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Résumé / Abstract

Etat des lieux de la prise en charge des déficiences de I’équilibre postural de la personne

agee a domicile par le Masseur-kinésithérapeute libéral.

Introduction : Le masseur-kinésithérapeute joue un réle important dans la prise en charge des
déficiences de 1’équilibre chez la personne dgée. Un nombre conséquent de ces prises en charge
s’effectuent & domicile. Pourtant les recommandations concernant ce type de prise en charge sont
assez anciennes. Nous avons choisi de faire une revue de la littérature ciblant 1’utilisation de moyens
« bon marché ».

Matériel et méthode : 5 bases de données bibliographiques ont été interrogées entre le ler octobre
2019 et le 29 février 2020. Pour un total de 4510 résultats, 35 références ont été analysées dans leurs
intégralités. L ensemble de tests objectivant 1’équilibre statique ont été inclus dans cette revue.
Résultats : 12 essais contrdlés randomisés présentant une note PEDro moyenne de 6.25/11 ont été
retenus. Parmi les moyens « bon marché » étudiés sont retrouvés : de la thérapie manuelle, des
exercices cognitifs, de I’électrostimulation, des exercices de saut, de la rééducation vestibulaire, des
stimulations par les ajustements posturaux anticipés (APA), des exercices de discrimination plantaire,
du renforcement en résistance avec élastique et enfin du renforcement sur ballon de Klein. Seule la
thérapie manuelle ne démontre pas d’efficacité.

Discussion : L’ensemble des études présentent des outils de mesure disparates, ce qui est le reflet du
mangue de consensus sur la prise de mesures stabilométriques. De plus un nombre conséquent de biais
méthodologiques est a déplorer dans I’ensemble des essais controlés inclus. Malgré ’efficacité
démontrée par ces études, aucun des protocoles décrits n’est utilisable a domicile.

Conclusion : La littérature ne permet pas de mettre en évidence de niveau de preuve quant a
I’utilisation de moyens « bon marché » dans la prise en charge des déficiences de 1’équilibre de la
personne &gée a domicile. De nouveaux essais doivent &tre menés pour s’en convaincre.

Mots clés : Bon marché, Equilibre statique, Rééducation Gériatrique, Soins a domicile

Overview of the physiotherapist’s rehabilitation of elderly postural balance impairment at
home.

Introduction : Physiotherapists have a key role in the rehabilitation of postural balance impairment in
the elderly. A significant number of those therapy are done at home. However, recommendation for
this kind of rehabilitation are old. We have chosen to perform a systematic review about low cost
technique.

Material and method : The research have been done in 5 scientific’s databases between 1st October
and 28 February. 4510 results have been found and 35 references were analysed in their entirely. All
the test about static balance have been included.

Result : 12 controlled randomised trial with an average PEDro score of 6.25 / 11. Manual therapy,
cognitive training, electrostimulation, jumping exercises, vestibular rehabilitation, anticipatory
postural adjustments focused training, plantar perception training, and resistance training with elastic
bands are the low cost technique found.

Discussion : A lot of different measuring tools are used, it can be explain by the lack international
standards for stabilometry. Moreover, lots of methodological bias are fund in all studies. Instead of the
efficacy proved by studies, any protocol can be applied at home.

Conclusion : Literature don’t bring out evidence for low cost rehabilitation at home of elderly
impairment. New randomised controlled trial have to be done to overcome it.

Key words : Low-cost, Static balance, Geriatric rehabilitation, Homecare
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DO M/L : Distance des oscillations du CoP dans le plan médio-latéral
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FES-I : Falls Efficacy Scale-International

MFES : Modified Falls Efficacy Scale

MK : Masseur-Kinésitehrapeute

TLEO : Two Legged stand Eyes Open

TLEC : Two Leggeg stand Eyes Closed

TUG: Time Up and Go

ST: Stability Test Index

STEO : Semi Tandem Eyes Open

STEC : Semi Tandem Eyes Closed

VR : Rééducation Vestibulaire

VEL A/P : Vitesse d’oscillation du CoP dans le plan antéropostérieur
VEL M/L : Vitesse d’oscillation du CoP dans le plan médio-latéral
VEL G : Vitesse d’oscillation du CoP global

WDI: Wheigt Distribution Index

YF : Yeux Fermeés

YO : Yeux Ouverts



1.INTRODUCTION

1.1. Format du mémoire

Le travail effectué est structuré sous la forme dite « IMRaD » (1) (Introduction,
Méthode, Résultats et (and) Discussion). Nous allons donc en premier lieu contextualiser les
enjeux du mémoire pour pouvoir mieux en expliquer la problématique. Pour en second lieu,
exposer la stratégie de recherche documentaire permettant d’arriver aux résultats grace autours

desquels la discussion sera réalisée.

1.2. Contextualisation

Les projections de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) évoquent un taux de
personnes agées (ayant dépassé 1’age de 60 ans) qui pourrait représenter de 11 a 22 % de la
population mondiale entre 2000 et 2050 (2). Dans les faits, la population francaise semble étre
déja au-dela de ces seuils ; en effet dés 2017, I’'INSEE (Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques) indiquait que les personnes de plus de 60 ans représentaient plus de 25%
de la population (3). Toujours selon ce méme institut ce phénomene ne devrait commencer a

s’infléchir qu’aux alentours de 2040 (4).

Ce Vvieillissement se traduit, pour les masseurs-kinésithérapeutes (MK) dans la
répartition de consommation d’actes, par plus d’un acte sur deux qui est effectué sur une

personne agée de plus de 60 ans en 2018 (5).

Ce méme vieillissement entraine un nombre de chute assez important dans cette
population ; en effet il estimé que 450 000 personnes agées de plus de 65 ans subissent au moins
une chute au cours de I’année, entrainant dans 4,5% des cas un recours aux soins hospitaliers

selon I’EPAC (Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie Courante) (6,7).

Le colt d’une hospitalisation ou d’une institutionnalisation représente une charge de
plus en plus importante pour la société, favorisant ainsi le développement de la prise en charge

a domicile pour cette population. La FNEHAD (Fédération Nationale des Etablissements



d’Hospitalisation a Domicile) notait, par exemple, dans son rapport d’activité 2018-2019, un

nombre de journée en HAD (Hospitalisation a domicile) en augmentation de 7.6% (8).

1.3 Cadre neurophysiologique

Le contrdle postural est un ensemble complexe de structures et de systemes permettant a
une personne de s’adapter a I’ensemble des contraintes internes et aux contraintes du monde
extérieur (9,10).

En premier lieu posture et équilibre sont deux concepts distincts a definir. La posture peut
étre déefinie comme la position particuliere de 1’ensemble des segments corporels les uns par
rapport aux autres a un instant précis détermine. Cette définition crée deux problématiques
principales que sont la lutte antigravitaire et 1’adaptation au monde extérieur (9,11,12).
L’équilibre quant a lui se définit comme le maintien dans le temps, d’une des innombrables
possibilités d’organisations segmentaires. Autrement dit du maintien d’une posture dans le
temps (10).

L’équilibre n’est jamais permanent (13). En effet, le centre de gravité est soumis a des
oscillations constantes. Le maintien de I’équilibre nécessite donc différentes conditions que 1’on

peut résumer en deux points :

- Le respect des lois purement mécaniques et physiques, correspondant au fait que la

somme des moments de forces s’exergant soit égale a zéro (12).

- Le bon fonctionnement de 1’ensemble des processus neurophysiologiques régulant
les différents facteurs permettant au corps de s’adapter aux résultantes des

différentes forces internes et externes s’appliquant a lui (10,12).

L’équilibre est ensuite a dissocier en deux catégories. Un équilibre dit « statique » ou
« pseudo statique » dans lequel la base du support, également appelé polygone de sustentation,
ne varie pas (14). Et un équilibre dit « dynamique » lorsque la base du support est en constante

variation (14).



Le systéme d’équilibration pour répondre aux contraintes soumises par le monde
extérieur s’adapte a 1’aide d’afférences dite « sensorielles » (13,15). Pour cela trois grands

sous-systemes contribuent conjointement aux afférences sensorielles.

En premier lieu, le systéme visuel intervient a travers 1’ceil dans la régulation posturale
(16). 1l est constitué d’une vision centrale et d’une vision périphérique. La vision centrale
permet, par I’intermédiaire de la fovéa, de détecter des obstacles physiques éventuels dans
I’environnement (17). La vision périphérique permet, par I’intermédiaire de la rétine

péripherique, de ressentir les mouvements de la scéne visuelle et du corps (16,17).

En second lieu, le systeme vestibulaire intervient a travers un ensemble canalaire et
d’organes otolithiques. Ce systéme permet de transcrire le placement et les accélérations de la

téte, en fournissant au corps un cadre de référence invariant (18,19).

Enfin le dernier systéme intervenant dans les informations sensorielles est le systeme
somesthésique. Le systéeme proprioceptif et extéroceptif étant les deux composantes de ce
systéeme. Le systeme proprioceptif permet de déterminer la position et le changement de
position de I’ensemble des segments corporels grace aux récepteurs musculaires, articulaires et
tendineux (20-22). Le systéme extéroceptif interviendra ici prioritairement par I’intermédiaire

des mécanorécepteurs sensibles a la pression répartis sur 1I’ensemble du corps (22).

L’ensemble des trois afférences sensorielles varie d’un individu a I’autre en fonction de
son apprentissage sensori-moteur (23). Ces afférences sensorielles sont ensuite analysées et
intégrées par le systéme nerveux central pour produire une réaction adaptée aux stimuli. Parmi
les nombreuses structures corticales impliquées, les afférences visuelles vont étre intégrées dans
le lobe occipital au niveau du cortex visuel primaire (24). Les informations issues de I’ensemble
de I’appareil labyrinthique vont étre intégrées au niveau du quatrieme ventricule dans les
noyaux vestibulaires (25). Quant aux informations elles sont notamment encodées au niveau du

cortex somato-sensoriel primaire et des aires somesthésiques associatives (26).

De plus il a été mis en évidence que 1’équilibre postural en réaction a une perturbation
externe suit toujours le méme schéma de contraction musculaire (27,28). De ces patterns

musculaires ont été ainsi définies différentes stratégies de réponse posturale. Il s’agit de la



stratégie dite « de cheville » et la stratégie « de hanche », correspondant aux mouvements du

centre de gravité du sujet autour de I’axe de rotation de ’articulation correspondante (27,28).

1.3.1 Ajustements posturaux anticipés

Le centre de gravité d’un individu doit toujours se projeter au niveau de la base de son
support au sol (29). Pour éviter tout déséquilibre le corps fait appel a différentes séquences de
contractions musculaires liées entre elles que 1’on peut classer en deux types : les ajustements
posturaux anticipés (APA) ainsi que les ajustements posturaux reactifs (27,30). Les APA jouent
un role préponderant lorsque que la base du support est volontairement modifiee. Ils
interviennent dans une boucle de contréle dite « pro-active» également appelée
« feedforward » (31). Les ajustements posturaux réactifs interviennent eux plus tardivement
lors de réactions posturales incongrues a travers les afférences du systeme sensoriel. Ils
interviennent dans une boucle de contréle dite « rétroactive » également appelé « feedback »
(30,31).

1.3.2 Vieillissement

L’organisme subit un vieillissement physiologique de I’ensemble de ses systémes. Le
systeme d’équilibration et des afférences sensorielles n’échappe pas a cette régle (32,33). Le
corps présente une altération aussi bien des capteurs périphériques, ainsi que des centres
intégrateurs et du systéme effecteur avec 1’age (29,32). En effet le systéme visuel, le systéme
proprioceptif et le systeme vestibulaire subissent tous les trois une involution augmentant le
risque de chute (23,35,36).

1.4 Examen de I’équilibre postural

1.4.1 Tests cliniques

De nombreux tests cliniques ont été développés au court du temps autour de

« [’évaluation des déficiences de |’équilibre postural et du risque de chute » (37). Il serait



inadequat ici de faire un descriptif exhaustif de I’ensemble de ceux-ci. Nous ne ferons donc ici

qu’une présentation succincte des tests retrouvés dans les études incluses dans ce travail.

1.4.1.1 Time Up and Go (Test)

Le « Time Up and Go test” également appelé “ Test chronométré du lever de chaise de
Mathias » du nom de son concepteur. La version utilisée aujourd’hui étant une version
modifiée, comportant notamment [’utilisation d’un chronomeétre (38). Ce test permet
d’objectiver une partie de 1’équilibre dynamique d’un sujet. Lors du déroulement du test, le
sujet doit se lever d’une chaise (dont les caractéristiques sont normées) stabilisée contre un mur,
effectuer un parcours de trois metres sans obstacle jusqu’a un marquage au sol, effectuer un
demi-tour complet et retourner s’asseoir a nouveau (38). L’évaluateur aprés avoir donné une
consigne précise, note de 1 a 5 sa perception du risque de chute, mais surtout le temps nécessaire
pour effectuer I’ensemble du test qui est un indicateur important pour évaluer le risque de chute.
Le TUG ne présente pas de normes uniformément admises par 1’ensemble de la communauté
scientifique. Cependant, la valeur seuil de 13.5 secondes semble la plus récurrente dans la
littérature (39). Le test présente une fiabilité inter-examinateur excellente présentant une
correlation allant de 0.80 4 0.99 (40,41). Il posséde une fiabilité test-retest également excellente
avec une corrélation de 0.98 (41). Sa spécificite ainsi que sa sensibilité sont tres disparates selon
les études, variant respectivement entre 0.52-0.88 et 0.31-0.57 (39).

1.4.1.2 Functional Reach Test (FRT)

Le FRT est un test clinique simple, et rapide permettant d’objectiver, les limites de
stabilité par la mesure de la distance maximale de projection antérieur lors de la station debout
(42). 1l correspond plus précisément a 1’évaluation du déplacement du centre de gravité sans
changement de « la base du support » (43). Une échelle de mesure doit étre placée sur un mur,
a hauteur de I’acromion du membre dominant du sujet ; le point ferme, avec I’ensemble du
membre supérieur le plus proche possible du mur sans le toucher, le sujet a pour consigne d’aller
le plus loin possible sans faire un pas. Le sujet effectue deux essais d’accommodation puis trois

essais dont la moyenne correspond au résultat du test (42). Il ne semble cependant pas valide



pour 1’évaluation du risque de chute (44,45). Cependant il montre une corrélation importante
avec le DO-A/P (44,46) . Qui plus est le FRT est une épreuve qui a été incorporée dans d’autres
tests cliniques, notamment le Berg Balance Scale et le BESTest (47,48). 11 bénéficie d’une
fiabilité intra-évaluateur de 0.91 (49). Sa sensibilité a été évaluée a 0.76 et sa spécificité a 0.34
(50). Une récente méta-analyse indique une valeur seuil pour le risque de chute, de 26.6 cm

pour les personnes agées en institution, et de 15.4 cm pour les personnes hors institution (51).

1.4.1.3 Berg Balance Scale

L’échelle d’évaluation de Berg, est un outil comprenant quatorze eépreuves permettant
d’évaluer le risque de chute chez un sujet a travers une évaluation de I’équilibre statique et
dynamique. C’est un test long nécessitant entre quinze et trente minutes pour lequel
I’examinateur a besoin d’utiliser un chronométre, un méetre ruban, deux chaises et un tabouret
de dix-neuf virgule cing centimétres de hauteur (52). A I’issu des quatorze épreuves notées de
Z€ro a quatre, un score sur cinquante-six est obtenu permettant de définir quatre catégories (47).
Un score entre zéro et vingt indique un risque de chute important, entre 21 et 40 un risque de
chute moderé, de 41 a 55 un risque de chute faible et enfin a 56 aucun risque de chute (47).
Entre 60 et 89 ans le score moyen retrouvé est compris entre 50 et 55 en fonction du sexe (53).
Ce score moyen est moins élevé chez des personnes vivants en résidence (54). Il présente une
fiabilité intra-examinateur de 0.98 ainsi qu’une fiabilité inter-examinateur de 0.97 (55). De

méme une méta-analyse récente évalue sa sensibilité a 0.72 et sa spécificité a 0.73 (56).

1.4.1.4 Questionnaire

De nombreux questionnaires sont utilisés dans les différentes études portant sur
I’équilibre postural. Certains sont spécifiques, et d’autres sont généralistes notamment ceux
concernant la qualité de vie. Nous ne décrirons ici de facon succincte que le Fall Efficacy Scale
(FES) et le « Activities-specific Balance Confidence scale » (ABC) qui sont les questionnaires

spécifiques rencontrés dans les études incluses.

Le FES est un test rapide composeé de dix questions concernant les activités de la vie

quotidienne. Pour chague item, le sujet se voit poser la question suivante : « sur une échelle de



1 a 10, sachant que 1 signifie trés confiant et 10 absolument pas confiant, comment évaluez-
vous votre assurance lors des activités suivantes » (57,58). L’addition des réponses permet

d’accéder a un score compris entre 10 et 100 avec une valeur seuil a 70 (58,59).

Il existe de nombreuses versions modifiées qui sont utilisées en pratique clinique
courante. On pourra notamment citer la Modified-Falls Efficacy Scale (M-FES), mais surtout
la Falls Efficacy Scale-International (FES-I) et sa version courte Short FES-I (59-62). La FES
et ’ensemble de ses différentes déclinaisons présentent une trés bonne fiabilité et validité (59—
62).

Le questionnaire « Activities-specific Balance Confidence scale » (ABC) est composé
de 16 questions dans lesquelles les sujets décrivent leurs sensations de risque de perte
d’équilibre dans des situations de la vie quotidienne (63). Le patient cote de 10 en 10 de 0 a
100%. Le résultat final est divise par seize. Le texte princeps définit un score en dessous de
50% comme un faible niveau de capacité physique, entre 50 et 80 % comme un niveau modére,
et au-dela de 80% comme fort (63,64). Plus recemment une valeur seuil a 67% a été indiquée
pour qualifier le risque de chute (64). Dans cette méme étude la sensibilité du test ainsi que sa

specificité sont respectivement de 0.91 et 0.97 (64).

1.4.2 Stabilométrie

En dehors de I’utilisation de tests cliniques, la mesure de 1’équilibre statique est
notamment possible par I’intermédiaire d’instruments. Ces mesures sont permises grace a
I’utilisation d’une plateforme de force. De nombreux types de plateforme existent, la plus
simple et ancienne étant la plateforme statique, aux plus récentes dont la conception leur permet
d’étre dynamique voire méme d’inclure des enregistrements électromyographiques par exemple
(65,66). Nous allons nous intéresser ici uniqguement aux plateformes de force statique étant les
plus proches d’une utilisation possible a domicile. Une plateforme de force correspond a « un
plateau rigide de taille variable reposant sur plusieurs transducteurs » (65). Dans ce cadre
précis le ou les transducteurs permettent de convertir un moment de force d’un signal physique

(pression) en signal électrique (65,66). L’acquisition de données dans 1’axe antéropostérieur et



médio latéral, permet d’avoir des informations sur la répartition de I’appui entre les deux pieds.
Mais également de quantifier I’instabilité posturale. De méme 1’acquisition de la vitesse ou la
longueur de déplacement du CoP peut également permettre d’avoir des indications sur la
stabilisation du patient (65). De plus, différentes analyses peuvent étre surajoutées pour détecter
différents mecanismes physiopathologies de 1’équilibre. Les plus notables sont la transformée
rapide de Fourrier, ’analyse des courbes de diffusion, ou bien 1’analyse par ondelettes

(65,67,68).

La stabilométrie présente des normes pour la mesure du DO-A/P et le DO-M/L définit
notamment en 1985 par I’ Association Francaise de Posturologie (AFP) regroupée aujourd’hui
dans 1’Association pour le Développement et 1I’Application de la Posturologie (ADAP)
(65,66,69-71). Ces normes sont encore les plus utilisées dans les publications actuelles. Plus
récemment la publication des derniéres normes internationales dites « Normes 13 » sont encore
assez peu connues de I’ensemble des praticiens, et loin d’étre un consensus pour 1’ensemble
des experts du domaine (72-74). Malgré une reproductibilité de la mesure du dispositif, la
stabilométrie présente une assez mauvaise reproductibilit¢ globale due a une faible
reproductibilité du parameétre expérimental (75). Cela pourrait étre limité par la réalisation
d’une moyenne des valeurs effectuées sur trois prises de mesures (76). L’examen

stabilographique présente tout de méme une certaine fiabilité (77,78)

1.5 Problématisation

Dans ce contexte, la masso-kinésithérapie est recommandée dans la prise en charge des
troubles de 1’équilibre. Pour autant, ces recommandations sont assez anciennes, et manquent de
précisions. En effet, dans 1’argumentaire de 2005 sur la prévention des chutes, 1’équilibre
postural n’est méme pas cité. Seul le terme « équilibre » apparait dans le cadre d’une prise en
charge multifactorielle (37). Toujours en 2005, la HAS décrit davantage la prise en charge de
I’équilibre en préconisant « des exercices fonctionnels » et par ailleurs « en premiére intention,
des exercices au cours desquels le sujet crée ses propres déséquilibres (intrinseques) a partir
de mouvements des membres supérieurs ou du tronc de plus en plus rapides (79). Les

déséquilibres d’origine externe (extrinséques) ne sont Utilisés que secondairement » (79).



Malgré tout c’est en 2009 que la HAS s’inspirant des travaux de la SFGG parle dans son
argumentaire de «travail de I'équilibre postural statique et dynamique » accompagné de
renforcement musculaire, et d’exercice d’intensité faible & modérée pour la prise en charge de
personne faisant des chutes a répétition. Ce fut la derniere fois ou la HAS parla de I’'importance

de I’équilibre.

Par ailleurs, le MK est soumis comme tout professionnel de santé, & une obligation
réglementaire de moyens lors de sa prise en charge, que cela soit au cabinet ou a domicile (80).
Malgré tout, le thérapeute libéral est soumis aux contraintes de son mode d’exercice qui le

rendent exigeant en termes d’efficience dans le choix de sa pratique.

Nous avons choisi ici de nous concentrer sur la prise en charge de 1’équilibre statique.

En effet I’équilibre dynamique est un autre pan qui mérite une recherche propre.

Les recommandations propres a la prise en charge de la personne agée ayant une atteinte
de I’équilibre statique ne semble pas étre suffisamment riche. Quant est-il de la littérature

concernant cette méme problématique ?

Dans ce cadre, nous allons nous demander est ce que le MK libéral peut a I’aide de
moyens « bon marché » mettre en ceuvre une prise en charge efficiente des déficiences de

I’équilibre statique chez la personne agée a domicile ?
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Dans le but de répondre a la problématique posée, nous avons interrogé les différentes

bases de données bibliographiques suivantes :

- Kinédoc,

- Reédoc,

- PEDro (Physiotherapy Evidence Database, Australie),

- Cochrane (Grande-Bretagne),

- PubMed/ NCBI/ Medline (National library of medicine, USA),

Pour notre recherche, nous cherchons I’ensemble des techniques utilisables par le
masseur-kinésithérapeute pour lutter contre les déficiences de 1’équilibre statique chez la
personne agee a domicile. Toutes les références traitant de la prise en charge de celle-ci a

domicile ou extrapolable a celle-ci sont donc retenues pour notre étude.

Pour définir les termes et mot de recherche a utiliser dans les différentes bases de

données, une réflexion par concept a éte effectuee et présentée dans le tableau I.
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+
Impairement
Deficiency
Trouble

< ET / AND >
Déficiences de | Personne Masseur- Domicile
I'équilibre age Kinésithérapeute
libéral
Equilibre Sujet agé Kinésithérapie Domicile
postural (spécialité)
Equilibre Techniques de
statique physiothérapie
Kinésithérapeutes
Equilibre Adulte &gé | Kinésithérapie Maison de repos
locomoteur de 60 ans et | Masso- Maison de
plus Kinésithérapie convalescence
+ Adulte  de | Massokinésithérapie | Maison de
60 ans Physiothérapie retraite
! Déficience Ancien Ehpad
Trouble Grand age Kinésithérapeute Maison
Patient agé | Spécialiste en
ou Senior rééducation
Troisieme Physiothérapeutes
/ age
Ainé
OR Vieillesse
Postural Aged Physical therapy | Home care
Balance specialty services
| Static balance Physical therapy | Domicilary care
modalities Residential
facility
physical therapists
Musculoskeletal | Elderly Physical therapy Home care
Equilibrium Elder Physiotherapy Service
Postural Old* Physical therapy | Home
Equilibrium Older ault Technique Domicilary
Balance Aged
Postural personne Physiotherapist Assisted living
Static balance Physio* facilities

Group homes
Homes for the
aged

Nursing homes

Tableau I : Synthése de la recherche par concept
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Le concept de « masseur-kinésithérapeute libéral » a été finalement retiré sauf pour
PubMed, car le nombre de références obtenues étaient alors, soit trop importante soit trop
restreintes. Un cinquieéme concept pour les exclusions a également été imaginé au cours de la
construction des concepts, mais abandonné car trop complexe a mettre en place sans apporter

un risque de perte de référence et donc de biais important pour cette revue.

Les mots de recherche utilisés sur les différentes bases de données sont présentés dans

le tableau Il :

Base de données Mots de recherche

Reédoc Equilibre  postural, équilibre  statique
personne agé, domicile

Kinedoc Equilibre  postural, équilibre  statique
personne agé, domicile

PEDro Postural balance, static balance elderly,
home*

Cochrane Postural balance, static balance, elderly,
home

PubMed Postural balance, static balance, elderly,
old*, home*.

Tableau Il : synthése des mots de recherche en fonction des différentes bases de données

Les différents mots de recherche ont été combinés avec les opérateurs booléens « OU »,
« ET », « OR », « AND ». Ces différents mots de recherche ont également été complétés par
I’utilisation de la troncature en utilisant le signe étoile « * ». En cas de besoin, des guillemets

ont été utilisés pour les expressions complétes.

Les équations de recherches utilisées dans les différentes bases de données sont
précisées en ANNEXE I.
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En ce qui concerne « PEDro », « Kinédoc » ainsi que « Réédoc », les recherches ont été
effectuées par I’utilisation simple des mots de recherche et au maximum un des opérateurs

booléens cités précédemment.

La période de recherche documentaire s’est basée préférentiellement sur des articles
ayant au maximum cinq ans d’ancienneté (de sorte a respecter les criteres de I’EBP). Elle a
donc été effectuée sur la période allant de février 2015 a février 2020. Malgré tout, des
références plus anciennes ont été considerées comme étant utiles et intéressantes ce qui m’a

poussé a reculer la période de recherche a février 2010.

Au total, 4150 résultats ont été obtenus par la recherche sur les differentes bases de
données et par les sources extéerieures. Il y a 178 articles qui ont aussi été ajoutes par le biais
d’autre sources. La suppression des doublons a ensuite permis d’en degager 2988. La lecture
des titres a permis de sélectionner 304 références. Un tri au sein de ces articles en fonction des
critéres d’inclusions et d’exclusions a la lecture des résumés. Par ce procedé ont ensuite été
dégagés 35 résultats qui ont nécessité une lecture compléte de 1’article. Cette approche pour
sélectionner les articles (Fig.1), est issue du « Guide d’analyse de la littérature et gradation des
recommandations » décrite en 2000 par ’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Sant€), aujourd’hui HAS (81)

LISTING
LIRE LE TITRE | NON
ou1 REJETER
LIRE LE RESUME NON —| -
Les résultats. s’ils sont valides. seraient-ils utiles ? | ~ L’ARTICLE
ARTICLE oUl
LIRE LA SECTION « MATERIEL ET METHODES »

Figure 1 : Schématisation des premiéres étapes de tri des références bibliographiques




14

2.2. Méthode

La recherche bibliographique a été pratiquée de septembre 2019 a février 2020.

Pour intégrer I’ensemble des références pertinentes au vu de la question posée par cette
revue de littérature, ont été déterminés des critéres d’inclusions et d’exclusions. Ceux-ci sont

présentés dans le tableau suivant (Tab I11).

Critéres d’inclusions

Critéres d’exclusions

Titre correspondant au sujet et présentant un
ou plusieurs mot cles

Titre hors sujet

Résume apportant un élément de réponse a la
problématique et possédant un ou plusieurs
mot clés

Résume inapproprié ou hors sujet

Langues : anglais et francais

Langues : autres

Type d’article: méta-analyses, revues
systématiques de la littérature, ouvrages,
article de revue scientifique, guide de bonne
pratique, these

Type d’article : mémoire, étude de cas, étude
de série de cas

Outil de mesure primaire : Utilisation au
minimum d’un test objectivant tout ou partie
de I’équilibre postural

Outil de mesure secondaire : questionnaire de
qualité de vie, questionnaire investiguant le
risque de chute

Non-utilisation d’au moins un outil mesure
primaire ou secondaire

Population agée de plus de 60 ans

Présence de personnes dont 1’age est inférieur
a 60 ans

Population avec des déficiences de

1’équilibre postural

S’intéressant a une population saine
S’intéressant aux troubles de 1’équilibre dans
une seule pathologie spécifique
S’intéressant a une technique hors du champ
de compétence, ou en combinaison avec une
ou plusieurs techniques hors du champ de
compétence

Protocole ayant lieu a domicile ou

extrapolable a domicile

Protocole non réalisable a domicile

Utilisation de peu, ou pas de matériel
facilement transportable et rapidement
utilisable

Matériel onéreux, difficile a transporter ou
entrainant un codt pour le patient

Technique ne nécessitant pas de formation
supplémentaire

Technique  nécessitant une  formation
supplémentaire (Tai-chi, Pilate, etc.)

Tableau 11l : Descriptif des critéres d’inclusions et d’exclusions des articles
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3. RESULTATS
3.1 Diagramme de flux

Les étapes de sélection successives ont permis d’arriver a la sélection de douze
références et sont exposées dans un diagramme de flux type issu des recommandations
PRISMA (82,Fig.2). Il présente les différentes étapes permettant de montrer le cheminement

suivi pour passer du nombre total de références au nombre de reférences incluses.

—y
c
-E Références identifiées par Références supplémentaires
_g recherche sur base de données identifiées par d"autres sources
'-'."E (n=3972) (n=178)
7]
]
) ¥ L J
Références aprés suppression des doublons
(n=2988)
c
9
£
o
2 L J
P s
Références sélectionées Références exclues
{n=304) i {n=269)
—
Ty
W ¥
£ clos Gvalug Articles en texte intégral exclus,
'-En 'ﬂ_‘m‘f s Ieva UE?I??I;_T.XJEE pour non-respect des critéres
i integral pour eligibilite d'inclusions et d'exclusions.
(n=33) (n=23)
—
—y
v
: e
-E Etudes incluses dans la
: - = N
S synthése qualitative
= (n=12)
—r

Figure 2 : diagramme de flux
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Au total, 4150 résultats ont été identifiés initialement, répartis en 3972 références issues
des recherches sur les différentes bases de données, ainsi que 178 reférences supplémentaires
issues d’autres sources. Ces références supplémentaires étant toute issues des références
utilisées dans les sources identifiées dans les bases de données. Sur les 3972 références, Réedoc
est a ’origine de 46 résultats, Kinédoc 27 résultats, PEDro 78 résultats, la Cochrane 855
résultats, et PubMed 2966 résultats. La suppression des doublons a permis de réduire le nombre
de résultats a 2988 pour la lecture des titres qui a ainsi permis la sélection de 304 articles pour
la lecture des résumés. Parmi ces articles 269 ont été exclus car ne correspondaient pas aux
critéres d’inclusions. La lecture du resume de six articles a permis de comprendre qu’ils étaient
rédigés en une langue qui différait du frangais ou de 1’anglais et étaient répartis comme suit :
deux en coréen, deux en japonais, un en portugais, un en hindi. Douze ne faisaient pas partis du
type de référence souhaitée parmi lesquelles il est possible de dénombrer cing mémoires et sept
études de cas. Un total de 114 articles prenaient en compte des personnes agées de moins de 60
ans, 38 n’utilisaient aucun des outils de mesures primaires ou secondaires sélectionnés en
amont. Parmi ces reférences, 54 étaient effectues sur des personne saines, et 45 utilisaient du
matériel onéreux ou une technique nécessitant une formation complémentaire. Il y a 35
références qui étaient donc éligibles a une lecture compléte. L analyse intégrale de chaque texte
a permis de dégager douze références retenues pour notre étude. Sur les 23 référence exclues
lors de cette troisieme étape, quatre présentaient un texte intégral dans une autre langue (une en
mandarin, une en japonais, une en portugais), treize comportaient un protocole ou une technique
non utilisable a domicile ou présentant un coup onéreux, et six ne donnaient pas acces aux

analyses statistiques pour les différents outils de mesures.

Des fiches de lectures ont été effectuées dans le but d’analyser la pertinence et la validité
d’un point de vue scientifique de ces références ; mais également d’extraire les informations
pertinentes pour répondre a notre question de recherche. Ces fiches de lecture sont celles
proposées par ’ILFMK de Nancy et sont exposees en Annexe Il. Le niveau de preuve a été
jugé en utilisant les recommandations de la HAS mais également en utilisant 1’échelle PEDro
validée en francais (81,83). Le tableau suivant (Tab V) présente succinctement I’ensemble des

références retenues.
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Numéro | Auteur Niveau de preuve / | Population | Technique(s) utilisée(s)
score PEDro
1 Pertille et al. Niveau 3/6/11 32 Mobilisation grade 111 de
Maitland bilatéral de
’articulation talo-crural
2 De Andrade Niveau 2/ 9/11 58 Utilisation de la facilitation
Mesquita et al. neuromusculaire par la
proprioception et du Pilate
3 Laatar et al. Niveau 3/ 5/11 24 Tache cognitive combinée a
différents exercices de
renforcement et d’équilibre
4 Park et al. Niveau 4 / 4/11 32 Utilisation d’exercice de saut
5 Park JH Niveau 4 6/10 62 Entrainement de la
discrimination plantaire
6 Rossi- Niveau 2 / 8/11 139 Reééducation vestibulaire
Iziquierdo et (exercice a la maison,
al. stimulation optocinetique,
exercice avec biofeedback par
ordinateur)
7 Park Niveau 3/7/10 64 Exercices oculaires
8 De Oliveira et Niveau 3 /10/11 74 Gymnastique aquatique, mini-
al trampoline, gymnastique
génerale « a sec »
9 Yuetal Niveau 4/ 3/11 24 Renforcement avec « Thera-
Band »
10 Alptekin Niveau 4 /5/11 57 Electrostimulation et
biofeedback
11 Kim et al. Niveau 5 3/11 20 Exercices sur ballon de Klein
privé de la vue
12 Arghavani et Niveau 2 8/11 60 Entrainement des APA par

al.

perturbations externes

Tableau IV : tableau synthétigue des références sélectionnées
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3.2 Significativité statistique et taille d’effet

La significativité statistique de chacune des études sera exposée dans les paragraphes
suivants par I’intermédiaire de la valeur de la p-value. Concernant la mesure de la taille d’effet,
elle sera exposee en fonction des données de chaque étude. Dans le cas ou elle ne serait pas
exposée, elle sera calculée manuellement avec la formule de Cohen (84). Pour les groupes non
appariés : d = (n2 - n1)/SDpooled , dans laquelle ny correspond a I’effectif du premier groupe, n,
a I’effectif du deuxiéme groupe et SDpooled répond a la formule V((SD1? + SD2?)/2) ou SD; et
SD2 correspondant respectivement a 1’écart du premier et du second groupe. Pour la taille
d’effet sur groupe apparié (comparaison des valeurs avant intervention et apres intervention) la
formule utilisée est la suivante : d = (nz-n1) / SD ou ni correspond a 1’effectif de la population
aprés ’intervention, nz a I’effectif de la population avant I’intervention (ny et n, seront les
mémes valeurs dans les protocoles en intention de traiter, et pourront différer dans les études
en « per protocole ») et SD a I’écart a la moyenne. La taille d’effet sera jugée comme faible
avec un score (d) inférieur ou égale a 0.2, modérée avec valeur de d autour de 0.5 et forte avec
un score supérieur ou égale a 0.8. La présence d’un coefficient d négatif correspondra a une
taille effet supérieure dans le groupe contrdle comparativement au groupe intervention.
Certaines références présentées dans le paragraphe 3.3 utilisent quant a elle I’indice eta-carré
partiel 2 ou np? s’interprétant comme une taille d’effet faible lorsqu’il est autour de +0.01,
modérée lorsqu’il est aux alentours de +0.06 et importante lorsqu’il est autour ou supérieur a
+0.14 (84,85). L’ensemble des résultats statistiques seront exposes avec une précision de deux

décimales, arrondi au centieme le plus proche.
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3.3 Exposition des résultats

En 2012, Pertille et al (PEDro 7/11) se sont penchés sur 1’utilisation de mobilisation
passive sur D’articulation talo-crurale de femmes agées et 1’effet potentiel de celle-ci sur
I’équilibre postural(86). 32 femmes agées de 65 a 80 ans ont été réparties en un groupe
expérimental (n= 16) sur lesquelles ont été effectué des mobilisations de grade Ill de
Maitland. Et un groupe contréle (n=16) avec uniquement un contact manuel superficiel sans

mouvement induit sur 1’articulation. Une unique session ayant été réalisée pour chaque groupe.

Avant et immédiatement apres la session, I’équilibre a été évalué a travers la mesure du
FRT, du TUG, des parametres stabilométriques antéropostérieurs et médio-latéraux les YO et
les YF, ainsi que la mesure goniométrique des amplitudes de flexion dorsale et plantaire de
cheville pour les deux pieds. La significativité statistique choisie par les auteurs est définie par
une p-value < 0.05. Pour I’ensemble des variables mesurées les résultats ne sont significatifs
dans aucun cas. Cependant I’amplitude de flexion plantaire du pied droit présente une taille
d’effet importante avec un coefficient de +0.96 ; I’amplitude de flexion plantaire du pied gauche

présente €galement une taille d’effet importante avec un coefficient de +1.14.

En 2015, De Andrade Mesquita et al (PEDro 9/11) ont voulu quant a eux examiner
I’effet de deux protocoles différents. L’un concerne le Pilate (PG) et 1’autre proposant une
séance de facilitation neuromusculaire (PNF)(87). 63 femmes sédentaires agées de 60 a 80
ans ont été réparties en trois groupes : un groupe PG (n=21), un groupe PNF (n=21) et un groupe
contréle (CG) (n=21).

Pendant quatre semaines, chaque groupe a bénéficié de trois sessions par semaine a
raison de cinquante minutes par session. Les participants du protocole PG ont bénéficié de
session de groupe, comprenant au maximum trois personnes par session. Afin d'objectiver les
effets sur 1’équilibre, les critéres sélectionnés par les auteurs sont le TUG, le FRT, le BBS,
ainsi que sept parametres stabilométriques mesurés par I’intermédiaire d’une plateforme de
force (S-PLATE, avec une surface d’acquisition de 40 sur 40cm). Ces sept parametres sont :
TODO (déplacement total du centre de pression), I’AREA (aire de déplacement du centre de
pression), VEL M/L (vitesse de déplacement du CoP dans le sens médio latéral), VEL A/P
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(vitesse de déplacement du CoP dans le sens antéro-postérieur) VEL G (vitesse globale de
déplacement du CoP), ACAPap (amplitude de déplacement antéro-postérieur du centre de
pression), ACApml (amplitude de déplacement médio-latéral du centre de pression).

Pour le groupe CG, les mesures avant et apres intervention ne montrent aucune
différence significative pour les trois tests cliniques, ni pour les sept parametres
stabilométriques. Le groupe PG montre une amélioration significative de l'intervention en
lien avec les trois tests cliniques, avec une taille d’effet importante pour le BBS de I’ordre de
+1.05, pour le FRT avec une taille d’effet importante de +1.36, et pour le TUG une taille d’effet
conséquente de +1.8. Concernant les parameétres stabilométriques, aucun ne présente de
différence significative pour le groupe PG. A propos du groupe PNF, une amélioration
significative apres intervention est observee pour les trois tests cliniques ; le BBS présente
une taille d’effet de +1.57, le FRT une taille d’effet de +1.41. Au sujet des parameétres
stabilométriques, le groupe PNF met en évidence une différence significative pour le TODO
avec une taille d’effet faible de ’ordre de +0.46. L’ACAPml avec une taille d’effet de +0.11,
I’AREA avec une taille d’effet faible de +0.48, le VEL M/L avec une taille d’effet modérée de
+0.71 et finalement le VEL G avec une taille d’effet de +0.16. Au sujet de la comparaison
intergroupe, les groupes PG et PNF présentent une amélioration significative du TUG et
du FRT par rapport au groupe controle. Seul le groupe PNF montre une amélioration
significative du BBS par rapport au groupe contrdle. I1 n’existe aucune différence significative
entre les groupes PG et PNF pour les trois tests cliniques. Concernant les parameétres
stabilométriques, le groupes PG ne montre pas de différence significative comparativement au
CG ou au groupe PNF. Le groupe PNF présente quant a lui une amélioration significative
de quatre paramétres par rapport au groupe CG. TODO avec une taille d’effet importante
de +1.05, ’AREA avec une taille d’effet de +1.02, VEL M/L avec une taille d’effet importante
de +1.05, VEL G avec une taille d’effet importante de +0.94. La taille d’effet n’a pas été décrite
par les auteurs mais fut calculée par nos soins comme décrit dans le paragraphe 3.2. La

significativité statistique a été fixée avec un p-value inférieur a 0,05.
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En 2017, Laatar et al (PEDro 5/11), ont investigué les effets d’un entrainement
combiné physique et cognitif sur les performances posturales lors de la réalisation de taches
quotidiennes par les personnes agées (88). Vingt-quatre personnes agéees ont été réparties en
deux groupes de douze sujets. L’un portant sur un programme d’exercice physique (PG)
comprenant des exercices d’équilibre, et des exercices d’équilibre de force, le second groupe
ayant le méme protocole d’exercice physique avec en plus, une tache cognitive (PCG). Pendant
six mois, trois sessions d’une heure par semaine ont été effectuées. Les auteurs se sont penchés
sur les parametres suivants DO-A/P sur les DO-M/L (sur plateforme de force PostureWin®©,
TechnoConcept®), sur le CS-30, la vitesse de marche, le TUG, le SRT (Simple Reaction Time),
et a deux situations de la vie quotidienne (avoir une conversation au téléphone en marchant

et boutonner une chemise).

Pour le DO-A/P, le DO-M/L les groupe PG et PCG présentent une différence
significative des résultats entre les valeurs avant et apres intervention mais également entre les
valeurs apreés intervention et les valeurs lors du suivi, avec une taille d’effet np? importante
supérieure a +0.14. Pour ’activité « boutonner une chemise », seul le groupe PCG présente une
différence significative, et cela seulement entre les valeurs avant et apres intervention. Pour la
comparaison entre les groupes ni le DO-A/P, ni le DO-M/L ni Pactivité « boutonner une
chemise » ne présentent de différences significatives. La significativité statistique utilisée par

les auteurs est décrite avec une de p-value <0.05.

En 2012, Park et al (PEDro 4/11), se sont penchés sur I’utilisation de saut pour le
renforcement et 1’équilibre de personnes agées. 31 personnes agées de plus de 60 ans ont été
réparties en deux groupes. Un groupe contréle CG (n=15), au sein duquel les patients devaient
effectuer une heure de gymnastique généraliste cing fois par semaine durant quatre semaines.
Dans le groupe expérimental JEG (n=16), le méme protocole est suivi mais les participants

doivent effectuer cette fois-ci en plus, trente sauts de plus de deux centimétres du sol.

Les auteurs ont utilisé cing parametres pour objectiver les effets de leurs interventions :
le BBS, le TUG, le DO-A/P le DO-M/L (sur plateforme de force PDM Multifunction) et la force
musculaire par fonction dans le plan sagittal des muscles des membres inférieurs. En ce qui

concerne les résultats avant et aprés intervention, le groupe CG présente des valeurs
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significatives pour le DO-A/P avec une taille d’effet modérée de +0.54 ; le DO M/L avec une
taille d’effet modérée de +0.65 ; le BBS avec une taille d’effet faible de +0.22 ; et le TUG avec
une taille d’effet faible de +0.17. A propos du groupe JEG les résultats avant et apres
interventions montrent également une différence significative du DO-A/P avec une taille d’effet
importante de +0.77, du DO-M/L avec une taille d’effet importante de +0.79, du BBS avec une
taille d’effet importante de +1.68 et du TUG avec une taille d’effet importante de 0.69.

Pour la comparaison entre les groupes, seul le BBS et le TUG montrent une
différence significative avec respectivement des tailles d’effet importante de +1.12 et une taille
d’effet importante de +1.21. La force musculaire des membres inférieurs montre une différence
significative pour I’ensemble des groupes musculaires apreés I’intervention pour les deux
groupes avec une taille d’effet allant de modérée a importante. La comparaison entre les
groupes montre une différence significative pour le groupe JEG sur ’ensemble des groupes
musculaires avec une taille d’effet allant de modérée a importante. La significativité statistique

utilisee par les auteurs est fixée de p-value <0.05.

En 2018 Park JH (PEDro : 6/11), s’est penché sur I’entrainement de la discrimination
plantaire chez des personnes agees chuteuses (89). 62 personnes agées de plus de 65 ans ayant
experimenté au moins une chute dans les six derniers mois ont été réparties en deux groupes
effectuant des exercices avec des tapis éponges de différentes épaisseurs. Un groupe
expérimental EG (n=31) dans lequel la discrimination plantaire était travaillée, et un groupe
contréle CG (n=31) effectuant le méme protocole que le groupe EG a ’exception de la

discrimination plantaire.

Les auteurs ont utilisé les outils de mesures suivants: le nombre d’erreurs de
discrimination sur dix essais, le TUG, le FES, les parametres stabilométriques du CoP les
YO et les YF sur plateforme de force (Biosecure AP1153). La significativité statistique choisie

par les auteurs est de p-value < 0.05.

En ce qui concerne le nombre d’erreurs de discrimination sur dix essais, la comparaison
intergroupe entre le premier et le dixieme jour montre une amélioration significativement
supérieure dans le groupe EG. A propos de 1’équilibre, les mesures des oscillations du CoP
les YO ne montrent pas de différence significative entre les groupes. Néanmoins les mesures

des oscillations du CoP les YF et le TUG présentent une amélioration significative pour le
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groupe EG avec une taille d’effet importante respectivement de +0.74 et + 0.15. Concernant
le FES, le groupe EG présente une amélioration significativement supérieure avec une taille

d’effet importante de +0.62.

En 2018, Rossi-lziquierdo et al (PEDro : 8/11), se sont interrogés quant a I’utilisation
de la rééducation vestibulaire (VR) sur une population agée de plus de 65 ans présentant une

instabilité posturale.

Un total de 129 sujets, présentant un TUG supérieur a quinze secondes et un antécédant
de chute dans les douze derniers mois, ont été repartis en quatre groupes. Le premier groupe a
réalisé une session de quinze minutes de VR instrumentalisée par ordinateur CDP (n=35)
par jour, cing jours par semaine pendant deux semaines. Le deuxiéme groupe quant a lui a éte
exposeé, selon les mémes modalités temporelles, a de la VR par stimulus optocinétique OKN
(n=35). Le troisieme groupe a complété un programme d’exercice a la maison basé sur la VR
de Cawthrone-Cooksey CCG (n=34) a raison de deux sessions de quinze minutes par jour, et
cela cing jours par semaine pendant deux semaines. Et un quatrieme un groupe contréle CG
(n=35) dans lequel les sujets n’avaient pas de VR mais étaient seulement encourages a marcher

quinze minutes par jour, cing jours par semaine.

Les parameétres étudiés par les auteurs sont les suivants: le Dizziness Hadicap
Inventory (DHI), le short Fall Efficacy Scale-International (FES-1), le Sensory
Organisation Test (SOT) (sur la plateforme de force Neurocom Smart Equitest,), le nombre
de chutes et d’admissions a I’hopital pour cause de chute réalisée dans les douze derniers mois,
et Limits Of Stability (LOS) correspondant a la mesure de cing variables. Ces cing variables
sont le temps de réaction TR, la vitesse moyenne de déplacement du CoP MV, la distance
maximale du CoP lors du premier essai EPE, et la distance maximale du CoP lors de tous les
essais MXM. lls ont été mesurés sur plateforme de force sur laquelle le patient devait atteindre

une cible virtuelle en modifiant son centre de pression sans bouger ses pieds.

Les résultats montrent pour le SOT, une différence significative des valeurs aux
suivis a six mois et a douze mois des groupes CDP, OKN et CG. Pour le LOS le groupe
CDP présente une amélioration significative pour le TR, DC et MXM a six et douze mois

et pour I’EPE a douze mois uniquement. Les groupes OKN et CCG une amélioration
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significative du TR a douze mois, et le groupe CG une amélioration de I’EPE a douze mois.
En ce qui concerne le nombre de chutes, une diminution significative est présente pour les
groupes CDP, OKN et CCG asix et douze mois. Le nombre d’admissions a I’hopital, le DHI
et le FES-I ne présentent aucune différence significative. Aucune comparaison entre les groupes
n’a été effectuée par les auteurs, I’accés aux résultats limité exclusivement aux suivis a court
terme ne permet pas d’effectuer les calculs de taille d’effet. La significativité statistique étant

de p-value < 0.05.

En 2017, Park (PEDro : 7/11) s’est intéressé a 1’utilisation d’exercices oculaires sur
1’équilibre postural de personnes agées. Des personnes agées de plus de 65 ans ayant subi une
chute dans les six derniers mois ont été réparties en deux groupes pour trois sessions par
semaine pendant dix semaines (90). Un groupe effectuant des exercices fonctionnels FEG
(n=31), et un groupe effectuant des exercices oculaires EEG (n=30) issus du protocole de Leigh
et Zee de 1991, comprenant des exercices d’amplitudes, de poursuites, de saccades et de
vergences. Les auteurs se sont intéresses a la mesure du DO-CoP et du VEL-G sur plateforme
de force (Biorescue AP1153), du TUG et du MFES (Modified Falls Efficacy Scale).

Une différence significative entre les groupes pour les résultats apres intervention
concernant tous les parametres étudiés : le DO-CoP avec une taille d’effet n? importante de
+0.17, le VEL-G avec une taille d’effet n? importante de +0.61, le TUG avec une taille d’effet
n? importante de +0.17, et le MEFS avec une taille d’effet n?> importante de +0.26. La

significativité statistique utilisée est définie par une p-value < 0.05

De Oliveira et al en 2014 (PEDro: 10/11) se sont intéressés a trois types d’exercices
différents ainsi que leurs effets sur 1’équilibre postural des femmes agées (87). Nous
dénombrons 74 femmes réparties en trois groupes pout tester 1’efficacité d’un programme de
gymnastique aquatique AG (n= 23) dans le premier, d’un programme utilisant un mini-
trampoline MT dans le second (n=28) et d’un programme de gymnastique générale GG « a

sec » (n=23). L’ensemble des trois protocoles comprenait 1’utilisation de matériel bon marché.
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Le programme était composé de 24 sessions effectuées sur douze semaines a raison de
deux sessions par semaine. Pour évaluer I’effet de chaque programmes, 1’A-COP du VEL A/P
et du VEL M/L ont été testés sur plateforme de force (BIOMEC400, EMG) dans cinq cas :
TLEO, TLEC, STEO, STEC et one legged stand.

A TDissu des différents programmes, les valeurs de CoP sont significativement
différentes pour quatre des cing modalités apres interventions. Concernant les trois programmes
d’exercices, seul le STEC ne présente aucune différence significative pour I'ensemble des
groupes. La taille d’effet a été calculée par les auteurs avec le coefficient de Cohen. Concernant
1’A-COP pour le TLEO est de 0.54, 0.55 et 0.25 respectivement pour les groupes MT, AG et
GG. Pour le TLEC cette taille d'effet est de +0.25, +0.14 et +0.20 pour le groupe MT, AG et
GG. Le STEO enregistre une taille d'effet de +0.63, + 0.73 et +0.65 pour les groupes MT, AG
et GG. Enfin pour le one legged stand, la taille d’effet est respectivement de +0.31, +0.23 et
+0.25 pour MT, AG et GG. En ce qui concerne la comparaison entre les groupes, seul le groupe
AG présente une différence significative pour le TLEC et le STEO par rapport aux autres
groupes. Cependant, I'analyse des variances permet de comprendre que les valeurs au sein de
ce groupe sont faibles, ce qui permettrait d'expliquer la différence observée. Finalement, aucun
groupe ne montre de supériorité significative sur les autres. Pour I’ensemble de 1’étude, le
niveau de significativité statistique utilisé par les auteurs est déterminé par un seuil de p-value
< 0.05.

En 2013, I’équipe de Yu et al (PEDro : 3/11), s’est intéressée a I'équilibre de la
personnes agée a travers l'utilisation d’exercices en résistance avec «Thera-band» (91). Pour
se faires 24 personnes agées de plus de 60 ans ont été réparties en deux groupes. Un groupe
expérimental TB (n=12) ayant effectué du renforcement musculaire associé a des étirements, et
un groupe contrdle CG (n=12) ne bénéficiant que d’étirements. Trois sessions par semaine

pendant cing semaines ont été effectuées.

L’équipe de Yu s’est intéressee en premier lieu a la modification du BBS, du TUG. Et
en second lieu au WDI (Weight Distribution Index) et au ST (Stabilisation Test Index) les YO
et les YF, sur plateforme de force (Tetrax Portable Multiple System, comprenant deux
plateformes mobiles de 12 centimetres sur 32). Les changements concernant le BBS et le TUG

ne sont pas significatifs aprés l’intervention pour le groupe contréle et le groupe



26

experimental. En ce qui concerne le groupe controle seul le WDI les YO présente une
différence significative entre les valeurs avant et aprés interventions avec une taille d’effet
importante de +0.69. Pour le groupe TB, le WDI les YO, le WDI les YF et le ST les yeux
ouverts présentent une différence significative entre les valeurs avant interventions et
apres interventions. Les tailles d’effet importantes obtenues étaient respectivement de 1’ordre
+1.28, importante de +1.02 et importante de 0.78. De facon similaire le groupe TB présente une
différence significative des valeurs apres interventions par rapport au groupe C. Pour le
WDI les yeux ouverts, le WDI les yeux fermés et le ST les yeux ouverts les tailles d’effets sont
respectivement importantes de +1.45, faible avec un score de +0.11, importante avec un score
de +0.88. La significativité statistique utilisée par les auteurs est établie avec un seuil de p-value
< 0.05.

En 2016, Alptekin (5/11), a investigué I’utilisation de I’électrostimulation et du
biofeedback instrumental sur 1’équilibre de personnes agées a risques. Dans cette étude, 48
personnes agées de plus de 60 ans et présentant un TUG supérieur a quatorze secondes ont été

réparties en trois groupes.

Un groupe controle CG (n= 16), effectuant une routine d’exercices d’équilibres deux
fois par jour pendant six semaines avec un contréle téléphonique effectué une fois par semaine.
Un groupe électrostimulation EG (n=17), effectuant le méme protocole a la maison avec en
plus trois seances de 40 minutes par semaine pendant quatre semaines d’électrostimulations du
quadriceps et du tibial antérieur. Et enfin un groupe avec biofeedback instrumental TG
(n=15) effectué par plateforme de force, réalisant les mémes exercices a la maison que les deux
autres groupes durant trois sessions de quinze minutes. Pour évaluer les effets sur 1’équilibre
les auteurs se sont penchés sur I’évolution du TUG, du BBS, du Fall index et du WHOQOL
(World Health Organisazation Quality Of Life) en comparant les mesures avant le début de

I’intervention, a un et six mois apres le début de I’intervention.

Pour le TUG, les trois groupes montrent une amélioration significative des valeurs
lors du FV1 (suivi a un mois) et du FV6 (suivi a six mois) par rapport aux 1V (valeurs initiales).
Concernant les trois groupes il n’y a pas de différence significative entre les valeurs FV1 et

FV6. En ce qui concerne la comparaison entre les groupes, il y a une différence significative
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pour les valeurs du FV1 et du FV6 par rapport aux IV mais pas entre les valeurs du FV1 et du
FV6. Pour le BBS, les trois groupes montrent une amélioration significative des valeurs du
FV1 et du FV6 par rapport aux 1V, mais pas de différence entre les valeurs du FV1 et du FV6.
Pour la comparaison inter-groupe, le TG et EG mettent en évidence des valeurs significatives
entre le FV1 et le IV par rapport au groupe CG. De plus le groupe TG montre une différence
significativement plus importante que le groupe EG sur ces mémes valeurs. A propos du
Fall index, seul le CG présente une amélioration significative des valeurs du FV1 et du FV6 par
rapport aux IV. Au sujet du WHOQOL, il n’y a pas de changements significatifs observés pour

I’ensemble des groupes.

Kim et al (PEDro 3/11), ont étudié les effets lié¢ a la pratique d’exercices avec ballon
de Klein en bloquant I’entré visuelle sur I’équilibre des personnes agées (92). Dans cette
étude, vingt sujets repartis en un groupe expérimental EG (n=10) et un groupe contrdle CG
(n=10) ont recu pendant quatre semaines le méme protocole d’exercices. Au sein de ces
protocoles, cing exercices différents avec un ballon de Klein étaient effectués a raison de dix
séries de dix repétitions par session de vingt minutes. Un total de vingt sessions, a raison de
cing sessions par semaine réparties sur quatre semaines ont été effectuées. Il faut notamment

préciser que le groupe EC a eu comme contrainte supplémentaire la suppression de la vue.

Les parameétres ont été objectives sur plateforme de force (Good Balance System NCE
GB8300) sont les suivants : pour I’équilibre statique le VEL A/P, le VEL M/L, le DO A/P, le
DO M/L et la VEL G, et pour I’équilibre dynamique la distance totale des oscillations, le VEL
A/P, le VEL MJ/L ainsi que du temps de maintient lors des tests dynamiques. Le groupe CG
présente seulement une différence significative entre les valeurs avant et apres interventions
pour le temps de maintien lors des tests dynamiques avec une taille d’effet importante de 1’ordre
de +1.03. Le groupe EG preésente quant a lui une différence significative avant et apres
intervention de la vitesse globale de déplacement du CoP avec une taille d’effet faible de
+0.35. Pour les parameétres dynamiques, ils sont tous significatifs pour les mesures avant apres
intervention, avec une taille d’effet importante de +1.35 en faveur du temps de maintien, une
taille d’effet importante de +1.18 pour la distance totale des oscillations, une taille d’effet faible
pour le VEL MJL, et enfin une taille d’effet modérée de +0.65 pour le VEL A/P. Concernant
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la comparaison des effets apres intervention entre les groupes aucun parameétre ne montre
de différence significative. La significativité statistique choisie par les auteurs est de p-value
< 0.05.

En 2019, I’équipe de Arghavani et al (PEDro : 8/11) ont investigué 1’utilisation d’un
entrainement des APA sur I’équilibre postural, la confiance dans 1’équilibre et la qualité de
vie de personnes agées ayant subi une chute. Il y a 50 hommes agés de 60 a 80 ans, qui ont été
ainsi répartis en trois groupes. Un groupe comprenant un protocole avec des perturbations
externes PT (n=18), un groupe avec un entrainement de 1’équilibre simple BT (n=16), et un
groupe controle NT (n=16) dans lequel les participants étaient seulement encouragés par un
appel téléphonique a marcher réguliérement.

Les deux groupes avec une intervention ont subi trois sessions d’une heure, trois fois
par semaine pendant huit semaines. Le groupe PT présentant chaque session sous la forme de
neuf minutes d’échauffement, 42 minutes d’exercices avec perturbations ont été effectués. Les
perturbations étaient déterminées par cing parametres : comprenant les conditions, I’action, la
balle, la distance, et la direction. Ces cinq parameétres étaient déterminés aléatoirement par
ordinateur. Et enfin pour terminer neuf minutes de récupération. Le groupe BT recoit quant a
lui sept minutes d’échauffement, 45 minutes d’exercices découpes en trois sessions de quinze-
minutes comprenant respectivement de I’équilibre debout, de 1’équilibre en marchant et du
renforcement musculaire puis sept minutes de récupération. Les auteurs se sont intéresses a la
mesure du temps de latence de contraction du muscle tibial antérieur, gastrocnémien médial,
droit fémoral, biceps fémoral, les grands droits abdominaux, et des érecteurs du rachis ; ainsi

qu’au score des questionnaires SF3s, et ABC.

Pour la mesure du temps de latence musculaire, les valeurs de groupe PT apres
I’intervention montrent une différence significative par rapport au groupe BT et NT pour
les six groupes musculaires testés. Le groupe BT présente des valeurs significativement
supérieures au groupe NT pour le droit fémoral et le biceps fémoral uniquement. En ce qui
concerne le questionnaire ABC, le groupe PT présente une amélioration significativement
supérieure aux groupes BT et NT avec une taille d’effet importante n? de +0.39. Concernant
le SFs le groupe PT présente également des valeurs significativement supeérieures

comparativement aux groupes BT et NT avec une taille d’effet importante n?> de +0.68. Le
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groupe BT présente également des valeurs significativement supérieures que le groupe

NT. La significativité statistique utilisée par les auteurs est de p-value < 0.05.

3.4 Descriptions des risques de biais

Le score PEDro moyen de I’ensemble des études est de 6.25/11. Le risque de biais global
a été évalué avec ’outil de la Cochrane RoB2 (Fig.3). Le détail des différents risques de biais
par étude étant présenté en ANNEXE Ill. La répartition du niveau de preuve selon les études a
été également évaluée avec les grilles de la HAS (Fig.4).

Risque de biais global

selon RoB2
M Faible
Modéré
M Elevé

Figure 3 : graphique présentant le risque de biais global des études évalué avec 1’outil RoB2

Niveau de preuve des études selon la
HAS B Niveau de

preuve 1
W Niveau de

preuve 2
Niveau de

n preuve 3
Niveau de

n preuve 4
B Niveau de

preuve 5

Figure 4 : graphique présentant la répartition des niveaux de preuve selon la HAS
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4. DISCUSSION

4.1 Parameétres temporels et auto-prise en charge

4.1.1 Suivi

L’ensemble des études présente des caractéristiques assez disparates. Premierement
assez peu d’études effectuent un suivi sur le moyen et le long terme. Seulement quatre études
sur les douze en ont effectué un : celle de Laatar et al. avec un suivi a moyen terme a trois
mois, celle de Rossi Iziquierdo et al. avec un suivi a six et douze mois, celle de De Oliveira
et al. avec un suivi a six et douze mois, et celle d’ Alptekin avec un suivi a cinq mois. C’est une
premiére limite qui ne permet pas de determiner si les gains éventuels observés dans les études
perdurent dans le temps, ou bien si la prise en charge doit s’établir sur le long terme, voire

méme si une auto-prise en charge est nécessaire pour pérenniser les effets bénéfiques.

4.1.2 Temps et frequence de prise en charge

Un autre point a prendre en considération est le temps et la fréquence de prise en charge
hétérogene entre les études. Outre 1I’étude d’Alptekin effectuant son protocole deux fois par
jour I’ensemble des études propose un protocole avec unigquement une session par jour.
Néanmoins le temps d’une session varie de cinqg minutes (au début du protocole de Rossi
Iziquierdo) a une heure (pour Arghavani et al. et Laatar et al.). De plus la fréquence de prise
en charge varie d’une session unique chez Pertille et al. & cing fois par semaine pour Park et
al. ainsi Rossi Iziquierdo et al. et Kim et al. Cette différence de suivi entre les études aurait
pu étre intéressante pour comparer deux techniques similaires en termes d’efficacité mais avec
des niveaux de difficultés différents pour s’adapter aux capacités fonctionnelles de chaque

patients.
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4.2 Stabilométrie

Deuxiemement, la stabilométrie arbore autant de variantes que d’études. Hormis I’étude
Arghavani et al. n’effectuant pas de stabilométrie, seules les études de Park et al. et celle de
Park JH utilisent la méme plateforme. Parmi les onze études, 1’étude de Kim et al. ne donne
que le nombre de mesure concernant le passage des épreuves stabilométriques. Pour les dix
études restantes, cing ne donnent pas d’indications concernant la fréquence d’acquisition (en
hertz). Dans les études de Park et al. et celle de Park JH elle varie entre deux et cing hertz ;
pour Laatar et al. elle est fixée a quatorze hertz, chez Alptekin elle est de 30 hertz, et enfin
pour Park celle-ci est établie & 100 hertz. Outre la fréquence, seule 1’¢tude de De Oliveira et
al ne precise pas si le chaussage est présent ou non lors de ’acquisition des mesures. De fagon
similaire, aucune étude n’indique si les corrections visuelles sont prises en considération. Le

temps et le nombre d’acquisition ne sont également pas uniformisés.

En ce qui concerne le temps d’acquisition il n’est pas précisé chez Pertille et al. ni chez
De Andrade Mesquita et al. ni Kim et al. il est de vingt seconde chez Rossi Iziquierdo et al.
de 25,6 secondes chez Laatar et al. de 30 secondes chez Park et al. Park JH, et De Oliveira

et al de 32 secondes Yu et al et Alptekin et de 60 secondes pour Park.

Concernant le nombre d’acquisition huit études n’effectuent qu’une seule acquisition
par parameétre. Celle de Park en fait deux. Tandis que seules les études de De Oliveira celle
Kim et al. en effectuent trois et utilisent la moyenne des acquisitions comme il est recommandé
(76). De plus, seulement quatre études effectuent une acquisition les YF : d’Alptekin, Yu et
al. De Oliveira et al. Rossi Iziquierdo et al. Enfin seul 1’étude de Park précise un temps de
cing secondes d’attente avant ’acquisition des valeurs pour éviter les oscillations parasites dues
a I’installation. L’ensemble de ces variantes entre les études, est finalement le reflet du manque
de consensus, et du caractére ancien des normes définies en stabilométries. Cela rend d’autant
plus complexe la comparaison entre les techniques puisqu’elles ne sont pas comparées par les

mémes outils de mesure.
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4.3 Biais méthodologiques

A I’hétérogénéité des parameétres étudiés, s’ajoute de nombreux biais méthodologiques
qui viennent limiter la portée des resultats. En premier lieu un risque de biais de sélection élevé
est retrouvé dans neuf études sur douze. Seul Alptekin et Arghavani et al. présentent un risque
modéré. Uniquement 1’étude de Rossi Iziquierdo et al. présente quant a elle un risque de biais
faible. Le risque de biais ¢levé s’explique notamment par 1’utilisation de critéres d’inclusions
ou d’exclusions soumis a I’appréciation de I’assesseur. Des criteres incomplets ne prenant pas
en compte (par exemple) la prise de certains médicaments dont les effets indésirables influent
sur les capacités posturales. Seules trois eétudes, celle de Laatar et al. celle de Park JH et celle
de Park vérifient la participation récente ou en paralléle a un autre programme d’activité
physique ou d’équilibre. Concernant la sélection de la population, trois études présentent un
biais en incluant uniquement un genre. Les études de Pertille et al. et De Andrade Mesquita
et al n’incluant que des individus féminins, et I’étude Arghavani et al. incluant uniquement

des individus masculins.

Parmi les biais méthodologiques, quatre études présentent un risque de biais élevé de
publication principalement di a un taux d’élevé d’autocitation. Ces études sont celle de Kim et
al. celle de Park celle de Rossi Iziquierdo et al. et celle Park JH. Enfin trois études présentent
des biais d’analyse dans leurs statistiques, 1’étude de Laatar et al. 1’é¢tude de De Oliveira et al.

ainsi que celle de Yu et al. en effet les lois statistiques utilisées ne sont pas vérifiées.

4.4 Thérapie manuelle

Ici deux études incluses se proposent d’utiliser la thérapie manuelle pour traiter ces

déficiences.

Les résultats de Pertille ne mettent en évidence aucune efficacité de la thérapie manuelle
passive sur les parameétres stabilométriques ou les tests cliniques. Cette étude tend a présenter
que seule, et lors d’une unique utilisation sur une seule articulation, la mobilisation passive
n’est pas un instrument efficace pour impacter positivement 1’équilibre statique. Un biais

majeur de cette étude est a relever. La pratique en parallele de 1’étude d’un programme
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d’exercice de renforcement et d’étirement pendant une semaine. Ceci ne permettant pas d’isoler
les effets potentiels de la séance de thérapie manuelle. Malgré cela les preuves restent
insuffisantes pour conclure quant a I’inefficacité de ce type de technique. Il faudrait pour ce

faire augmenter la taille des échantillons (n= 16) qui est jugée ici comme étant faible.

Ces résultats semblent étre en accord avec différentes revues de littérature sur la
question de 1’utilisation de la thérapie manuelle. Elles montrent un effet limité de I’utilisation
de la thérapie manuelle dans la prise en charge des déficiences de 1’équilibre (93,94). Cela est

dd & un petit nombre d’études sur la question, d’un niveau méthodologique a améliorer.

De Andrade Mesquita et al a utilisé quant a lui une technique manuelle active.
L’utilisation de la facilitation neuromusculaire appelée couramment méthode Kabat en France
a été opposée a une technique de référence, ici le Pilate (95,96). La facilitation neuromusculaire
proprioceptive ne montre pas d’amélioration significative. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que les cibles des deux méthodes sont différentes. En effet, le Pilate semble efficace pour
améliorer 1’équilibre en agissant sur le controle postural a travers 1’utilisation du tronc (97).
Tandis que la facilitation neuromusculaire agirait sur 1’équilibre postural, en influencant la
coactivation musculaire entre agoniste et antagoniste (98,99). Malgré tout, la technique reste
supérieure a un groupe contréle. Cette méthode pourrait donc présenter un intérét en pratique
clinigue en étant un choix alternatif mais tout aussi efficace sur la prise en charge de 1’équilibre
statique. Cependant, malgré le coté fonctionnel de certaines diagonales, I’ensemble des
diagonales ont été utilisées dans 1’étude ; ne permettant pas d’indiquer la prédominance d’une
diagonale sur une autre. Elle rend le protocole inadapté (une heure pour certaines interventions)
pour une population facilement fatigable. Un autre facteur a prendre en compte, qui limite la
portée de I’étude, est notamment la présence de consignes complexes. Leurs compréhensions

pourraient limiter I’utilisation de la méthode lors de la présence de troubles cognitifs.
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4.5 Exercices de saut

Parmi les études présentes dans ce travail, deux se sont intéressées a I’utilisation de saut,
dans la prise en charge de 1’équilibre. Celle de Park et al. avec des sauts au sol sans instrument,

ainsi que celle réalisée par De Oliveira avec I’utilisation d’un mini-trampoline.

En ce qui concerne 1’étude de Park et al. le groupe intervention et le groupe contrdle
effectuant chacun le méme protocole d’exercice physique, les différences significatives
retrouvées pourraient donc étre interprétées comme un effet potentialisateur de la pratique de
saut pour ameliorer I’équilibre statique. Malgré tout, seul le BBS presente une différence
significative entre les deux groupes mais pas entre les parameétres stabilométriques. Cela est en
adéquation avec les donnees de la littérature montrant les effets bénéfiques des exercices de
saut (100). L’intérét sur 1’équilibre statique, pourrait s’expliquer par le fait que les exercices de
saut permettent d’amener différents types de stimuli chez le sujet les pratiquant. Il s’agit
principalement des stimuli d’impact et de stimuli neuromusculaires influencant positivement la
densité osseuse, les capacités de charges tendineuses ainsi que la force musculaire des membres
inférieurs (101,102).

Les exercices de saut étant simples et pouvant étre effectués sans matériel et avec peu
de contraintes sont une perspective intéressante pour la prise en charge des troubles de
I’équilibre statique. Néanmoins cela reste une catégorie d’exercices demandant des capacités
physiques et cognitives importantes. Ils ne sont donc pas applicables a 1’ensemble de la

population présentant des troubles de 1’équilibre statique a domicile.

L’étude de De Oliveira, montre une infériorité du groupe utilisant le mini-trampoline
par rapport au groupe effectuant le protocole aquatique ou la gymnastique « a sec ». Il ne
montre pas de superiorité par rapport au groupe contrdle. Les outils de mesures n’étant pas tous
pertinents d’aprés la littérature, notamment en ce qui concerne 1’utilisation de la « confidence

elipse » en dépit de la « prediction elipse » (103).
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Dans cette étude, 1’ensemble des exercices, du temps de pratique et le matériel étant
commun aux trois protocoles, la différence objectivée pourrait donc bien pouvoir étre attribuée
au milieu de pratique. Malgré cela, le mélange d’exercices en endurance, de mobilité, de
renforcement, et la multiplicité du matériel « bon marché » sont une somme trop importante de
facteurs étudiés en une seule étude. De fagon similaire a 1’étude de Park et al., méme si
I’utilisation de saut est une méthode « bon marché » pour une application a domicile, le
protocole n’est pas assez précis pour étre utilisable. Dans tous les cas cette technique pourrait
étre utilisable seulement pour une faible partie de la population présentant des troubles de

I’équilibre statique.

4.6 Exercices en résistance

L’étude de Yu, s’est intéressée a 1’utilisation d’exercices en résistance avec ’utilisation
d’élastiques « thera-band » opposé a un groupe contréle. Dans cette étude il est montré une
amélioration du WDI les YO et les YF mais pas du TUG ni du BBS. L’¢tude ne présente que
peu d’outils de mesure instrumentaux fiables et validés. En effet a notre connaissance, le WDI
et le ST ne possédent pas de données normées et suffisamment fiables pour permettre un

consensus.

L’ajout d’étirements dans le protocole avec résistance ne permet pas de savoir quelle
partie du protocole est responsable des améliorations trouvées dans 1’étude. Les étirements
effectués ne portent que sur des groupes musculaires par fonction. Il n’est pas indiqué le type
de contraction, le temps de maintien, la fonction de 1’antagoniste et surtout si ce sont des auto-
étirements ou des étirements effectués par un praticien. De facon similaire, les auteurs ne
précisent pas le placement des bandes ¢élastiques. Le lecteur manque d’information concernant
le moment de force maximale de la résistance mais également de I’intensité de I’ effort, du temps

et de la ou des types de contractions.

Malgré cela, combiné a des exercices fonctionnels ou d’équilibre, les exercices en
résistance montrent dans la littérature un niveau de preuve modéré pour I’amélioration de
I’équilibre, et le risque de chute (104). Effectués seul ils ne montrent pas d’efficacité par

mangue de données (104).
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Au vu des données de cette étude et de la littérature, les exercices avec résistance
semblent étre des exercices nécessitant plus d’essais contrdlés et de meilleur qualité

méthodologie pour établir un niveau de preuve suffisant (104).

4.7 Exercices oculaires

Deux études se sont intéressées a des exercices oculaires et de rééducation vestibulaire
dans la prise en charge des déficiences de I’équilibre. Celle de Park, ainsi que celle

d’lzquierdo.

L’étude de Park, montre une supériorité des exercices oculaires sur dix semaines par
rapport a la pratique d’exercices fonctionnels. Cette supériorité se traduit sur I’ensemble des
parametres de 1’¢tude. Les résultats retrouvés dans 1’étude pourraient s’expliquer par plusieurs
phénomenes : I’utilisation en premier lieu d’exercices d’amplitudes oculaires permettent le
relachement des muscles oculaires en vue de la pratique des autres exercices. Les exercices de
poursuite, de vergence et de saccade permettant d’améliorer la coordination entre le systeme
visuel et le systéme vestibulaire par I’intermédiaire du réflexe optocinétique (105). Et plus
particulierement en stimulant le systéme optocinétique cortical pour les exercices de poursuite,
et le systeme optocinétique sous-cortical pour les exercices de saccade (105,106). L’ensemble
de ces exercices permet également une stimulation du réflexe oculo-céphalogyre. Néanmoins
les exercices d’amplitudes pour relacher la musculature oculaire n’ont pas été effectués entre
chaque étape. Le lecteur sait que le protocole s’est déroulé sur dix semaines, mais n’a pas
d’information sur le nombre, la fréquence, la répartition et la durée des sessions pour le groupe

experimental ou le groupe contréle.

Les exercices oculaires sont une méthode, simple et tres sécurisante pour le patient car
ne le sollicite pas dans des situations mettant a 1’épreuve son équilibre avec un risque de chute.
Ils présentent également 1’avantage de ne nécessiter que peu ou pas de matériel et semblent

facilement compréhensible et reproductible.
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Il pourrait étre intéressant dans le futur, de rechercher les effets a plus long terme avec
un suivi sur plusieurs mois. Un autre parameétre a prendre en compte serait la mesure de la
motricité oculaire avant et apres 1’étude pour constater son évolution avec ce type d’exercice et
son lien avec I’amélioration de 1’équilibre. De plus la pratique de quatre types d’exerciceS
oculaires ne permet pas de déterminer le ou lesquels sont efficaces. Enfin la comparaison avec

d’autres types d’interventions serait également a analyser.

L’étude de D’lzquierdo quant a elle s’est intéressée a la rééducation vestibulaire et a
I’utilisation des mouvements oculaires a travers deux protocoles différents : 1’utilisation du
protocole de Cawthorne—Cooksey et I’utilisation de stimulations optocinétiques. Une limitation
majeure vient entraver 1’interprétation des résultats : seuls le nombre de chute, et le nombre
d’admissions a I’hopital pour cause de chute ont fait 1’objet d’une comparaison entre les

différentes interventions. Aucune ne montre de supériorité par rapports aux autres.

Seules les comparaisons entre avant et apres chaque intervention permettent d’émettre
I’hypothése que la méthode par biofeedback semble plus efficace pour améliorer les entrées
vestibulaires de 1’équilibre. Néanmoins, en termes de LOS ce manque de comparaison entre les
interventions ne permet pas de distinguer une methode plus efficace qu’une autre sur 1’équilibre

statique chez la personne agée.

Il n’existe pas a notre connaissance de revue de littérature traitant de 1’utilisation de la
rééducation vestibulaire dans le cadre des troubles de 1’équilibre chez la personne agée. Le peu

de références analysant cette rééducation est publié par la méme équipe.

Ici nous avons donc deux études, qui tendent a démontrer que 1’utilisation d’exercices
oculaires basés sur I’utilisation du réflexe optocinétique et du réflexe oculo-céphalogyre sont
deux options intéressantes dans la prise en charge des troubles de 1’équilibre statique de la
personne agée. Cela en étant des méthodes accessibles, reproductibles, et ne demandant pas ou
peu de matériel bon marché. Ce sont donc des exercices pouvant donc étre appliqués facilement

a domicile.
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4.8 Stimulation du systeme proprioceptif

Deux études ont essayé¢ de fagon différente d’améliorer 1’équilibre statique a travers la

stimulation du systéme proprioceptif : 1’étude de Kim et al. et I’étude de Park JH

Concernant I’étude de Kim et al et 1’utilisation d’exercices d’équilibre sans la vue sur
ballon de Klein, les résultats face a un groupe controle utilisant la vue ne sont significatifs pour
aucun des outils de mesure étudiés. Néanmaoins, cela pourrait étre expliqué par 1’évaluation des
parametres stabilométriques uniquement les YO. Ce qui ne permet pas de mettre en évidence
une amélioration de I’intégration des afférences vestibulaires ou proprioceptive (107). Un
mangque d’information concernant les exercices effectués, leurs intensités, leurs modalités ainsi
que les consignes et le suivi par le thérapeute ne permettent pas de conclure quant a 1’utilisation

du protocole.

L’étude de Park JH s’est intéressée a la stimulation du systeme proprioceptif a travers
I’entrainement de la discrimination plantaire. Le pied est I’'une des parties du corps la moins
sensible au stimulus tactile (108). Pourtant cette étude s’inscrit dans la lignée de précédentes
études en démontrant un effet positif de 1’entrainement de la proprioception et de la
discrimination plantaire sur 1’équilibre statique de la personne agée (109-111). Ces
améliorations retrouvées pourraient s’expliquer notamment par le fait qu’en agissant sur les
sensations tactiles du pied cela engendre une meilleure activation des aires préfrontales et
prémotrices (111). L’entrée visuelle joue un rdle majeur dans la gestion des oscillations du
CoP. Ceci pourrait expliquer que la vue ayant été substituée dans ce protocole, seules les entrées
vestibulaires et proprioceptives ont été améliorées. Ceci coincide avec le fait que les outils de

mesure les YO n’aient pas démontrés d’améliorations significatives (107,109).
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4.9 Autres interventions

4.9.1 Electrostimulation

L’étude d’Alptekin est la seule a avoir investigué 1’utilisation de 1’électrostimulation
sur des personnes agées présentant des troubles de I’équilibre. En ce qui concerne 1’équilibre
statique les outils de mesures fiables et validés sont tous significatifs en faveur de

I’électrostimulation.

Il n’existe cependant a notre connaissance pas de littérature sur le sujet permettant de
critiquer les résultats de cette étude. Cependant un nombre certain de biais méthodologiques
viennent limiter la portée de cette étude. En premier lieu la taille faible de I’échantillon (n=31).
De plus concernant le protocole il est a noté I’absence d’indication sur I’intensité de
I’impulsion. L’ensemble des biais décris au début du paragraphe 4. Discussion ainsi que le
manque d’informations essentielles ne permettent pas de conclure quant a I’utilisation de cette

technique.

4.9.2 Perturbations externes

L’étude d’Arghavani s’est intéressée a 1’utilisation de perturbation pour stimuler les
APA et améliorer I’équilibre des personnes agées. Les résultats montrent une supériorité de
I’entrainement avec perturbations sur un entrainement portant sur I’équilibre et cela concernant
I’ensemble des outils de mesure de 1’étude. Cela pourrait notamment s’expliquer par la
sollicitation plus importante de la boucle de contréle pro-active dont font partie les APA lors

de I’entrainement avec des perturbations externes.

Le protocole semble compliqué a mettre en place pour une population possédant des
troubles cognitifs. De plus, la durée et la fréquence du protocole paraissent inadéquates pour
une population fatigable. De plus, la multiplicité des variables utilisées lors des perturbations
permet d’éviter la monotonie et d’améliorer I’adhérence des sujets. Cependant cela ne permet
pas de mettre en évidence si un ensemble de parametres est plus impactant qu’un autre. Les

données de cette étude vont dans le méme sens que la littérature montrant 1’efficacité de
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I’entrainement des APA aussi bien sur des personnes saines, que sur des personnes agées, ou

encore dans le cadre de certaines pathologies comme dans la maladie de Parkinson (112-114).

4.9.3 Stimulations cognitives

Une seule étude s’est intéressée a I’amélioration de 1’équilibre statique par le biais d’un
protocole comprenant des stimulations cognitives: celle de Laatar. Les comparaisons
statistiques entre les groupes ne permettent de mettre en évidence une différence significative
sur les tests stabilométriques ni les tests cliniques. Cependant lors de taches fonctionnelles et
notamment le boutonnage de la chemise, les oscillations du CoP sont réduites de maniére
significative. Cela pourrait signifier que les exercices cognitifs permettent d’améliorer les
performances posturales des personnes agées lors des taches de la vie quotidienne. Malgré tout,
ces gains ne perdurent pas dans le temps et nécessitent donc d’étre entrainés dans la durée. Cela
s’explique par le fait que les actes de la vie quotidienne sont particulierement colteux en
ressources cognitives (115). Qui plus est I’altération des capacités cognitives est 1’une des
causes de la dégradation du systéme de 1’équilibre chez la personne dagée (116). Néanmoins ces
ressources sont soumises a une certaine plasticité que I’entrainement permet d’améliorer
(117,118). In fine, cette étude semble cohérente avec la littérature quant a I’impact du systéme

cognitif sur 1’équilibre de la personne agée (118-120).

4.10 Perspectives d’approfondissement

Il serait intéressant de poursuivre les études concernant I’ensemble des techniques
étudiées dans ce travail. L’évaluation du niveau de preuve et des risques de biais montre une
faible rigueur méthodologique. Que cela soit a travers 1’outil de la HAS, de la Cochrane library
ou de PEDro. Il faudrait pour des études ultérieures, limiter 1’ensemble de ses biais
méthodologiques pour améliorer le niveau de preuve. De prime abord il serait pertinent
d’effectuer des protocoles comprenant des échantillons de plus grande ampleur. La majorité des
études incluses présentent ici des groupes d’intervention inférieur a vingt participants. En

complément il faudrait prendre soin de déterminer et justifier a I’avance 1’ensemble des
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analyses statistiques dans une prépublication en amont. Cela comprend la détermination de la
significativité statistique, le calcul de la taille d’effet, mais également la puissance de 1’étude
ainsi que la loi statistique utilisée. A cela s’ajoute, le fait de laisser libre accés a I’ensemble des
données une fois 1’étude publiée. Pour les pistes d’améliorations non spécifiques a ce type de
technique, la derniére voie d’amélioration serait de respecter, une notion de double, voir triple

aveugle. Ainsi que de vérifier que celui-ci est conservé tout au long de I’étude.

En ce qui concerne spécifiquement le type d’étude incluse dans ce travail, plusieurs
abords sont a explorer pour augmenter le niveau de preuve. Tout d’abord la définition de
population cible. Définir une borne d’age précise, si I’0on se place dans le cadre d’une sous
population fragile, chuteuse, ou présentant des troubles cognitifs. Mais également le caractere
soit préventif sur les personnes saines de I’intervention, ou bien pour empécher la récidive
(121,122).

Pour se faire les critéres d’inclusions et d’exclusions doivent étre les plus objectifs
possibles et comprenant des échelles d’évaluations et des classifications validées. Et cela pour
définir notamment les déficiences visuelles, cognitives ou de I’équilibre. Un autre point
important a améliorer concerne les outils de mesures utilisés et particulierement la
stabilométire. En effet I’ensemble des études n’utilisent pas les mémes mesures du CoP lors de
I’étude stabilométrique. Ceci est le reflet de 1’absence de consensus, de la multiplicité des
instruments de mesures, et de I’ancienneté des normes de la stabilométrie. Une standardisation
de ’ensemble de ces critéres permettrait d’améliorer ’homogénéité des variables a comparer
entre les études. L’utilisation méme de la stabilométrie a travers la mesure du CoP étant en

discussion a travers la communauté scientifique (72-74).

Enfin en vue de pouvoir proposer les outils les plus efficients, il serait intéressant de
comparer I’ensemble de ces techniques avec le Tai-chi et le Pilate. Ces moyens de prise en

charge montrent actuellement la meilleure efficacité (95).
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4.11 Domaine de validité et critique des dispositifs de réalisation du mémoire.

Ce travail d’initiation a la recherche présente de nombreuses limites. En effet méme si
différentes personnes ressources ont été sollicitées pour ce travail, il reste malgré tout un
ensemble de choix individuel. De plus nous n’avons pas de formation en posturologie ni en

biostatistique, cela limite la portée de notre esprit critique.

4.11.1 Biais en lien avec la méthode de recherche

L’utilisation d’uniquement cing moteurs de recherche, dont deux en langue francaise,
ne semble pas suffisant pour arriver a des conclusions représentatives de 1’ensemble de la
littérature. De plus ce travail ne comporte I’analyse d’aucune revue systématique de littérature,
ni d’aucune méta-analyse. Ces deux types de ressources sont pourtant a privilégier pour

apporter le meilleur niveau de preuve possible.

La définition des critéres d’inclusions et d’exclusions des articles peut étre jugé comme
vague. En effet la détermination des outils de mesure et la détermination de la population restent

imprécises.

Concernant les mots de recherche, la différence entre les terminologies, et définition
anglo-saxonne autour du concept de domicile ont amené a 1’utilisation d’approximations

regrettables.

Enfin I’inclusion de trois études émanant de la méme équipe de recherche améne un

biais de publication évident.
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4.11.2 Biais concernant I’obtention et la présentation des résultats

L’ensemble hétérogene des techniques et des outils de mesures n’a permis que trés peu
de regroupements suffisants de données. Cela aboutissant & une liste dense de résultats assez

inappropriés a la lecture.

La majorité des tailles d’effet ayant été calculés manuellement, 1’auteur a choisi de les
incorporer dans la partie rédigée. Cela a eu pour effet d’alourdir inutilement la partie résultat.

Tandis qu’un ajout de tableau en annexe aurait palier a ce défaut.

4.11.3 Biais concernant la discussion

Concernant 1’interprétation des résultats deux biais majeurs sont a noter. Le manque de
précision initial sur le choix des outils de mesure ainsi que le manque de consensus sur ceux-

ci. Cela rend la comparaison des effets des études ni extrapolable ni généralisable.

4.12 Intérét et limites pour la profession

La prise en charge a domicile est un défi de chaque instant pour le MK. En effet il doit
s’adapter a son environnement de travail et a ses outils disponibles qui sont uniques lors de
chaque nouvelle prise en charge. Cette initiation a la recherche met en exergue le peu de
données présentes au sein de la littérature pour une pratique pourtant courante. Cette absence
de preuve est donc une véritable opportunité pour la recherche a la vue des nombreuses

possibilités a explorer.
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5. CONCLUSION

Ce travail de recherche s’est intéressé a savoir si le MK libéral peut a 1’aide de moyens
« bon marché » réaliser une prise en charge efficiente des déficiences de 1’équilibre statique
chez la personne agee a domicile. L’étude de ces douze essais contrélés randomisés ne permet
pas de mettre en évidence un niveau de preuve suffisant pour les techniques décrites. Au vu de
I’état actuel de la littérature, le MK ne semble pas posséder d’outils « bon marché » pour la
prise en charge des déficiences de 1’équilibre statique de la personne agée a domicile. Cette

revue permet néanmoins de mettre en exergue plusieurs techniques a explorer.

Il semble nécessaire d’approfondir la question et cela sur plusieurs aspects. Dans un
premier temps, une recherche plus approfondie autour de la stabilométrie pour définir des
normes. Dans un second temps, envisager la prise en charge a domicile d’un point de vue du
risque de chute ou de la qualité de vie plutdt que de 1’équilibre statique. En effet ce dernier n’est
qu’une partie d’une prise en charge multifactorielle. Enfin il semblerait pertinent d’interroger
les MK libéraux afin de connaitre leurs pratiques actuelles, et dans quelles mesures sont-ils

préts a investir pour ce type de prise en charge.
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ANNEXE | : équations de recherche

PubMed : (("residential facility"[Title/Abstract] OR "residential facilities"[Title/Abstract] OR
home*[Title/Abstract] OR homes*[Title/Abstract])) AND (((("balance
impairment"[Title/Abstract] OR "equilibrium impairment"[Title/Abstract])) AND
(old*[Title/Abstract] OR  aged[Title/Abstract] OR  elderly[Title/Abstract])) = AND
(physiotherap*[Title/Abstract] OR  "physical therapy"[Title/Abstract] OR  "physical
therapist"[Title/Abstract]))

Mais également,

(("residential ~ facility"[Title/Abstract] OR  “residential facilities"[Title/Abstract] OR
home*[Title/Abstract] OR homes*[Title/Abstract])) AND ((((balance[Title/Abstract] OR
equilibrium[Title/Abstract])) AND (old*[Title/Abstract] OR aged[Title/Abstract] OR
elderly[Title/Abstract])) AND (physiotherap*[Title/Abstract] OR "physical
therapy"[Title/Abstract] OR "physical therapist”[Title/Abstract]))

Et enfin

(("residential ~ facility"[Title/Abstract] OR  “residential  facilities”[Title/Abstract] OR
home*[Title/Abstract] OR homes*[Title/Abstract])) AND ((balance[Title/Abstract] OR
equilibrium[Title/Abstract])) AND (old*[Title/Abstract] OR aged[Title/Abstract] OR
elderly[Title/Abstract])

Cochrane : (“postural balance” OR “static balance”) AND ( elderly OR old)



ANNEXE Il : Fiches de lecture

Titre de Particle

Immediat effects of bilateral grade 11 mobilization of the talo crural joint on

the balance of elderly women

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Pertille and all / Journal of manipulative and physiological therapeutics /

2012 / 35(7) /549-555

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Quel sont les effets d’une
mobilisation de grade 11 bilatéral de
ligament talo-crurale sur 1’équilibre
de femmes agé

Hypothése : Une seule mobilisation
bilatérale de grade I11 sur la talo-
crurale améliore la flexibilité et les
amplitudes de la cheville donc
améliore 1’équilibre postural

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : Femmes agées de plus de 65 ans
| : séance unique de mobilisation
talaire

C : placebo avec touche superficiel
sans mobilisation

O : FRT, TUG, Stabilométrie

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle, comparaison
avec groupe controle

Le type de /’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

32 femmes agées entre 65 et 80 ans
résidente a Sao Paulo au brésil,
participant a un groupe thérapeutique
d’une clinique municipale.

Inclusion : bas niveau d’activité
physique en réponse au

« International Physical Activity
Questionnaire »

Exclusion : age inférieur a 60 ans,
déformation plantaire, neuropathie,
pathologie labyrinthique, pathologie
coronaire sévere, fracture récente du
rachis ou des membres inférieurs,
présence de prothése ou d’orthése
aux membres supérieur ou inférieur,
déficit physique cognitif ou physique
limitant sévérement les activites de la
vie quotidienne.

La sélection des populations est
correcte et bien définie

Il'y a eu randomisation

On ne sait pas si la taille de
[’échantillon est suffisante ou pas
I1'y a un diagramme de flux et
présentation des perdus de vue
Iy a des biais de sélection

Haut risque de biais dassignation




Groupes comparables pour les
valeurs anthropométriques

Criteres de jugement
principal,

Criteres de jugement
secondaires

Critére principal : FRT, TUG
Critéres secondaires : Oscillations
antéro-postérieures yeux ouverts et
fermés, oscillations médio-latérales
yeux ouverts et yeux fermés,
amplitude de flexion plantaire et
flexion dorsale bilatérale

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

Groupe intervention : Mobilisation
des articulations talo-crural par
antériorisation et postériorisation du
talus le pied en supination, par la
méthode de grade I11 de Maitland
(oscillation large en fin d’amplitude
passivement par le thérapeute)
Chaque cheville recoient 6 fois 30
secondes de mobilisation. Chaque
sessions intercalées de 30 secondes
de pause.

Ordre aléatoire de mobilisation des
chevilles

Effectué par un thérapeute
experimenté

Groupe controle : Méme protocole
que le groupe intervention mais pas
de mobilisation de grade 111 mais un
contact manuel superficiel de
I’articulation talo-crurale sans force
ni mouvement

Le protocole est adapté, correctement
présenté et suffisamment détaillé

Analyses statistiques

Shapiro-Wilk test pour verifier la
normalité

variance 1-way post hoc Tukey test
Taille des échantillons avec une
puissance de 80%

Significativité statistique avec p-
value < 0.05 pour toutes les
hypothéses

Cohen d pour la taille d’effet (0.2
effet faible 0.5 moderé et 0.8 effet
élevé)

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas des biais d’analyse




RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Pour I’ensemble des variables
mesurées les résultats ne sont
significatifs dans aucun cas.
Cependant I’amplitude de flexion
plantaire du pied droit présente une
taille d’effet importante avec un
coefficient de +0.96 ; I’amplitude de
flexion plantaire du pied gauche
présente également une taille d’effet
importante avec un coefficient de
+1.14.

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude

Ils sont clairement présentés
Statistiquement non significatif

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réeponses

Cette étude tend a présenter que
seule, et lors d’une unique utilisation
sur une seule articulation, la
mobilisation passive n’est pas un
instrument efficace pour impacter
positivement 1’équilibre statique. Un
biais majeur de cette étude étant la
pratique, en paralléle pour les deux
groupes de I’étude, d’un programme
d’exercice de renforcement et
d’étirement pendant une semaine ;
cela ne permettant pas de mettre en
lumiere I’impact de la séance de
thérapie manuelle, et servent a
nuancer. Malgré cela les preuves
restent insuffisantes pour conclure
quant a I’inefficacité de ce type de
technique. Il faudrait pour cela
augmenter la taille des échantillons
ici insuffisante. Mais également
inclure également des sujets
masculins pour étre plus représentatif
de la population. La qualification de
la déficience de 1’équilibre, ou la
détermination d’une population cible
plus précise (fragile ou chuteuse par
exemple) semble étre également
nécessaire.

Ces résultats semblent étre en accord
avec différentes revues de littérature
sur la question de I’utilisation de la
thérapie manuelle, qui en dépit du
peu d’étude, présentant un niveau
méthodologique a améliorer, montre
un effet limité de I’utilisation de la
thérapie manuelle dans la prise en
charge de I’équilibre.

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
résultats

Les biais ne sont pas discutés

Les auteurs comparent leurs resultats
avec les données de la littérature




Applicabilité et intérét
clinique

Les résultats sont acceptables
Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

47 références en anglais et 3 en
espagnol

Beaucoup viennent de la méme
source, qui est le lieu de publication
de cet article

De 1975 (article princeps) a 2011

Les références sont bien présentées,
pertinentes, et actualisées (22/ 50
EBP de l’article)

RESUME

Le résumé est bien construit
Présenté de maniére objective
Fidéle aux données de 1’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais RoB 2
Cochrane

Niveau de preuve 3
7/11
Risque de biais éleve

Titre de Particle

Effects of two exercise protocols on postural balance of elderly women: a

randomized controlled trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

De Andrade Mesquita LS, and al. / BMC Geriatrics / 2015 /15 : 61

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Comparaison de I’effet d’un
protocole de facilitation
neuromusculaire et d’un protocole de
Pilate sur 1’équilibre postural

La facilitation neuromusculaire par la
proprioception ou le Pilate ont-ils un
impact sur les capacités sensorielles
et le systéme moteur de la personne
agée se traduisant par une
amélioration des parametres de
1’équilibre postural

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : femmes sédentaire agées de 60 a
80 ans

| : 4 semaines de PNF

C : Vs Pilates Vs contrfle

O : Stabilométrie, TUG, FRT, BBS

MATERIEL ET
METHODE




Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle présentant
une comparaison entre 2 types
d’intervention et un groupe contréle

Le type de /’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, criteres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

150 femmes ont été sollicitées dans
une eglise proche du centre de
rééducation ou se sont déroulées les
interventions.

Inclusions : personnes 60 a 80 ans /
sédentaires selon « I’International
Physical Activity Questionnaire »
Exclusions : orthopédique,
cardiovasculaire, vestibulaire,
psychologique, neurologique ou
autres déficiences qui empéchent la
personne d’effectuer le protocole de
I’étude

90 intéressées, seulement 63 éligibles
réparties aléatoirement par un tiers
indépendant : 21 dans le groupe
PNFG (groupe facilitation
neuromusculaire), 21 PG (groupe
Pilate) et 21 CG (groupe contrdle)

Seulement 58 analysés, répartis-en 20
pour le groupe PNFG, 18 pour le CG,
et 20 pour le PG

Exclusion dde a plus de 2 absences
sur toutes les sessions, et pour le
groupe contréle les 3 ont été exclues
car incapable de réaliser toutes les
mesures

La sélection des populations présente
un haut risque de biais

Il'y a eu randomisation par un tiers
indépendant

Les groupes sont comparables

La taille de /’échantillon est suffisante
(58 analysés pour un minimum requis
de 57)

Il'y a un diagramme de flux et
présentation des perdus de vue
Présence de plusieurs biais de
sélection, le biais majeur étant de
sélectionner des personnes ageées
sédentaires

Critéres de jugement
principal,

Critéres de jugement
secondaires

Critere principal : Stabilométrie
Critere secondaire : TUG / FRT /
berg balance test

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

PNFG : effectué par un professionnel
certifié. Les diagonales utilisées
respectent les procédures basiques de
facilitation (résistance, pression
manuelle, traction, « stretch »,
stimulation visuelle, verbale, etc), en
respectant les principes de la méthode
PNF.

Technique de tenu-relaché pour le
membre supérieur et le membre
inférieur. Pattern agoniste membre
supérieur : flexion abduction rotation
latérale, puis extension adduction

Le protocole est adapté, correctement
présenté et suffisamment détaillé




rotation médiale puis flexion
adduction rotation latérale puis

extension abduction rotation médiale.

Immédiatement suivi par un pattern
antagoniste pour le membre inférieur
avec schema brise pour le genou :
flexion adduction rotation latérale,
suivi d’extension abduction rotation
médiale, suivi de flexion abduction
rotation médiale et d’extension
adduction rotation latérale. Exercice
en latérocubitus pour la ceinture
scapulaire et pelvienne dans la
diagonale d’élévation antérieure et
dépression postérieure.

Pour chaque diagonale 1 série de 10
répétitions la premiere semaine. 2
séries de 10 répétitions la 2°™
semaine et 3 séries de 10 répétitions
pour les 3°M et 4°™ semaines

CG : aucune intervention, aucun
changement dans les activités de la
vie quotidienne

PG : effectué par un professionnel
certifié. Exercices au sol précédé
d’étirements des membres supeérieurs
et inférieurs. Les exercices utilisés
sont parmi ceux qui ameéliorent
I’amplitude et la force du tronc des
membres supeérieurs et des membres
inférieurs. Ils sont effectues avec une
variation de position, et toujours
associé a un travail respiratoire et a
une contraction du muscle transverse
abdominal. Le nombre de repétitions
et le niveau de difficulté adapté avec
I’utilisation de ballon de Klein, de
theraband et de cerceaux. Séance par
groupe de 3, session de 50 min 3 fois
par semaine pendant 4 semaines

Analyses statistiques

P-value = 0.05 et puissance 80%
Partial eta squared
Calcul d’effectif

Shapiro-Wilk test pour la normalité
t paired test intra groupe

reapeted measure of ANOVA pour
les inter-groupe. Test de Wilcoxon
pour les variables non normale

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas de biais d’analyse




Mesure répétée des variances
(ANOVA) suivi de post huc turkey’s
test pour le FRT et certain reésultat
stabilométrique

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Résultats sous forme d’un texte
explicatif avec 4 tableaux indiquant
les résultats statistiques des différents
critéres. Analyse per-protocole

I1'y a un rappel des tests utilisés en
fonction des variables, des effectifs et
de la dispersion des résultats.

Pour le groupe CG, les mesures
avant et apres intervention ne
montrent aucune différence
significative pour les trois tests
cliniques, ni pour les sept parametres
stabilométrique. Le groupe PG
montre une amélioration significative
avant et aprés intervention pour les
trois tests cliniques, avec pour le BBS
une taille d’effet importante de +1.05,
pour le FRT une taille d’effet
importante de +1.36, et pour le TUG
la taille d’effet importante de +1.8.
Concernant les parametres
stabilométriques, aucun ne présente
de différence significative. A propos
du groupe PNF, il présente une
amélioration significative avant et
apres intervention pour les trois tests
clinque ; le BBS présentant une taille
d’effet a +1.57, le FRT une taille
d’effet a +1.41. Au sujet des
parameétres stabilométriques, le
groupe PNF présente une différence
significative pour le TODO avec une
taille d’effet faible a +0.46,
I’ACAPml avec une taille d’effet a
+0.11, ’AREA avec une taille d’effet
faible de +0.48, le MAS avec une
taille d’effet a modérée de +0.71, le
TAS avec une taille d’effet de +0.16.

Au sujet de la comparaison entre les
groupes, les groupes PG et PNF
présentent une amélioration
significative du TUG et du FRT par
rapport au groupe contréle. Seul le
groupe PNF présente une
amélioration significative du BBS
envers le groupe contréle. Il n’y a

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude

Ils sont clairement présentés

Les biais ne pas sont pas décrits ni
pris en compte

Partiellement statistiquement
significatif entre les groupes
intervention et le groupe contréle
mais pas entre les groupes
interventions




aucune différence significative pour
entre les groupes PG et PNF pour les
trois tests cliniques. Concernant les
paramétres stabilométriquess, le
groupes PG ne montre pas de
différences significatives opposé au
CG ou au groupe PNF. Le groupe
PNF présente quant a lui une
amélioration significative de 4
paramétres face au CG : TODO avec
une taille d’effet importante de +1.05,
I’AREA avec une taille d’effet
importante de +1.02, MAS avec une
taille d’effet importante de +1.05,
TAS avec une taille d’effet
importante de +0.94. La taille d’effet
n’ayant pas été décrite par les auteurs
de I’étude mais calculée par nos
soins. La significativité statistique a
été fixee a p-value <0.05.

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Discussion de I’utilisation du centre
de pression pour quantifier les
changements d’équilibre

Malgré tout, chacun des paramétres
utilises ont deja été utilisés et a
prouvés pour sa fiabilité, et sa
sensibilité

AREA pour I’influence du systeme
vestibulaire notamment

Et AAS MAS et TAS également
Aucun des parametres ne semble
s’étre montré plus fiable que les
autres

L’utilisation des différentes
diagonales permettant de reproduire
des mouvements fonctionnels
(marche pour le membre inférieur par
exemple), Iutilisation du
débordement d’énergie serait
également un facteur intéressant en
termes de renforcement. Néanmoins
I’utilisation des diagonales permet de
solliciter le couple
abducteur/adducteur de hanche et
inverseur/ éverseur de cheville
pourrait en partie expliquer les
changements dans les paramétres de
centre de pression retrouvés dans le
plan médio latéral mais pas dans le
plan antéro-postérieur.

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
resultats

Les biais ne sont pas discutés

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature




La meilleure activation entre les
groupes agonistes et antagonistes
serait également une piste retrouvée
dans d’autres études

Applicabilité et intérét
clinique

La méthode PNF permet donc
d’apres cette étude d’améliorer
I’équilibre postural. La méthode PNF
et le Pilate semblent cependant tous
les deux aussi efficaces pour
améliorer 1’équilibre dynamique chez
une population de femmes agées
entre 60 et 80 ans.

Au vu du protocole mis en place
I’application dans des scénarios ne
semble pas applicable dans les
situations réelles selon les auteurs

Les résultats sont acceptables et
applicables a la population cible
étudiée

Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

35 références, 30 anglaises et 5
espagnoles
De 1990 (un article princeps) a 2014

Les références sont bien presentées
dans [’ordre d’apparition du texte,
sont pertinentes et plutdt actualisees
(15 sur 35 ont moins de 5 année
d’écart avec la publication)

RESUME

Le résumé est bien construit et est
présenté de maniere objective

Il transmet fidelement les données de
I’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais RoB2
Cochrane

Niveau de preuve 2
9/11
Risque de biais modéré

Titre de Particle

Combined physical cognitive training enhances postural performances during

daily life tasks in older adults

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Laatar and al. / Experimental Gerontology / 2018 / 107

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

/ODbjectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Quel est I’effet d’un entrainement
physique et cognitif simultanément
en comparaison d’un simple
programme d’exercices physiques sur
les performances posturales lors
d’activité de la vie quotidienne ?

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les différents éléments du
modéle PICO

P : personne agée

| : entrainement physique et cognitif




Quels sont les effets aprés
I’intervention, et quels sont les effets
apres 3 mois de ces 2 interventions ?

C : Vs entrainement physique

O : Parametres stabilométriques,
capacité posturale dans les activités
de la vie quotidienne

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle, comparaison
d’interventions : apreés I’intervention
et un suivi a 3 mois suivant la
pratique des protocoles

Le type de [’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypothéses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Sur 50 personnes éligibles au sein
d’une maison de retraite, 24
personnes ont été incluses

Criteres d’inclusions : non décrit
Critéres d’exclusions : déficit visuel
sévere, déficit cardiaque pulmonaire
ou métabolique severe, troubles
musculosquelettiques ou
neurologiques pouvant limiter le
protocole d’entrainement, la prise de
médication influencant 1’équilibre

Les participants pendant la période de
1’étude (dont les 3 mois post-
intervention) ne participaient pas a
d’autre protocole d’exercice et
pouvait marcher sans contrainte.

La sélection de la population est peu
définie

Randomisation par un tiers des
participant

Il n’y a pas de comparaison des
groupes effectué par les auteurs
Dans cette étude, il n’y ap as de
calcul de sample size

I1'y a un diagramme de flux et de
présentation des perdus de vue

Iy a beaucoup de biais de sélection

Critére de jugement
principal,

Critéres de jugement
secondaires

Critere de jugement principal :
oscillation du centre de pression
Criteres de jugement secondaires :
force des membres inférieurs, vitesse
de marche, mobilité fonctionnelle,
équilibre dynamique, temps de
réaction (simple reaction test SRT) et
capacité posturale pendant les
activités de la vie quotidienne
(marche et conversation
téléphonique, posture érigée lors du
boutonnement d’une chemise)

Les criteres de jugement sont
pertinents, fiables, tous utilisés, mais
pas tous validés

Protocole utilisé

Chaque sujet a participé a au moins 3
sessions expérimentales et a une
session de familiarisation.

Pendant 6 mois, 3 sessions d’une
heure par semaine étaient effectuées.
Les exercices étaient supervisés pour
modifier les conditions d’exécution

Le protocole est adapté pour
comparer les deux interventions,
correctement présenté dans un
tableau et suffisamment détaillé et
précis




pour améliorer la securité en cas de
besoin, et effectué par groupe de 6 a
8 pour favoriser les échanges
sociaux.

5 minutes de discussion, 10 minutes
d’échauffement incluant étirement,
marche et jeux 30 minutes avec les
exercices de I’intervention, puis 10
min de récupération avec des
étirements et de la relaxation, et 5
minutes de discussion de retour sur
les exercices.

Le groupe d’intervention physique
simple (PG) comporte 2 types
d’exercices :

Exercice d’équilibre : les yeux
ouverts et fermés sur différentes
surfaces plus ou moins instables et
avec différentes duretés (mousse par
exemple), la téte fixe ou en effectuant
des rotations de téte, voir des
mouvements de cercle ; placer les
pieds en tandem, semi-tandem, pieds
joints, sur une seule jambe ; marche
talons pointes de pied, montées de
genou, mouvements en étoile avec les
membres inférieurs (type star
execursion balance test), avant
arriére, marche avec et sans obstacle
et avec variation du polygone de
sustentation des mouvements
symétriques ou asymétriques sur les
bases des supports

Mais aussi des exercices combinant
équilibre et force :

Elévation sur les orteils, squat avec
poids du corps, assis debout depuis
une chaise, flexions de hanche,
exercices abdominaux (segment léger
sur segment lourd), exercice pour le
dos (pont fessier, extension du tronc
en décubitus ventral

Le groupe intervention physique et
cognitif (PCG) avait quant a lui les
mémes exercices physiques que le
groupe précédent, mais avec en plus
des défis cognitifs parmi lesquels
nous :

Additions, soustractions, divisions,
multiplications simples ;
manipulations d’objets (tenir un verre




d’eau, lancer et rattraper une balle) ;
chercher une cible visuelle : nommer
des animaux ou des plantes ou autres
catégories d’éléments ; nommer des
objets dont la définition leur était
donnés ; mémoriser des lettres,
nombres a réciter plus tard dans
I’ordre ou dans le sens inverse ;
mémoriser des prix ; memoriser et
décrire des images ; décrire leurs
activités quotidiennes et routine ;
tache visuelle imaginaire ( « décrivez
moi la route pour aller de chez vous
au marché »)

Analyses statistiques

A two-way ANOVA (2 group x3
time)

Fisher—Snedecor least significant
difference (LSD) post hoc test.
Taille d’effet avec le test partiel eta-
squared np2

Significatitvité statistique avec p-
value < 0.05

Les analyses sont adaptées
Pas de veérification de loi statistique

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Oscillations du centre de pression :
Différence significative pour tous les
groupes entre les valeurs avant
intervention et apres intervention
avec une taille d’effet importante
pour les trois groupes (supérieure a
+0.8)

Différence significative avant et
apres intervention dans chaque
groupe, qui est aussi observé 3 mois
apres I’intervention

Pas de différence significative apres
intervention entre les groupes

Pour les criteres secondaires : seule la
vitesse de marche présente une
différence significative inter groupe
en faveur du groupe avec stimulation
cognitive. Pour les 2 groupes il y a
une différence significative avant et
apres intervention et a3 mois sauf
pour le TUG et le CS-30 (chair stand
30 second)

Pour les mesures fonctionnelles
(boutonner une chemise debout et
marche tout en effectuant une

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de [ ’étude

Ils sont clairement expliqués dans le
texte, assez mal présentés dans le
tableau

Les biais ne sont pas décrits et pas
pris en compte

Statistiqguement significatif et
cliniguement significatif aprés
[’intervention et dans le temps




conversation téléphonique),
différence significative seulement
pour le groupe avec stimulation
cognitive avant et aprés intervention
avec taille d’effet. Différence
significative intergroupe (en faveur
de I’intervention cognitive), et
également toujours significative a
plus 3 mois pour la tache boutonner
une chemise debout

SRT :
Pas de différence significative pour
les comparaisons intergroupe

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Les comparaisons statistiques entre
les groupes ne permettent pas de
mettre en évidence une différence
significative sur les tests
stabilométriques ni sur les tests
cliniques. Cependant lors de la
réalisation de taches fonctionnelles et
notamment le boutonnage de la
chemise, les oscillations du CoP sont
significativement réduites. Cela
pourrait signifier que les exercices
cognitifs permettent d’améliorer les
performances posturales des
personnes ageées lors de taches
d’activité de la vie quotidienne.
Malgré cela ces gains ne perdurent
pas dans le temps et nécessitent donc
d’étre entraineé dans la durée. Cela
s’explique par le fait que les actes de
la vie quotidiennes sont
particuliérement couteux en
ressources cognitives. Qui plus est
I’altération des capacités cognitives
est I’une des causes de la dégradation
du systéme de I’équilibre chez la
personne agée. Néanmoins ces
ressources sont soumises a une
certaine plasticité que I’entrainement
permet d’améliorer. Elle présente un
risque de biais éleve d’analyse
statistique, car la loi statistique
utilisée n’a pas été vérifié. Un risque
de biais de sélection élevé est
également présent par 1’absence de
critére d’inclusion décrit. Mais
également par la liste des criteres
d’exclusion présentant des critéres

Les résultats offrent une réponse a la
question de | étude

Les auteurs discutent de la
significativite statistique et clinique
des résultats

Les biais ne sont pas discutés

Les auteurs comparent leurs resultats
avec les données de la littérature




non objectivables. Un risque de biais
d’analyse est également présent par
non-verification de la loi statistique
utilisée. Dans I’intérét de futures
études ils seraient intéressants de
limiter ’ensemble de ses biais
méthodologiques, mais également
d’augmenter la taille de I’échantillon.
In fine cette étude semble cohérente
avec la littérature quant a I’'impact du
systeme cogpnitif sur 1’équilibre de la
personne agée.

Applicabilité et intérét
clinique

Cela ameéne un intérét clinique car
lors de la pratique quotidienne cela
signifie qu’une progression du
traitement des déficiences de
1’équilibre devrait passer par la
stimulation de taches cognitives.

Les résultats sont acceptables et
applicables a la population étudiée
Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

38 références en anglais
Pas de littérature grise
14 EBP de I’article de 1990 a 2015

Les références sont, pertinentes, mais
peu actualisées

RESUME

Le résumé est bien construit, il
présente de maniére objective
["article et est fidele aux données de
ce dernier

Niveau de preuve (HAS)
Note PEDro

Risque de biais
Cochrane

Niveau 3
5/11
Risque de biais élevé

Titre de Particle

Effect of Jumping Exercise on Muscle Strength and Balance of Elderly

People: a Randomized Controlled Trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Park J, Cho K, Lee W / Journal of Physical Therapy Science / 2012 /

24(11):1345-1348

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Recherche de I’effet d’exercice de
saut sur la force et I’équilibre de
personnes agées

Quels sont les effets d’exercice de
saut sur les oscillations postural et sur
des tests cliniques dynamique ?

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente tous les éléments du modéle
PICO

P : personnes agées

| : exercices de saut

C : Vs exercices d’équilibre simple




O : TUG/BBS / paramétres
stabilométrques

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle en simple
aveugle avec groupe controle

Le type de /’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypotheéses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

35 personnes agées dans un Ehpad
ont été recrutees

Répartis aléatoirement pour les pré-
tests et les posttests.

32 personnes sélectionnées aprés les
pré-tests, assignées aléatoirement au
groupe exercices de saut ou groupe
controle par un tiers indépendant
(enveloppe scellée)

1 patient ayant éte retiré du groupe
contr6lé par suite d’un manque de
concentration

Critere d’inclusion : capacité a
communiquer et comprendre, MMSE
> 21, pas de trouble visuel ou du
champ visuel, pas de déficit
musculosquelettique qui empécherait
la marche répétée en sécurite,
capacité de marcher 10m metres seul
avec ou sans aide technique

Critere d’exclusion : déficience
cardiaque, congénital non régule,
déficit structurel ou fonctionnel
acquis tel qu’une hémiplégie ou une
amputation

La sélection des populations est
correcte et bien définie
Randomisation pré et post test par un
tiers indépendant

Les groupes sont comparables
Sample size non calculé par les
auteurs

Il n’y a pas de diagramme de flux
Présentation des perdus de vue de
facon rédigée

Iy a des biais de sélection

Critére de jugement
principal

Critéres de jugement
secondaires

Criteres principaux : parametres
stabilométriqgue DO A/P et DO M/L /
TUG et BBS (berg)

Criteres secondaires : force
musculaire par fonction des membres
inférieurs dans le plan sagittal

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

5 fois par semaine pendant 4
semaines 40 minutes défini en 5
minutes d’échauffement, 30 minutes
d’exercice et 5 minutes de
récupération : premier protocole pour
le groupe contrdle (CG) et le groupe
intervention

Le protocole nest pas suffisamment
détaillé (amplitude, temps d exercice,
consignes orales)




Le protocole contient des étirements,
des exercices aérobies, marche
rapide, marche sur le coté,
accélération ralentissement, lancer et
rattraper une balle, squat sans charge,
assis debout depuis une chaise

En plus, pour le groupe intervention
(JEG) 5 fois par semaine pendant 4
semaines a hauteur de 20 minutes par
jour ; au moins 30 sauts a plus de
2cm du sol, pas de fréquence
imposée, mais le patient était stimulé
a garder une certaine intensité

Les 2 protocoles étaient effectués en
la présence d’un kinésithérapeute et
avec des chaussures de sport

Analyses statistiques

Shapiro-Wilks test pour la normalité
des variables

paired t-test pour les comparaisons
intragroupes

independent t-test pour les
comparaisons intergroupes

Niveau de significativité statistique
p-value < 0.05

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas de des biais d analyse

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Pour I’analyse des résultats avant et
apres intervention, le groupe CG
présente des valeurs significatives
pour le DO A/P avec une taille
d’effet modérée de +0.54 ; le DO
M/L avec une taille d’effet modérée
de +0.65 ; le BBS avec une taille
d’effet faible de +0.22 ; et le TUG
avec une taille d’effet faible de
+0.17. A propos du groupe JEG les
résultats avant et apres interventions
montrent également une différence
significative du DO A/P avec une
taille d’effet importante de +0.77, du
DO M/L avec une taille d’effet
importante de +0.79, du BBS avec
une taille d’effet importante de +1.68
et du TUG avec une taille d’effet
importante de 0.69.

Pour la comparaison entre les
groupes, seul le BBS et le TUG
montrent une différence significative
avec respectivement une taille d’effet

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de [ ’étude

Ils sont clairement présentés

Les biais ne sont pas décrits et ne sont
pas pris en compte

Certains résultats sont statistiguement
significatifs




importante de +1.12 et une taille
d’effet importante de +1.21.

DISCUSSION

Discussion des résultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des reponses

Les personnes agées présentent une
détérioration de nombreuses
capacités physiques avec 1’age
notamment par leur réduction
d’activité physique. Le renforcement,
les étirements et les exercices
aerobiques sont notamment
recommandés pour améliorer le
contrdle postural et réduire le risque
de chute

Cela en agissant positivement sur le
systeme cardiovasculaire, en
réduisant les oscillations posturales,
et en stimulant les capacités
cognitives en proposant une situation
contraignante.

Limitations : il n’y a pas de contréle
des activités de la vie quotidienne,
pas de mesure pour la marche, les
activités de la vie quotidienne ou le
risque de chute.

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
significativite statistique

Les biais ne sont pas discutés,
quelques limites sont énoncées

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature

Applicabilité et intérét
clinique

Ce programme ne semble pas avoir
d’intérét pour améliorer 1I’équilibre
statique des personnes agees.
Cependant il semble étre intéressant
d’ajouter des sauts pour la prise en
charge de 1’équilibre dynamique et de
la force musculaire des membres
inférieurs en plus d’un programme
classique.

Les résultats sont acceptables et
applicables a la population étudiée
Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

28 références en anglais de 1992 a
2011

5 références datant de moins de 5 ans
I’article

Pas de littérature grise

Les références sont bien présentées,
pertinentes mais trés peu actualisées

RESUME

Le résumé est bien construit, présenté
de maniére objective et fidele aux
données de ’article

Niveau de preuve (selon
HAS)
Note PEDro

Niveau 4
4/11
Risque de biais élevé




Risque de biais RoB2
Cochrane

Titre de Particle

The effects of plantar perception training on balance and falls efficacy of the
elderly with a history of falls: A single-blind, randomized controlled trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Park JH / Archives of Gerontology and Geriatrics / 77 / 2018 / 19-23

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Identifier les effets d’un entrainement
de la perception plantaire sur
I’équilibre et le risque de chute de
personnes ageées chuteuses

Hypothése : L’entrainement de la
discrimination plantaire permet une
amélioration de I’équilibre statique et
dynamique ainsi qu’une réduction du
risque de chute chez des personnes
ayant expérimenté une chute

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : personnes chuteuses ageées de plus
de 65 ans

| : entrainement de la discrimination
plantaire avec des tapis éponge

C : groupe contrdle utilisant des tapis
éponge mais sans exercice de
discrimination

O : TUG, FES, oscillation du CoP
debout

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle comparée
avec groupe controle

Le type de /’étude est approprié pour
repondre a [ 'objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses




Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

I1'y 84 personnes éligibles issues
d’un centre de Seoul. Apres
exclusion seulement 62 personnes ont
été réparties en un groupe
expérimental (n=31) et un groupe
controle (n=31)

Criteres d’inclusions : Capacité de
maintenir une posture érigeée,
déambulation indépendante,
sensibilité a la pression plantaire au
mono-filament de Semmes-
Weinstein de 5.07, MMSE > 23, age
> 65 ans, au moins une chute dans les
6 derniers mois

Criteres d’exclusions : trouble
neurologique ou orthopédique,
participation a un programme
d’entrainement de 1’équilibre dans les
six derniers mois

La sélection des populations est
correcte et bien définie
Randomisation effectuée par un tiers
ne possédant aucune information sur
[’étude

Les groupes sont comparables au vu
des caractéristiques
anthropométriques

Pas de calcul de Sample Size

Il'y a un diagramme de flux et de
présentation des perdus de vue

Iy a un risque biais de sélection
important

Critére de jugement
principal,

Critéres de jugement
secondaires

Critere de jugement principal :
nombre d’erreurs de discrimination
Criteres de jugement secondaires :
parameétre du CoP les yeux ouverts et
fermés, TUG, FES

Les critéres de jugement secondaire
sont pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Le critére principal est pertinent

Protocole utilisé

I1'y a 10 sessions sur deux semaines
5 étapes :

- Chaque sujet est place assis
sur une chaise sans que les
pieds ne touchent le sol. La
vue lui est Otée.

- Le tapis éponge est placé sous
les pieds du sujet.
L’instruction est donnée au
sujet d’appliquer une pression
sur le tapis avec les deux
pieds

- Le sujet est informé de
1’épaisseur du tapis de 5 a 25
mm (croissant de 5 en 5, puis
décroissant)

- 5 essais avec des epaisseurs
aléatoires avec correction
instantanée.

- Repétition de 1’étape 3, avec
30 secondes de pause

- 10 essais, comprenant 2 fois
les 5 hauteurs différentes de
mousse réparties
aléatoirement dans la série. Le
nombre d’erreurs étant

Le protocole est adapté, correctement
présenté mais manque de plusieurs
détails

Pas de détail sur le temps d 'une
session, ni sur les consignes orales




comptabilisé lors de cette
série.

Le groupe contrdle effectuant le
méme protocole, avec aucune
demande de I’épaisseur du tapis
éponge

Analyses statistiques

Shapiro-Wilk test pour la normalité
des variables

One-way ANOVA pour les
comparaisons intra-groupes
Two-way ANOVA pour les
comparaisons inter-groupes
Bonferroni Method en post hoc pour
la comparaison du nombre d’erreurs
entre les jours

Significativité statistique a p-value
<0.05

Taille d’effet avec n2

Les analyses sont adaptées au type de
variables, la loi statistique est vérifiée
Il n’y a pas de biais d’analyse

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Sur Biosecure AP1153

Concernant le nombre d’erreur sur
dix essais, la comparaison entre les
groupes montre une différence
significative.

A propos de 1’équilibre, les mesures
des oscillations du CoP les YO ne
montrent pas de différence
significative entre les groupes.
Néanmoins les mesures des
oscillations du CoP les YF et le TUG
présentent une amélioration
significative pour le groupe EG avec
une taille d’effet importante
respectivement de +0.74 et + 0.15
En ce qui concerne le FES, le groupe
EG présente une amélioration
significativement supérieure avec une
taille d’effet importante de +0.62.

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude : pas de différence
les YO mais seulement les YF car
[’entrainement se fait les YF.

Les résultats sont clairement énoncés
mais les biais ne sont pas décrits ni
pris en compte.

Statistiqguement significatif pour
certain criteres mais cliniquement
significatif seulement sur des criteres
de [’équilibre dynamique

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Le pied est I’'une des parties du corps
la moins sensible aux stimulus
tactiles. Pourtant cette étude s’inscrit
dans la lignée de précédentes études
en démontrant un effet positif de
I’entrainement de la discrimination
plantaire sur 1’équilibre statique de la
personne agée. Ces améliorations
retrouvées pourraient s’expliquer

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
significativité statistique et clinique
des résultats

Les biais sont discutés

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature




notamment par le fait qu’en agissant
sur les sensations tactiles du pied,
cela engendre une meilleure
activation des aires préfrontales et
prémotrices. L’entrée visuelle jouant
un role majeur dans la gestion des
oscillations du CoP, ceci pourrait
expliquer que la vue ayant été
substitué dans ce protocole seule les
entrées vestibulaires et somatiques
aient été améliorees, et que les outils
de mesure les YO n’aient pas
démontrés d’amélioration
significative. Néanmoins les résultats
sont a nuancer par la présence de
plusieurs biais méthodologiques : en
effet il existe un biais de sélection
élevé aux vu des critéres
d’inclusions. La sélection de
personnes physiquement
indépendantes pour la déambulation
et présentant une sensibilité tactile
importante. Le protocole n’est pas
extrapolable a toute la population car
on ne connait pas I’effet sur la sous
population avec des troubles cognitifs
De plus, le temps d’une session
n’étant pas indique il n’est pas
possible de savoir si cela coincide
avec une pratique a domicile sur une
population facilement fatigable. Il
serait intéressant d’envisager un suivi
au long terme pour voir si les effets
perdurent dans le temps ; mais
également de comparer cette
technique. Il serait également
intéressant pour d’autres études,
d’effectuer un protocole a minima en
double aveugle pour augmenter la
puissance des résultats.

Applicabilité et intérét
clinique

Les résultats sont acceptables

Les résultats offrent des perspectives
intéressantes pour les pratiques
guotidiennes en kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

Iy a 29 références en anglais
Nous dénombrons 7 publications
issues de la méme équipe

4 EBP en termes de temporalité

Les références sont présentées en
normes Vancoeuver, mais présenté
dans /’ordre alphabétique et non dans
["ordre d’apparition du texte.




Les références sont pertinentes mais
peu actualisées et présentent un
risque de biais de publication éleve.

RESUME

Le résume est bien construit, présenté
de maniere objective. Il est fidéle aux
données de ’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais RoB2
Cochrane

Niveau de preuve 4
6/10
Modéré

Titre de Particle

Vestibular rehabilitation in elderly patients with postural instability: reducing
the number of falls a randomized clinical trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

M. Rossi-Izquierdo / Aging Clinical and Experimental Research / 2018 /

30(11) / 1353-1361

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

L’impact de la rééducation
vestibulaire sur la réduction du
nombre de chute

La rééducation vestibulaire semble
améliorer 1’équilibre de la personne
agée. Cela se traduit il en une
réduction du nombre de chutes ?

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présent les éléments du modele PICO
P: personnes agees

I: CDP / OKN / home exercices /
control group

C: CDP vs OKN vs home exercices vs
control group

O: nombre de chutes

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude prospective expérimentale/
interventionnelle, comparaison de 3
interventions et d’un groupe contréle

Le type de /’étude est approprié pour
repondre a | 'objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Personnes agées de plus de 65 ans ou
plus avec des troubles de 1’équilibre
sans trouble vestibulaire (pas de
Nystagmus spontane, pas de
nystagmus provoque, Halmagyi test
vidéonystagmographie, et autre
imagerie)

Criteres d’inclusion : au moins 1
critere parmi la liste suivante

La sélection des populations est
correcte et bien définie

Il y a eu randomisation par un tiers
Les groupes sont comparables
statistiquement sur /’dge, le genre et
I’'IMC

I1'y a un diagramme de flux et de
présentation des perdus de vue trés
précis incluant les différents follow up




- 1 chute dans les 12 derniers
mois

- TUG > 15s

- Sensory organisation test
(SOT) < 68

- 1 chute durant le SOT
pendant le pre-screening

Criteres d’exclusion :

- Déficit cognitif ne permettant
pas de donner son
consentement ou d’effectuer
les exercices du protocole
(MMSE <25)

- Trouble de I’équilibre par une
cause autre que 1’age

- Déficience qui empéche de se
tenir debout sur ses deux
pieds (nécessaire pour le bilan
et la réalisation du protocole
d’exercice)

139 sujets inclus répartis en :

- 35 pour le groupe CDP
(computerized dynamic
posturography)

- 35 pour le groupe OKN
(optokinetic stimuli)

- 34 pour le groupe d’exercices
a domicile (protocole de
Cawthorne-Cooksey)

- 35 pour le groupe controle

I n’y a pas de biais de sélection

Critéres de jugement
principaux
Critéres de jugement
secondaires

Criteres de jugement principaux :
nombre de chutes, nombre
d’admissions a 1’hopital dans 1’année
Criteres de jugement secondaires :
SOT (sensory organisation test), LOS
(limit of stability) avec feedback
visuel comprenant temps de réaction
TR, MV vitesse du centre de gravité,
EPE (endpoint excursion) distance
parcourue par le centre de gravité
pour atteindre la cible lors du premier
essai, DC (directional control),
quantité de mouvement dans la
direction de I’objet, MXM
(Maximum Excursion) distance
maximale parcourue, questionnaire
de mesure d’invalidité face au
déséquilibre et au risque de chute :
DHI Dizzines Handicap Inventory

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables tous
utilisés




entre 100 et O et le FES-I Short falls
Efficacy Scale International (score
sur 21)

Protocole utilisé

CDP computerized dynamic
posturography

Smart equitest program, avec un
protocole de 10 exercices par session
adaptes aux déficiences du patient,
exercice avec biofeedback visuel
monitoré en temps réel. Mouvement
soit de la plateforme, ou de
I’environnement visuel, augmentation
progressive de la vitesse et du
nombre de mouvements, session de
15 minutes, répété une fois par jour
pendant 2 semaines

OKN : optokinetic stimuli

Patient debout dans une piéce dans le
noir

Stumulis de 30° seconde a 100°,
exercice de 5 a 15 minutes (en
progression), stimulus horizontaux en
premier lieu puis en progression
addition de stimulus verticaux et
rotatoires, sur sol dur puis addition
par la suite de mousse en progression,
une session par jour, 5 jours semaine,
sur 2 semaines

Exercices a la maison : exercices
issus du protocole de Cawthorne—
Cooksey, mouvements oculaires
simple, ou combinés avec des
mouvements globaux de la téte, plus
ou moins combineés avec des
mouvements de I’épaule, répétés
couché, assis ou debout, suivre le
mouvement d’une balle lancé d’une
main a I’autre, changement de
position de couché a debout en
passant ou non par assis les yeux
ouverts ou fermés, marche en pente
positive ou négative les yeux ouverts
ou fermés

Le protocole est adapté, correctement
présenté et suffisamment détaillé

Analyses statistiques

Chi 2 pour le genre, ANOVA (post
hoc dunnet pour I’age et I'IMC
Sample size 55 par groupe en
prévision des perdus de vue, soit 220
patients, pour 95% de sureté

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas de des biais d’analyse




Distribution des variables testée par
Kol-mogorov—-Smirnov test

t test ou wilcocxon test pour les tests
avant traitement, au suivi a 6 mois et
a 12 mois

Kruskal-Wallis test pour I’efficacité
des différentes méthodes
Spearman’s correlation test pour la
corrélation entre les variables
quantitatives avant et pour la
réduction du nombre de chutes dans
les groupes interventions

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Il'y a 129 personnes pour le suivi &
court terme

I1'y a 114 pour le suivi & 6 mois

I1'y a 106 pour le suivi & 12 mois
Pas de différence dans les critéres en
post-test (p > 0.05)

SOT (sensory organization test)
Pour les groupes OKN, CDP et le
groupe contréle, il y a une différence
significative a 6 et 12 mois. Seul le
groupe exercices a la maison ne
présente pas de différence
statistiguement significative

LOS (loss of stability)

CDP présente une ameélioration
significative pour le TR, DC et MXM
a 6 et 12 mois et pour ’EPE a 12
mois.

Pour le groupe OKN et le groupe
avec le protocole de Cawthorne—
Cooksey, présente seulement une
différence significative du TR a 12
mois

Pour le groupe contr6le il a une
amélioration de I’EPE & 6 mois

Pour le nombre de chutes : il a
diminué dans les 4 groupes mais
n’est significatif que pour les 3
groupes interventions

Pas de difference entre les 3
interventions apres I’intervention, & 6
ou a 12 mois

Pour le nombre d’admission a
I’hopital, on montre une réduction
pour les 4 groupes mais pas de
différence significative

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de [ ’étude

Ils sont clairement présentés

Les biais sont décrits mais peu pris en
compte

On peut noter que certains
parameétres sont statistiquement
significatifs




Pas différence pour le DHI ni le FES-
I

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réeponses

Cette étude présente comme intérét
général que la rééducation
vestibulaire est utile dans la prise en
charge de 1’équilibre des patients
agés instable

. Cela est en adéquation avec d’autre
études sur les effets a court terme de
I’utilisation du protocole CDP

Le biofeedback visuel pourrait étre
une des causes des meilleurs resultats
du groupe

Le taux d’attrition dans le groupe
exercices a la maison est un biais
important dans I’exploitation des
résultats, I’utilisation d’un support
média audio, ou d’une planche type
Wii pourrait aider a éviter ce taux
d’abandon dans ce groupe.

La correlation avec le nombre de
chutes est modérée pour les
techniques de rééducation
vestibulaire, elle est méme faible
pour les admissions a I’hopital.

De plus le nombre de chutes avant
I’intervention pourrait influencer
positivement les effets des groupes
OKN et exercices a la maison (effet
de régression a la moyenne)

Seules les comparaisons entre avant
et apres chague intervention
permettent d’émettre I’hypothése que
la méthode par biofeedback semble
plus efficace pour améliorer les
entrées vestibulaires de 1’équilibre.
Néanmoins en termes de LOS ce
mangue de comparaisons entre les
interventions ne permet pas de
distinguer une méthode plus efficace
qu’une autre sur 1’équilibre statique
chez la personne agéee.

Les résultats tendent & étre modérés
et cela pour plusieurs raisons : en
effet les différents groupes n’ont pas
été suivis avec le méme temps de

Les résultats offrent une réponse a la
question de | ’étude

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
résultats

Les biais ne sont pas discutés,
particulierement celui d’attrition

Les auteurs ne comparent leurs
résultats en majorité qu avec les
données d 'étude précédemment
réalisées par la méme equipe




traitement par session. Cela amene un
risque de biais de suivi important.
L’étude présente également un
certain nombre d’autocitations
amenant un risque de biais de
publication éleve.

Il n’existe pas & notre connaissance
de revue ou littérature traitant de
I’utilisation de la réeéducation
vestibulaire dans le cadre des troubles
de I’équilibre chez la personne agée ;
le peu de références évoquant cette
possibilité étant publié par la méme
équipe.

Ici nous avons donc deux études, qui
tendent a démontrer que 1’utilisation
d’exercices oculairess basé sur
I’utilisation du réflexe optocinétique
et du réflexe oculo-céphalogire sont
deux options intéressantes dans la
prise en charge des troubles de
I’équilibre statique de la personne
agée. Et cela en étant des méthodes
simples, reproductibles, et ne
demandant pas ou peu de matériel
bon marché pouvant donc étre
applique facilement a domicile

Applicabilité et intérét
clinique

Les exercices de Cawthorne—
Cooksey étant assez simple a mettre
en place et a effectuer, ils semblent
donc avoir un intérét dans la prise en
charge des deficiences de 1’équilibre
chez la personne agée. La prise en
charge avec outil optocinétique étant
envisageable en termes de co(t.
Mais la prise en charge avec
biofeedback instrumentalisé semble
supérieure aux méthodes bon marché

Les résultats sont acceptables pour la
population étudiée

Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie pour les thérapeutes
équipés specifiguement pour la
rééducation vestibulaire

Pour la prise en charge a domicile

BIBLIOGRAPHIE

33 références en anglaise, de 1946 a
2017, 8 références datant de moins de
cing ans

Les références sont bien présentées,
pertinentes mais assez peu
actualisées, biais de publication
important 6 autocitations

RESUME

Le résumé est bien construit, présenté
de maniére objective et fidele aux
données de ’article

Niveau de preuve (selon
HAS) / Note PEDro

Niveau de preuve 2
8/11
Risque de biais élevé




Titre de Particle

The effects of eyeball exercise on balance ability and falls efficacy of the
elderly who have experienced a fall: A single-blind, randomized controlled

trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Park J. and al / Archives of Gerontology and Geriatrics

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Recherche des effets des exercices
oculaires sur I’équilibre et le risque
de chute

L’hypothése étant que ce type
d’exercice possede un impact positif
sur la fonction vestibulaire et les
mouvements oculaires se traduisant
par une amélioration de 1’équilibre et
moins d’appréhension face au risque
de chutes

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO :

P : personne agées de plus de 65 ans
ayant eu une chute dans les 6 derniers
mois

| : protocole d’exercices oculaires

C : vs protocole d’exercices
classiques

O : équilibre statique (centre de
pression), équilibre dynamique
(TUG), appréhension du risque de
chutes avec le MFES (modified fall
efficacy scale)

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle comparative
entre 2 interventions

Le type de /’étude est approprié pour
repondre a [ 'objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Iy a 64 personnes issues d’un centre
pour senior de Seoul

Criteres d’inclusions : Personnes
agées de plus de 65 ans ayant eu au
moins une chute dans les 6 derniers
mois

Criteres d’exclusions : Participation a
un autre programme d’équilibre plus
de 3 fois par semaine, trouble
neurologique du systeme nerveux
central ou du systeme vestibulaire,

La sélection des populations est bien
définie

Il'y a eu randomisation par un tiers
Les groupes sont comparables en
termes de caractéristiques
anthropologique

Pas de calcul de sample size

Il'y a un diagramme de flux et
présentation des perdus de vue qui
présente les différentes attritions dans
les groupes

Iy a des biais de sélection par le
choix de certains critéres d exclusion




déficit orthopédique sévere incluant
fracture ou arthrose séveére,

et du fait que la sélection soit uni
centrique

Critere de jugement
principal

Criteres de jugement
secondaires

Critére de jugement principal :
équilibre statique (stabilométrie avec
DO-CoP et VEL-G) et équilibre
dynamique (TUG)

Criteres de jugement secondaire :
appréhension du risque de chute
(MFES Modified Falls Efficacy
scale)

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

Exercices oculaires (EEG), protocole
modifié inspiré d’une étude
précédente en 2011 sur le protocole
Morimoto en 2011 compose de 4
étapes

1) fixer la face du sujet, tenir 2 cartes,
une dans chaque main, a 30 cm des
yeux du sujet, demander au sujet de
regarder alternativement chacune des
cartes

2) fixer la face du sujet, bouger 1’'une
de deux cartes alternativement de
gauche a droite et de droite a gauche,
le patient doit suivre le mouvement
avec ces yeux uniquement

3) mettre une seule carte en face du
sujet, le sujet doit suivre le
mouvement de la carte uniqguement
avec la téte sans mouvement oculaire
4) lorsque la carte se déplace dans
une direction, le sujet doit orienter sa
téte dans I’autre direction mais cette
fois-ci fixer la carte grace a un
mouvement oculaire

Les exercices effectués sont inspirés
de ce protocole et se divisent en 4
parties : amplitude, mouvement
saccadé (alternance rapide entre 2
positions stables du globe oculaire),
mouvement de poursuite (suivre une
cible en mouvement sans saccade),
mouvement de vergence.

- Amplitude : les yeux fermés,

le sujet fait des mouvements

Le protocole est adapté et détaillé
pour le groupe intervention. Il
mangue cependant le temps
d’intervention, a savoir celui-ci était-
il constant ou évolutif, et identique
pour chaque sujet ou non ? Le
nombre de répétitions

Pour le groupe avec des exercices
fonctionnels il manque cependant des
précisions, sur les consignes données,
le nombre de répétitions,




lents, vers la gauche, la droite,
le haut, le bas, en diagonal.
Ces mouvements servent a
détendre les muscles oculaires
avant d’effectuer des
sollicitations par les exercices
suivants. Chaque mouvement
ayant une durée de 4
secondes, guidé par le
thérapeute possédant une
horloge

- Saccade : utilisation de
I’étape 1 du protocole de
Morimoto avec une vitesse
permettant une saccade par
seconde

- Poursuite : utilisation de
1’étape 2 du protocole de
Morimoto, avec une durée de
8 secondes par mouvement

- Vergence : déplacement de la
cible de 50cm de la face du
sujet, & au maximum 5cm de
la face du sujet (Modification
de I’étape 2 de Morimoto) et
ensuite eloignement de la face
du sujet jusqu’a la méme
distance

Exercices fonctionnels (FEG) : liste
d’exercices simples et fonctionnels
divisée en 3 parties, la premiere un
échauffement en faisant « des ronds »
avec les épaules, étirement des
membres supeérieurs, étirement et

« ronds » avec les poignets, la
deuxiéme partie contient des
exercices pour les membres
supérieurs, inférieurs et le tronc
comprenant : pousser une chaise,
amener le tronc en arriére, flexion
extension des membres inférieurs,

« ronds » avec les chevilles, montée
sur la pointe des pieds, et la 3*™
partie consiste en une répétition de la
premiére étape avec pour terminer un
exercice de respiration profonde

Analyses statistiques

Shapiro wilk pour la normalité
Chi2 pour les caractéristiques
générales

Analyse de variance répété
(ANOVA)

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas de biais d’analyse




Calcul de taille d’effet
Significativité statistique de p-value
<0.05

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Différences significatives entre les
groupes pour les résultats apres
intervention concernant tous les
parameétres étudies : le DO-CoP avec
un taille d’effet n? importante de
+0.17, le VEL-G avec une taille
d’effet n? importante de +0.61, le
TUG avec une taille d’effet n?
importante de +0.17, et le MEFS
avec une taille d’effet n? importante
de +0.26. Significativité statistique
utilisé est de p-value < 0.05

Les résultats sont cohérents avec les

objectifs de /’étude

Ils sont clairement présentés dans les
tableaux,mais écrits de maniére trop

succinct de facon écrie

Les biais ne sont décrits gu en fin de
discussion

Statistiquement significatif

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Les résultats vont dans le sens
d’études précédemment réalisées sur
adulte sains, sur le fait que les
exercices oculaires ont un impact
positif sur la capacité vestibulaire et
un effet positif sur 1’équilibre
statique. Cela pourrait s’expliquer par
I’amélioration du contrdle de 1’image
par la bonne projection de I’image
sur la zone rétinienne adéquate au
contréle visuel ; et cela grace a
I’utilisation des exercices de saccade,
de poursuite et de vergence. Ces
exercices pourraient faciliter le
transfert d’informations visuo-
vestibulaires vers le lobe parieto-
occipital, pour permettre de garder
une posture stable. De plus les
exercices de mouvements oculaires
lent, de poursuite lente et de saccade
pourraient avoir un effet positif sur le
maintien de 1’image dans la fovéa
centrale. Les exercices de vergence
auraient quant a eux un impact lors
du changement de cible dans
I’environnement, ou dés lors que
1’objet est hors du champ de vue
initial.

L’entrainement permettrait donc
d’agir sur la diminution des
interactions visuo-vestibulaires
notamment par I’intermédiaire du
réflexe vestibulo-oculaire

Effets similaires & ceux retrouves
dans certaines études de réalité

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
significativite statistique et clinique
des résultats

Les biais ne sont pas discutés par les
auteurs

Les auteurs comparent leurs resultats
avec les données de la littérature




virtuelle appliquées sur des personnes
agées, en ce qui concerne les chutes
Le groupe exercice possede
également des résultats significatifs
avant et apres, mais est moins
efficace que le groupe
interventionnel. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le gain
fonctionnel effectué dans I’appareil
musculosquelettique n’est pas intégré
au niveau cortical en collaboration
avec les systemes oculaires et
vestibulaires.

Limitations : pas de controle des
activités de la vie quotidienne et des
autres programmes. Aucune
connaissance sur les capacités et
méthodes d’apprentissage résiduelles
des sujets de 1’étude. 1l faudrait
également mesurer la fonction
motrice oculaire. De plus il serait
intéressant d’avoir un suivi sur un
plus long terme et d’avoir une
comparaison avec d’autres
interventions

Applicabilité et intérét
clinique

Les exercices visuels a partir de
mouvements oculaires semblent avoir
un impact positif sur 1’équilibre et la
confiance des personne agees
chuteuses., Ils sont simples et
peuvent étre incorporés facilement en
routine avec peu de matériel
nécessaire a domicile.

Les résultats sont acceptables et
applicables a la population étudiée
Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

Référence au format VVancouver, mais
non triée dans I’ordre d’apparition du
texte mais dans I’ordre alphabétique
22 références en anglais

De 1985 a 2012, 1 seule EBP de
I’article

Les références sont pertinentes mais
trés anciennes
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de maniére objective et fidele aux
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Titre de Particle

Effect of different types of exercise on postural balance in elderly women: A

randomized controlled trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages
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DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Comparaison de I’effet de 3
interventions sur 1’équilibre postural
de femmes ageées

La gymnastique aquatique (AG),
I’utilisation d’un mini trampoline
(MT) ou la gymnastique « a sec »
(GG) permettent-ils une amélioration
de 1’équilibre postural ?

Hypothése : la gymnastique
aquatique produit une meilleure
efficacité que les deux autres
interventions

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : Femmes agees indépendantes

| : protocole comprenant soit
['utilisation d’'un mini trampoline, soit
de gymnastique aquatique, soit de
gymnastigue « a sec »

C : comparaison des différentes
interventions entre elles. Ainsi gu 'une
comparaison avant-apres

O : TLEO (two legged stand eyes
open), TLEC (two legged stand eyes
closed), STEO (semi tandem eyes
open), STEC (semi tandem eyes
closed) et one legged stand, tous
effectué sur plateforme de force pour
comparaison des parametres de
centre de pression

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle comparative
entre 3 interventions

Le type de /’étude est approprié pour
repondre a [ 'objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusions,
d’exclusions, groupe
témoin...)

Population issue de la ville de Rio de
Janeiro, recrutée par des annonces
(Journal par exemple) et ensuite
inclue dans 1’étude a la suite d’un
entretien comprenant la prise des
mesures initiales et la réponse aux
questionnaires ; Sur 96 femmes de la
commune, 74 ont été réparties dans
les 3 groupes interventions. La taille
de I’échantillon déterminé a 19, le

La sélection des populations est bien
définie

Randomisation par enveloppe scellée
Il'y a un diagramme de flux et de
présentation des perdus de vue

La sélection de la population présente
un risque de biais élevé




nombre minimum a été de 23
personnes pour garder la puissance
statistique du protocole en intention
de traiter malgré le risque d’abandon

Critere d’inclusions : femme de plus
de 60 ans, physiquement
indépendante selon les criteres de
Spirduso en 1995, pas de trouble de
1’état mental (MMSE > 18), pas
d’activité physique réguliere depuis
plus de 2 mois, absence de troubles
mentaux ou physiques pouvant
interférer avec la prise de mesures
des tests (intervention chirurgicale de
I’appareil locomoteur, trouble sévere
orthopedique, neurologique,
respiratoire, visuel ou vestibulaire)

Critere d’exclusion : incapacité de
réaliser les tests

Critére de jugement
principal

Critéres de jugement
secondaires

Criteres de jugements : A- COP
(Confidence ellipse area of COP),
VEL A/P (Mean Velocity
anteroposterieur ), VEL M/L (Mean
Velocity mediolateral). Les 3
parametres ont été testes dans 5
conditions TLEO, TLEC, STEO,
STEC, one legged stand

Les criteres de jugement sont
pertinents, valideés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

I1'y 24 sessions de 60 minutes
d’exercices, a raison de 2 seances par
semaine (séance non consécutive 2
jours a la suite). Les exercices sont
communs aux 3 groupes
interventions. L’utilisation de
matériel « alternatif » ou bon marché,
tel que des bandes élastiques, des
haltéres ou des poids aux chevilles
(poids maximum de

2kg) ou encore de ballon ont été en
faveur de I’utilisation de programme
en volume plutét qu’en charge. Le
volume étant augmenté de 10% tous
les 6 sessions. Pendant 10 & 15
minutes, la premiére partie consiste
en des exercices neuromoteurs avec
des exercices d’équilibre, d’agilité,
de temps de réaction, de coordination
motrice et de rythme. Puis pendant 25
a 30 minutes du renforcement
musculaire et travail d’endurance des
membres inférieurs (quadriceps,

Le protocole est adapté et
correctement présenté, il manque
cependant de détail quant au matériel
utilisé, ainsi que dans la description
des exercices




ischio-jambiers, fessiers, abducteurs
et adducteur de hanche et triceps
suraux) des membres supérieurs
(pectoraux, grand dorsal, trapezes,
biceps, triceps) et du tronc (lombaire
et abdominaux). S’en suivent des
étirements des membres inférieurs et
supérieurs pendants 20 secondes en
statique le tout en 15 a 20 minutes et
enfin pour les groupes AG et GG 5 a
10 minutes d’exercice aérobique avec
squats, flexions et extensions de
genou, adductions et abductions
unilatérales, flexions plantaires,
adductions extensions du bras,
flexions extensions de 1’avant-bras.

Pour les groupes MT, les exercices
étaient donc adaptés a I’utilisation de
cette surface, des bars de support
pour augmenter la sécurité des
participantes ont ainsi été ajoutees

Pour le groupe AG, les exercices
étaient adaptés au milieu aquatique.
De plus la profondeur de 1’eau était
de 1.20 metre, dans une piscine de 15
meétres sur 6m dont la température
variait de 30 a 34°

Analyses statistiques

Levene’s test pour I’homogénéité des
variables

Analyse de variance (one way
ANOVA) pour les caractéristiques
anthropométriques le MMSE

Two way ANOVA avec mesure
répétée, pour la comparaison avant et
aprés de chaque intervention pour
chaque condition

Post huc turkey’s pour les
comparaisons inter-groupe

Taille d’effet par I’indice de Cohen
(0.2 faible, 0.5 moyen, 0.8 élevé)
Niveau de signification avec P value
<0.05

Les analyses sont adaptées aux
différentes variables

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Les résultats sont décrits par un texte
et agrémentés de 5 tableaux
correspondants aux 5 tests dans
lesquels les 3 parametres de COP ont
été pris. Comprenant les chiffres
avant apres ainsi que les écarts type,
et tous les résultats comme précisé

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude

Ils sont clairement présentés

Les biais ne sont pas décrits ni pris en
compte




dans la partie analyse statistique
(moyenne et écart-type)

Pour 4 des 5 modalités, les valeurs de
CoP sont significativement
différentes aprés interventions pour
les 3 programmes d’exercices ; seul
le STEC ne présente pas de
différence significative et ce pour les
3 groupes. La taille d’effet de I’A-
COP pour le TLEO sont de 0.54, 0.55
et 0.25 respectivement pour les
groupes MT, AG et GG, pour le
TLEC sont de 0.25, 0.14 et 0.20 pour
le groupe MT, AG et GG. Pour le
STEO lataille d’effet est de 0.63,
0.73 et 0.65 pour le groupe MT, AG
et GG, et enfin pour le one legged
stand la taille d’effet est de 0.31, 0.23
et 0.25 pour MT, AG et GG

Pour la comparaison entre les
groupes seul le groupe AG présente
une différence significative pour le
TLEC et le STEO par rapport aux
autres groups, cependant les valeurs
initialement faibles de ce groupe,
apres analyse des variances, permet
d’expliquer cette différence. Aucun
des groupes ne montre donc de
supériorité sur les autres

Les résultats sont statistiquement
significatifs pour /’équilibre statique
(pas d’information clinique)

Les résultats sont cliniquement et
statistiquement significatif pour
[’équilibre dynamique

DISCUSSION

Discussion des résultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Le résultat de cette étude va dans le
sens d’autres études sur le fait que
I’exercice améliore le contréle
postural.

Pour la durée et la fréquence des
exercices, ici a 2 fois par semaine
pendant 1h. Cela est similaire a
d’autres études qui ont des
programmes de 2 a 3 fois semaine
pour des sessions de 1h ou moins
Malgré le manque de spécificité des
exercices de cette étude, ils semblent
avoir un impact positif sur I’équilibre
postural par la stimulation de la force
et de I’endurance musculaire.

Pour le volume, il semble qu’a partir
de 8 semaines d’entrainement on
atteint un gain cortical qui facilite les
actions motrices périphériques dans

Les résultats offrent une réponse a la
question de | étude

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
resultats

Les biais ne sont pas discutés,
quelques limitations sont décrites
succinctement

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature




les performances physiques, le
renforcement et I’endurance
musculaire. Cela est en corrélation
avec d’autres études

D’autres étudess utilisent des tests
cliniques pour s’interroger sur le
risque de chute, notamment le score
de Berg ou le TUG. Ce choix n’a pas
été fait ici pour éviter « I’effet
plafond », et autre désavantage que la
mesure quantitative avec plateforme
de force permet d’éviter.

La présente étude n’a pas étudié
directement I’impact sur le risque de
chute, mais utilisé 5 situations qui
sont sensibles a I’entrainement et en
méme temps prédictif de chute.
L’approche neurophysiologique des
exercices sensorimoteurs pourrait étre
un facteur expliquant les
améliorations des differentes
interventions

L’amélioration trouvée pour le
groupe MT, autour de 25%, pour les
parameétres du COP, est en accord
avec des études precédentes, faisant
la comparaison avec des
interventions multifactorielles,
interventions sur la force et des
groupes controles.

L’utilisation des différents
parameétres de COP semble
pertinente, car elle présente une
valeur prédictive intéressante pour le
risque de chute, surtout pour la
vitesse d’oscillation.

Ici I’objectif de I’étude était de
montrer la supériorité de
I’entrainement en milieu aquatique.
Cela n’a pas été le cas, et promeut
I’idée que tout type d’exercice
facilitant la capacité neuro
musculaire a un effet positif sur
1’équilibre postural

Limites : pas de mesure de la force,
de I’endurance, de la souplesse, ou
des parametres psychologiques. De
plus I’étude ne peut pas étre




généralisée. Pas de suivi a 6 mois ni
12 mois

Applicabilité et intérét
clinique

Dans le cadre de personnes
physiquement indépendantes, ces 3
types d’exercices semblent avoir un
effet bénéfique a court terme sur la
prise en charge de I’équilibre postural

Les résultats sont acceptables

Ils semblent intéressants pour le sous-
groupe de population étudiable dans
cette étude

Cependant ils semblent difficilement
utilisables a I’ensemble de la
population agée présentant des
troubles de [’équilibre statique

BIBLIOGRAPHIE

40 sources, 39 rédigees en anglais 1
rédigé en portugais, datant de 1988 a
2013

15 datant de moins de 5 ans

Les références sont bien presentées
dans [’ordre alphabétique et pas dans
[’ordre d’apparition du texte. Elles
sont pertinentes, plutot bien
actualisées

RESUME

Le résumé est bien construit, présenté
de maniére objectif et fidele aux
données de ’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais
Cochrane

Niveau 3
10/11
Risque de biais élevé

Titre de Particle

Effects of Resistance Exercise Using Thera-band on Balance of Elderly
Adults: A Randomized Controlled Trial

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Yu W and al, / Journal of Physical Therapy Science / 2013 / 25/ 1471-1473

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Obijectifs : recherche des effets de
I’entrainement en résistance avec des
« thera-band » sur I’équilibre de
personnes agées

Hypothése : 5 semaines
d’intervention avec du renforcement
musculaire avec « thera band » et
étirements, permet une amélioration

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : personnes agées entre 60 et 70
ans

| : renforcement musculaire avec
thera-band et étirements sur 5
semaines




des parametres de 1’équilibre statique
et dynamique de la personne agée par
rapport a 5 semaine avec un
programme ne comportant que des
étirements

C : groupe contréle avec étirements
sur 5 semaines

O: berg balance scale, time up and
go, parameétres stabilométriques

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle comparaison
de 2 interventions

Le type de /’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypothéses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Il'y a 24 sujets divisés en 12 par
groupe, la sélection s’est effectuée
dans un groupe de prévention des
chutes dans une ville coréenne

Critere d’inclusion : age supérieur a
60 ans, capacité de marcher de fagon
indépendante

Critere d’exclusion : déficit visuel ou
vestibulaire, douleur limitant la
performance de I’exercice, limitation
dans les activites de la vie
quotidienne, activité physique
réguliére lors des 6 derniers mois

La sélection des populations est bien
définie, mais présente un biais de
sélection élevé

Randomisation, mais on ne sait pas
par quel intermediaire ni comment
Pas de calcul de sample size, pas de
test d’homogénéité des groupes, pas
de veérification de normalité

Pas de diagramme de flux ou
présentation des perdus de vue

Critéres de jugement
principal,

Critéres de jugement
secondaires

Critere de jugement principal : BBS
et TUG

Critere de jugement secondaire :
Stability test index (ST), weight
distribution index (WDI)

Les criteres de jugement sont
pertinents, valideés, fiables pour les
tests cliniques, pour les tests
instrumentaux

Il n’y pas de données de fiabilité ou
de validité trouvé

Protocole utilisé

Le groupe controle et le groupe
expérimental ont effectué des
étirements selon le méme protocole :
étirements des extenseurs et
fléchisseurs de genoux, des
extenseurs adducteurs et fléchisseurs
de hanche, étirement des fléchisseurs
dorsaux de cheville

En plus pour le groupe expérimental,
le renforcement avec Thera-band se
fait selon les modalités suivantes : de
genoux fléchis a genoux tendus et
genoux tendus a genoux fléchit en
position assise ; en position debout de
hanche fléchie a hanche en extension,
et de hanche en extension a la hanche
fléchie ; en position debout
d’adduction a abduction de hanche.

Le protocole n’est pas assez complet,
aucune indication sur les modalités
des étirements

On ne sait pas s’ily a un
échauffement avant et apres, on ne
sait pas

Pas d’indication de quand ont fait les
étirements par rapports aux exercices
de renforcement, pas d’indication sur
le placement des thera-band par
rapport au centre articulaire, quel
degré de résistance, placé par le
patient ou le thérapeute, vérification
des compensations, uni ou bi latéral,
pas d’indication sur le nombre de
répétition, le nombre de série,

Pas de tableau, graphique pour
agrémenter




L’intensité des exercices étant de
Iéger & modéré. 1 & 2 secondes de
pause entre chaque mouvement, 2
min de pause entre les séries,
effectuées 3 fois par semaine sur
durant 5 semaines

Analyses statistiques

Paired-t test pour la comparaion
avant-apres intervention pour les
sujets de chaque groupe
Idependant-t test pour les
comparaisons entre les groupes
Niveau de preuve a 5% pour toutes
les hypothéses

Les tests statistiques choisis sont
adaptés

Iy a des biais d’analyses élevés : pas
de vérification de loi

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Les changements concernant le BBS
et le TUG ne sont pas significatifs
apres I’intervention pour le groupe
contréle et le groupe expérimental.
En ce qui concerne le groupe controle
seul le WDI les yeux ouverts présente
une différence significative entre les
valeurs avant et apres interventions
avec une taille d’effet importante de
+0.69. Pour le groupe TB le WDI les
yeux ouverts, le WDI les yeux fermés
et le ST les yeux ouverts présentent
une différence significative entre les
valeurs avant interventions et apres
interventions ; avec une taille d’effet
respectivement importante de +1.28,
importante de +1.02 et importante de
0.78. De facon similaire le groupe TB
présente une différence significative
des valeurs apres interventions par
rapport au groupe CG, pour le WDI
les yeux ouverts, le WDI les yeux
fermés et le ST les yeux ouverts ;
avec une taille d’effet respectivement
importante de +1.45, importante de
+.11, importante de +0.88. La
significativité statistique utilisée par
les auteurs est de p-value < 0.05.

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude

Les biais ne sont pas décrits ni pris en
compte

Les tests statistiques sont a priori
significatifs pour 2 des 4 outils de
mesure mais les valeurs ne sont
données ni dans les tableaux ni dans
le paragraphe écrit

DISCUSSION

Discussion des reésultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Une étude précédente a montré 1’effet
de ’utilisation d’exercices en
résistance avec thera-band pour le
renforcement des membres inférieurs
chez des personnes agées saines,
associés de la méme maniere avec
des étirements

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
resultats

Les biais ne sont pas discutés




Les résultats de la présente étude
vont dans le méme sens en montrant
que des étirements simples ne sont
pas suffisants pour améliorer les
capacités posturales.

Les effets positifs du protocole
retrouves sur le WDI et le ST, non
retrouves pour le BBS et le TUG,
pourraient s’expliquer par
I’amélioration de la force musculaire,
de la coordination, de la souplesse et
de la proprioception, qui sont autant
de capacités en baisse chez la
population étudiée. L’entrainement
régulier et le renforcement pourrait
également faire progresser le contrdle
postural en améliorant les réactions
du systeme sensoriel.

Les limitations de 1I’étude se portent
notamment par la durée assez courte
de I’intervention ainsi que
I’utilisation d’un seul exercice.

Les auteurs comparent leurs résultats
avec trés peu de données de la
littérature

Applicabilité et intérét
clinique

Au vu du temps d’intervention, du
manque de précisions sur le
protocole, sur les analyses
statistiques, et le peu de discussion
des biais, les conclusions de 1’étude
semblent peu applicables en pratique
clinique pour le groupe étudié

Du fait de la qualité de /’étude, des
risques de biais importants, et de
nombreux facteurs dégradant le
niveau de preuve il ne semble y avoir
que peu d’applicabilité et d’intérét
clinique

BIBLIOGRAPHIE

I1'y a 19 références en Anglais,
De 1990 a 2013, 6 EBP en termes de
temporalité de Iarticle

Les références sont présentées dans
[’ordre d’apparition dans le texte et
au format Vancouver

Les références sont pertinentes et
plutét actualisées mais assez peu
nombreuse

RESUME

Le résumé posséde un plan bien
construit, cependant des informations
manguent dans certaines parties

Il reste cependant présenté de maniére
objective et fidele aux données de
I’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais Rob2
Cochrane

Niveau de preuve 4
3/11
Risque de biais élevé




Titre de Particle

Investigating the effectiveness of postural muscle electrostimulation and
static posturography feedback exercises in elders with balance disorder

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Alptekin / Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation/2016/ 229 /

151-159

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Recherche des effets de renforcement
des muscles posturaux soit associé a
de 1I’électrostimulation, soit associé a
un biofeedback

L’¢électrostimulation (EG) est-elle
meilleur potentialisateur qu’un
biofeedback instrumentalise (TG),
sur la pratique d’exercice
d’équilibre ?

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : personnes agées entre 60 et 80
ans

| : exercice d’équilibre +
électrostimulation

C : vs exercice d’équilibre +
bioffedback vs exercices d équilibre
(groupe contrdle)

O : TUG, BBS, Tetrax famm index,
suivi a 1 mois et a 6 mois. WHO
Quality of Life Questionnary

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude prospective interventionnelle,
comparaison entre 2 interventions et
un groupe controle (CG)

Le type de | étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Criteres d’inclusions : 4ge > 60 ans,
TUG > 14 sec ou non complété
Criteres d’exclusions : trouble
orthopédique ou neurologique
impactant 1’équilibre

Il'y a 24 patients dans le groupe EG,
23 dans le groupe TG, 20 patients
dans le groupe CG

Il'y a 19 patients exclus (8 dans le
groupe TG, 7 dans le groupe EG et 4
dans le groupe CG) 8 car le suivi n’a
pu étre effectué, et 11 pour une
participation irréguliére aux exercices

La sélection des populations
comporte un risque de biais car
effectuée dans un seul centre de
reéducation

Randomisation par ordinateur,
QuickCalcs programme
(c©Graphpath Software), pas
d’information si effectuée par un tiers
Pas de table des comparaisons entre
les groupes pour les parametres
anthropométriques

Pas de calcul de sample size

Il n’y a pas de diagramme de flux et
de présentation des perdus de vue.
Participation irréguliére ? pas




d’indication chiffrée de quel taux de
participation admis

Biais de sélection par [ 'utilisation
seul du TUG pour objectiver les
troubles de [’équilibre

Criteres de jugement
principal,

Criteres de jugement
secondaires

Critéres de jugement principaux :
TUG, BBS, Fall index

Critere de jugement secondaire :
WHOQOL

Les criteres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés. Fall index fiable et validé ?

Protocole utilisé

Le protocole d’exercices appliqué
pour les 3 groupes est le suivant : 2
fois par jour, tous les jours de la
semaine pendant 6 semaines,
répétition de chaque exercice 10 fois.
Assis sur une chaise, écarter les bras
sur les cotés

Assis sur une chaise, lever les bras en
avant

Assis sur une chaise, lever les bras
vers le haut (en I’air)

Tenir debout en position tandem
Tenir debout en position tandem les
yeux fermés

Tenir debout sur un pied les yeux
ouverts

Tenir debout sur un pied les yeux
fermés

Tenir debout sur la pointe des pieds,
les doigts reposant sur une chaise

Le groupe contrdle bénéficiant d’un
appel téléphonique par semaine pour
le rappel des exercices

Le groupe TG, effectuait les
exercices a la maison selon les
mémes modalités que le CG et en
plus 15 minutes d’exercices, 3 fois
par semaine pendant 1 mois, avec une
plateforme de force « Tetrax
systeme » pour effectuer des
exercices d’équilibre avec
biofeedback monitoré face au sujet.
Le choix des exercices était au bon
vouloir du sujet parmi : Skyball,
Gotcha!,Speedball, Tag, Speedtrack
Horizontal, Speedtrack Vertical,
Maze, Freeze, Target, or
Immobilizer.

Le protocole est-il adapté,
correctement présenté, il manque de
détail quand a la temporalité des
exercices




Le groupe EG effectuait le méme
protocole d’exercices a la maison que
les 2 autres groupes, avec en addition
un programme d’électrostimulation
appliqué 3 fois par semaine. 40
minutes d’électrostimulation divisé
en 5 minutes d’échauffements, 25
minutes d’exercices, et 10 minutes de
récupération. Les réglages sont une
fréquence de 30 Hz et une largeur
d’impulsion de 300 micro secondes.
Le quadriceps et le tibial antérieur
sont stimulés. Le patient est installé
sur une chaise stabilisée par 2 poids
de 5 kg, les pieds a 10 cm du sol,
assis a 90° de flexion de hanche, a
60° de flexion de genou et en flexion
plantaire de 10°. Les électrodes sont
placées pour le tibial antérieur, 4 cm
en dessous de la patella et sur le
corps musculaire ; pour le quadriceps
4 électrodes, réparties en 2 sur les
points moteurs du droit fémoral et 2
atour de la patella distance de 10 cm

Analyses statistiques

Kruskal Wallis test (test non
paramétrique de comparaison de
médiane) pour les comparaisons
d’homogénéité initiale

Test des rangs signes de Wilcoxon
pour les comparaisons intra groupe
avant, a 1 mois et a 6 mois

Kruskal Wallis test pour les
comparaisons inter groupe, avant, a 1
mois et a 6 mois

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas des biais d’analyse

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Le niveau de significativité
statistique est de p-value <0.05

Pour le TUG, les trois groupes
montrent une amelioration
significative des valeurs lors du FV1
(suivi a 1 mois) et du FV6 (suivi a 6
mois) par rapport aux 1V (valeurs
initiale). Pour les trois groupes il n’y
a pas de différence significative entre
les valeurs FV1 et FV6. Pour la
comparaison entre les groupes, il y a
une différence significative pour les

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de [ ’étude

Ils sont clairement présentés

Les biais ne sont pas décrits et ne sont
pas pris en compte

Statistiqguement et cliniqguement
significatif.




valeurs du FV1 et du FV6 par rapport
aux IV mais pas entre les valeurs du
FV1 et du FV6

Pour le BBS, les trois groupes
montrent une amélioration
significative des valeurs du FV1 et du
FV6 par rapport aux 1V, mais pas de
différence entre les valeurs du FV1 et
du FV6. Pour la comparaison entre
les groupes le groupe TG et EG
montrent des valeurs significatives
entre le FV1 et le IV par rapport au
groupe CG. De plus le groupe TG
montre une différence
significativement plus importante que
le groupe EG sur ces mémes valeurs

Pour le Fall index, seul le CG
présente une amélioration
significative des valeurs du FV1 et du
FV6 par rapport aux 1V.

Pour le WHOQOL, il n’y a pas de
changement significatif et cela pour
toute les mesures

La corrélation n’a pas éte calculée
par les auteurs, les hypotheses
verifiées étant des comparaisons de
médiane, la taille d’effet par le calcul
du d de Cohen n’a pas été effectuee
malgré la présence dans les tables des
moyennes et des écarts types.

DISCUSSION

Discussion des résultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

L’étude montre que les exercices
posturaux avec électrostimulation ou
biofeedback instrumentaliseé sont tous
2 efficaces pour améliorer 1’équilibre
de personnes agees. Cependant le
biofeedback instrumentalisé semble
plus efficace lors du suivi a 6 mois
La force musculaire étant dans de
nombreusse revue de la littérature
corrélée avec les capacités posturales
et le risque de chute, cette étude
s’inscrit donc bien les données de la
littérature.

En comparaison, une autre étude
I’¢électrostimulation sur 1’équilibre
postural ne s’était intéressée qu’aux
muscles fléchisseurs dorsaux de
cheville, mais avait malgré tout

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les biais sont tres peu discutés

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature




montré une amélioration des
parameétres électromyographiques,
ainsi qu’une amélioration des
oscillations posturales. Et ce en
adéquation avec les données décrites
dans cette étude

La supériorité des exercices avec
biofeedback sur I’électrostimulation
pourrait s’expliquer par le fait que le
premier nécessite des contractions
actives ainsi qu’une participation
active du sujet lors des exercices,
alors que le second est seulement
passif et sur trés peu de muscles.

Par ailleurs sur la qualité de vie
aucun des trois groupes n’a montré
d’amélioration du WHOQOL.

Limitations : le nombre réduit de
participant de 1I’étude, la nécessité de
se rendre avec un transport dans un
lieu médicalisé inhabituel qui
diminue I’observance, pas de
surveillance de la bonne réalisation
des exercices.

Applicabilité et intérét
clinique

Les résultats de 1’étude sont une
premiére approche a I’utilisation de
ces 2 méthodes dans la prise en
charge des deficiences de 1’équilibre
postural chez la personne agée. Pour
étre intégre en clinique il manque
cependant de précisions sur les
differentes modalités d’utilisation des
2 techniques et leurs inclusions dans
des protocoles multifactoriels

Les résultats sont acceptables pour la
population étudiée, difficilement
applicable au vu de la lourdeur du
protocole

Ils sont intéressants pour les
pratiques quotidiennes en
kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

28 références, dans I’ordre
d’apparition du texte et en norme
Vancouver

26 en anglais, 2 en turques

2 EPB en termes de temporalité de
I’article ; de 1988 a 2013

Les références sont bien presentées,
pertinentes assez peu actualisées

RESUME

Le résumé est bien construit, il
présente de maniere objective les
informations nécessaires et est fidele
aux données de I’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais RoB2
selon Cochrane

Niveau de preuve 4
5/11
Risque de biais élevé




Titre de Particle

The effects of trunk stabilization exercise using a Swiss ball in the absence of
visual stimulus on balance in the elderly

Auteurs / revue / année /
Vol / Pages

Myoung-Kwon K / The Journal of Physical Therapy Science / 2016 / 28

[2144-2147

DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Recherche des effets d’exercice avec
un ballon de Klein sur 1’équilibre
statique et 1’équilibre dynamique

Hypothése : Les exercices sur ballon
de Klein améliorent 1’équilibre
statique et dynamique des personnes
agées. Bloquer I’entrée visuelle
pourrait permettre d’améliorer encore
de facon plus importante 1’¢quilibre

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : personne agée de plus de 65 ans
| : exercices avec ballon de Klein

C : groupe controle

O : équilibre statique et dynamique

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude interventionnelle avec groupe
controle

Le type de /’étude est approprié pour
répondre a [’objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses

Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

20 personnes divisées en 10 dans le
groupe intervention et 10 dans le
groupe contréle

Criteres d’inclusions : étre agé de
plus de 65 ans, capacité de marche
indépendante sur plus de 10m sans
aide technique ni aide humaine
Criteres d’exclusions : au moins une
chute dans I’année précédente,
maladie pouvant affecter la prise des
résultats (déficit visuel, auditif, du
systeme nerveux, du systéeme
vestibulaire, non compréhension des
consignes)

La sélection des populations est bien
définie, mais avec un biais de
sélection tres éleve

Il'y a eu randomisation

Les groupes sont comparables

La taille de /’échantillon est
insuffisante, et le sample size n 'est
pas calculé

Il n’y a pas diagramme de flux ni de
présentation des perdus de vue

Critére de jugement
principal

Critéres de jugement
secondaires

Criteres de jugements : parameétres
stabilométriques de mesure
d’équilibre statique (VEL A/P, VEL
M/L, Vitesse de déplacement, DO
A/P, DO M/L) et dynamique (temps
de maintien, distance totale du CoP,
DO A/P, DO M/I) sur plateforme de

Les critéres de jugement sont
pertinents, validés, fiables et tous
utilisés

Pas d’indication du temps et du
nombre de répétition des acquisitions
stabilométriques




force (Good Balance System NCE
GB8300). Et pour 1’équilibre
dynamique du temps de maintien, de
la distance totale

Protocole utilisé

Les sujets ont été soumis a 5 sessions
de 20 minutes 5 fois par semaine
pendant 4 semaines, d’exercice de
stabilisation du tronc sur ballon de
Klein.

Le diametre du ballon de Klein étant
adapté pour que chaque sujet puisse
avoir les pieds au sol et étre assis
confortablement sur le ballon.
L’utilisation du ballon de Klein étant
expliqué par un assistant a la
recherche.

5 exercices ont été répetés 10 fois par
série. 10 séries était effectué par
sessions. Les 5 exercices sont :

- assis sur le ballon de Klein, élever
alternativement un membre
supérieur, puis le second, puis les
deux

- assis a 90° degré de flexion de
hanche et de genou sur le ballon, il
est demandé au sujet de maintenir
une position érigée pendant 20
secondes

- assis sur le ballon de Klein, travail
d’anté et rétroversion et de rotation
globale du tronc

- position de « pont » sur le ballon de
Klein (gainage antérieur suréleve par
le ballon), le sujet devait
alternativement élever le membre
supérieur droit et le membre inférieur
gauche, puis le membre supérieur
gauche et le membre inférieur droit.
La position finale étant maintenue 5
secondes

- le sujet étant en position couché
avec le ballon sous les membres
inférieurs, il devait effectuer une
élévation du bassin pendant 5
secondes

Le groupe contrble et le groupe
intervention bénéficiant de ce méme
protocole. Seul le groupe intervention
avait la vue qui lui était 6té lors de la
réalisation des exercices

Le protocole est n’est pas
suffisamment détaillé en termes de
difficulté et d’adaptation de la
difficulté des exercices a chaque
individu

Mangue de détail quant aux consignes
données aux individu et de comment
la vue était 6tée aux participants




Analyses statistiques

Independant T-test pour
I’homogénéité des variables entre les
groupes, et la comparaison entre les
groupes des valeurs apres
intervention

Paired-T-test pour les comparaisons
des valeurs avant et apres
intervention intragroupe

Les analyses sont adaptées

Iy a des biais d’analyse probable,
pas de Vvérification de normalité pour
["utilisation des tests statistiques

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Les parameétres ont été objectivés sur
plateforme de force (Good Balance
System NCE GB8300) sont les
suivants : pour I’équilibre statique le
VEL A/P, le VEL M/L, le DO A/P, le
DO MI/L et la vitesse globale de
déplacement du CoP, et pour
I’équilibre dynamique de la distance
totale des oscillations, du VEL A/P
du VEL M/L ainsi que du temps de
maintient lors des tests dynamiques.
Le groupe CG présente seulement
une différence significative entre les
valeurs avant et apres interventions
pour le temps de maintien lors des
tests dynamiques avec une taille
d’effet importante de +1.03. Le
groupe EG présente quant a lui une
différence significative avant et apres
intervention de la vitesse globale de
déplacement du CoP avec une taille
d’effet faible de +0.35. Pour les
parameétres dynamiques, ils sont tous
significatifs pour les mesures avant
apres intervention, avec une taille
d’effet importante de +1.35 en faveur
du temps de maintien, une taille
d’effet importante de +1.18 pour la
distance totale des oscillations, une
taille d’effet faible pour le VEL M/L,
et enfin une taille d’effet moderé de
+0.65 pour le VEL A/P. Pour la
comparaison des effets apres
intervention entre les groupes aucun
parameétre ne montre de différence
significative

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de /’étude

Les biais ne sont pas décrits ni pris en
compte

DISCUSSION




Discussion des résultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des reponses

Les résultats obtenus face a un
groupe contréle utilisant la vue ne
sont significatifs pour aucun des
outils de mesure de 1’étude.
Néanmoins cela pourrait étre
expliqué par I’évaluation des
parameétres staiblométriques
seulement les YO ce qui ne permet
pas de mettre en évidence une
amélioration des entrés vestibulaires
ou proprioceptives (107). On ne sait
pas si les corrections visuelles étaient
gardées, pas d’indication sur le
chaussage, sur les réglages de la
plateforme de force. La taille faible
de I’échantillon, ne comprenant pas
d’objectivation du trouble de
1’équilibre est également un risque de
biais a prendre en compte. Le risque
de bais d’analyse statistique est
important car il n’y a pas de
verifications de la normalité des
parametres sur lesquels les analyses
statistiques sont effectuées. Les
références bibliographiques pour
discuter et justifier les résultats sont
peu nombreuses et anciennes. De
plus un manque d’informations
concernant les exercices effectues,
leurs intensites, leurs modalités ainsi
que les consignes et le suivi par le
thérapeute ne permettent pas de
conclure quant a I’utilisation du
protocole. Il serait intéressant
d’effectuer d’autres études d’une
qualité méthodologique supérieure en
éliminant notamment tous les biais
cités ci-dessus

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
significativité statistique des résultats
(pas de discussion sur la clinque car
pas de prise de donnée clinique

Les biais sont peu discutés

Les auteurs comparent leurs résultats
avec peu de données de la littérature

Applicabilité et intérét
clinique

Les résultats semblent intéressants
sur la population étudiée.

Cependant de trés nombreux biais
limitent la portée des résultats a la
population ciblée, et a I’ensemble de
la population

Les résultats sont acceptables
Ils sont intéressants pour la pratique
quotidienne en kinésithérapie

BIBLIOGRAPHIE

Il'y a 16 références, présentées sous
la forme des normes de Vancouver,
mais exposées dans I’ordre
d’apparition dans le texte

De 1982 a4 2015

Les références son bien présentées,
pertinentes assez peu actualisées et
peu nombreuse
Biais de publication élevé (issue du
méme journal)




RESUME

Le résume est bien construit, présenté
de maniére objective et fidele aux
données de ’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais Rob2
Cochrane

Niveau 5
3/11
Risque de biais élevé
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of life in elderly with history of a fall
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DESCRIPTION

CRITIQUES ET
COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectif(s) de I’étude /
Question de recherche /
Hypotheses de recherche

Examiner les effets d’un
entrainement ciblé des APA
(Ajustement Posturaux Anticipé) sur
la qualité de vie et sur la confiance
que les personnes agées ont sur leur
équilibre.

Un entrainement ciblé des APA est-il
plus efficace qu’un programme
d’entrainement d’équilibre simple sur
la qualité de vie et sur la confiance
envers leur équilibre de personne
agées ?

Les objectifs sont clairement définis
La question est bien formulée et
présente les éléments du modele
PICO

P : homme de 65 a 80 ans, ayant subi
un épisode de chute lors des 6
derniers mois

| : Entrainement avec perturbation
(APA)

C : entrainement de « [’équilibre » et
groupe contréle

O : latence de contraction
musculaire, SF3zs, ABC

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de
cas, transversale,
diagnostic,
interventionnelle...)

Etude prospective interventionnelle,
comparaison entre 2 interventions et
un groupe controle

Le type de /’étude est approprié pour
repondre a ['objectif de [’étude et
vérifier les hypotheses




Population (nb, critéres
d’inclusion, d’exclusion,
groupe témoin...)

Population dans la ville d’Isfahan,
recruté aux alentours des lieux de
cultes, des parcs et des librairies.

Il'y a 76 sujets éligibles, seulement
60 qui ont été retenus

Criteres d’inclusions : homme, de 65
a 80 ans, déambulation sans aide,
vision et audition normale, réponse
positive a tous les items du PARQ
(physical activity readiness
questionnaire), score > 24 au MMSE
Critéres d’exclusion : absence a plus
d’un tiers des sessions, liberté de
quitter 1’étude a tout moment

Reépartition en 3 groupes de 20 sujets,
perturbation (PT), équilibre (BT) et
groupe contrble (NT)

11 sujets ont quitté I’étude
Finalement pour 1’analyse, PT 18
sujets, BT 16 sujets et NT 16 sujets

La sélection des populations est bien
définie mais présente un biais de
sélection élevé

Les groupes sont comparables
statistiquement

Pas de calcul de taille d’échantillon
Présence d 'un diagramme de flux et
présentation des perdus de vue

Critéres de jugement
principal,

Critéres de jugement
secondaires

Critere de jugement principal :
Latence de contraction musculaire
par électromyogramme (tibial
antérieur, gastrocnémien medial,
droit fémoral, biceps fémoral, droit
abdominal, érecteur du rachis)
Criteres de jugement secondaires :
SF36, ABC

Les criteres de jugement sont
pertinents, valideés, fiables et tous
utilisés

Protocole utilisé

Pour le groupe PT et BT,
I’intervention a duré 8 semaines a
raison de 3 sessions d’une heure par
semaine.

Le groupe PT ayant 9 minutes
d’échauffement, 42 minutes avec les
exercices de perturbations répartis en
6 fois 7 minutes d’une combinaison
aléatoire d’exercices (chaque
exercice étant definit par une
condition, assis ou debout de maniére
stable ou instable, avec une action
lancer rattraper une balle shooter
dans une balle par exemple, avec
différents types de balles, a
différentes distances, et avec des
directions de lancer différentes)
définis par ordinateur. Et enfin 9
minutes de récupération

Le protocole est adapté, correctement
présenté et suffisamment détaillé




Le groupe BT subissant lui 7 minutes
d’échauffement,

45 minutes d’exercice découpées en
trois sessions de quinze minutes
comprenant respectivement de
1’équilibre debout, de 1’équilibre en
marchant et du renforcement
musculaire puis 7 minutes de
récupération.

Analyses statistiques

Shapiro-wilk test pour la normalité
des variables

One way ANOVA (comparaison de
variance) pour les parametres
anthropométriques
Repeated-mesures ANOVA pour les
comparaisons avant apres
intervention

Tukey post hoc pour les
comparaisons multiples entre les
groupes

Significativité statistique avec une p-
value a 0.05 pour I’ensemble des
hypothéses

Les analyses sont adaptées
Il n’y a pas de biais d’analyse

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats
(tableaux, figures,
cohérence avec le texte,
indices de dispersion...)

Pour la mesure du temps de latence
musculaire, les valeurs de groupe PT
apres I’intervention montrent une
différence significative par rapport au
groupe BT et NT pour les six groupes
musculaires testes. Le groupe BT
présente des valeurs supérieures au
groupe NT pour le droit fémoral et le
biceps fémoral uniqguement. En ce qui
concerne le questionnaire ABC, le
groupe PT présente une améliore
significativement supérieure que les
groupes BT et NT avec une taille
d’effet importante n de +0.39.
Concernant le SF3s le groupe PT
présente également des valeurs
significativement supérieures que les
groupes BT et NT avec une taille
d’effet importante n de +0.68. Le
groupe BT présente également des
valeurs significativement supérieures
gue au groupe NT.

Les résultats sont cohérents avec les
objectifs de [ ’étude

Ils sont clairement exposés dans un
paragraphe explicatif avec /’ensemble
des tables correspondantes

Les résultats sont significatifs pour
les deux interventions par rapport au
groupe contréle. Le groupe PT
semble montrer une supériorité sur le
groupe BT

DISCUSSION




Discussion des résultats,
réponses a la question de
recherche, justification
des réponses

Le systéme nerveux central utilise les
mécanismes anticipateurs et
compensateurs dans le but de
maintenir ou de restaurer 1’équilibre
lors d’une perturbation. C’est I’un
des principaux mécanismes qui est
altére chez la personne agée en
comparaison de la personne jeune, et
qui est responsable du déplacement
instable du CoP. L’entrainement avec
des perturbations pourrait permettre
de diminuer les changements
morphophysilogiques du systéme
nerveux central du centre de contrble
responsable des APA et des APC
responsable. Cela semble se traduire
dans cette étude par une amélioration
du temps de latence dans les groupes
PT et BT par rapport au groupe NT,
une amelioration qui est supérieure
dans le groupe PT par rapport au
groupe BT

Les résultats offrent une réponse a la
question

Les auteurs discutent de la
signification statistique et clinique des
résultats

Les biais son exposés en introduction
mais non discutés

Les auteurs comparent leurs résultats
avec les données de la littérature

Applicabilité et intérét
clinique

En ce qui concerne la confiance
autour de 1’équilibre, les résultats
montrent que le groupe PT et le
groupe BT permettent une
amélioration de cette confiance en
augmentant le score de I’échelle ABC
étant 1I’un des prédicteurs les plus
importants du risque de chute chez la
personne agée. Les améliorations de
score sont supérieures a 20% dans les
deux groupes expérimentaux, des
scores qui semblent plus important
que ceux retrouveés pour le Tai Chi
(11%) ou pour le Pilate (17%)

Concernant la qualité de vie, la
présente étude montre que les deux
interventions permettent une
amélioration significative du score du
SF 36 par rapport au groupe controle.
Cela pourrait s’expliquer par la
pratique d’une activité physique, qui
a montré son efficacité dans
I’amélioration de la qualité ; qui plus
est une activité physique qui permet
ici de limiter les pertes fonctionnelles
liées au vieillissement

Les résultats sont acceptables pour la
population étudiée, ils permettent
notamment de situer [ ’effet du
protocole par rapport aux techniques
bénéficiant du plus de données a
[’heure actuelle

Les résultats sont donc intéressants
pour la pratique quotidienne en
kinésithérapie, il semble donc
intéressant d’ajouter des exercices de
perturbations pour la prise en charge
des déficiences de /’équilibre postural
de la personne agée




BIBLIOGRAPHIE

Iy a 34 références en anglais
Allant de 1990 a 2018, 11 références
EBP en termes de temporalité de
I’article

Les références sont présentées dans
["ordre d’apparition du texte et sont
soumises aux normes de Vancouver,
elles sont pertinentes et actualisées

RESUME

Le résumé est bien construit, il
présente de maniére objective et fidele
les données de 1’article

Niveau de preuve (selon
HAS)

Note PEDro

Risque de biais rob 2
Cochrane

Niveau de preuve 2
8/11
Risque de biais modéré




Annexe Il : Tableau synthétique présentant les risques de biais

Numéro 1 2 3 4 5 6
Titre Immediat Effects of Combined Effect of The effects | Vestibular
effects of two physical Jumping of plantar | rehabilitation
bilateral exercise cognitive Exercise on | perception | in elderly
grade 111 protocols training Muscle training on | patients with
mobilization | on postural | enhances Strength balance postural
of the taloc | balance of | postural and Balance | and falls instability:
rural joint | elderly performances | of Elderly efficacy of | reducing the
on the women a during daily | People: A the elderly | number of
balance of randomized | life tasks in Randomized | with a falls—a
elderly controlled | older adults | Controlled | history of randomized
women trial Trial falls: A clinical trial
single-
blind,
randomized
controlled
trial
Biais de Elevé Elevé Elevé Elevé Elevé Faible
sélection
Biais de Modéré Modéré Faible Modéré Modéré Faible
confusion
Biais de Modéré Modéré Modéreé Faible Faible Modéré
mesure /
d’insu
Biais Faible Modéré Modéré Faible Faible Elevé
d’analyse /
interprétation
/
confirmation
d’hypothése
Biais de Faible Faible Faible Faible Elevé Elevé
publication
Biais lie¢ aun | Faible Faible Faible Modéré Modéré Faible
manque de
données /
informations
au lecteur
Biais de Faible Elevé Faible Elevé Faible Modéré
réalisation
/de suivi
Biais de Elevé Faible Faible Faible Modéré Modéré
performance
Biais de Faible Modéré Elevé Faible Faible Faible
détection
Biais Faible Faible Modéré Modéré Faible Faible

d’attrition /
migration




Numéro 7 8 9 10 11 12
Titre The effects of | Effect of Effects of Investigating the | The effects | Comparing
eyeball different Resistance effectiveness of of trunk the effects
exercise on types of Exercise postural muscle stabilization | of
balance ability | exercise on | Using electrostimulation | exercise anticipatory
and falls postural Thera-band | and static using a postural
efficacy of the | balancein on Balance | posturography Swiss ball in | adjustments
elderly who elderly of Elderly feedback the absence | focused
have women: A | Adults: A exercises in elders | of visual training and
experienced a | randomized | Randomized | with balance stimulus on | balance
fall: A single- | controlled | Controlled disorder balance in training on
blind, trial Trial the elderly | postural
randomized preparation,
controlled balance
trial confidence
and quality
of life in
elderly with
history of a
fall
Biais de Elevé Elevé Elevé Modéré Elevé Modéré
sélection
Biais de Faible Faible Faible Faible Modéré Elevé
confusion
Biais de Modéré Faible Elevé Elevé Elevé Faible
mesure /
d’insu
Biais Modéré Elevé Elevé Faible Elevé Modéré
d’analyse /
interprétation
/
confirmation
d’hypothése
Biais de Elevé Modéré Modéré Faible Elevé Faible
publication
Biais li€¢ aun | Elevé Elevé Elevé Modéré Elevé Faible
manque de
données /
informations
au lecteur
Biais de Modéré Elevé Modéré Elevé Faible Faible
réalisation
/de suivi
Biais de Modéré Modéré Elevé Elevé Elevé Modéré
performance
Biais de Faible Faible Elevé Modéré Modéré Faible
détection
Biais Faible Faible Elevé Elevé Faible Elevé

d’attrition /
migration




