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Classification internationale du fonctionnement et du Handicap:
Domaine de la mobilité

Probléme de santé
(trouble ou maladie) d4 Mobility
Changing and maintaining body position d410-d429
l Y l Carrying, moving and handling objects d430-d449
Fonctions organiques +—> Aclivité <4—  Participation Walking and moving d450-d469
et structures anatomiques
T A T Moving around using transportation d470-d489
Mobility, other specified d498
l l Mobility, unspecified d499
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Interaction avec
environnement '




Approches conceptuelles des troubles d'équilibre et de marche

Verticalisation (posture érigée)
Orientation verticale

Stabilisation

Mobilité

Propulsion

Navigation




L’eéquilibre est assuré lorsque

La projection au sol du centre de
masse peut étre maintenue a
I'intérieur de la surface d'appui.

Balance is the Key to Life
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Le controle de I’équilibre prend en compte

- Contraintes internes:
masses et géomeétries corporelles

- Contraintes externes:

\l/ gravite
T stabilité des appuis sur un support

perturbations éventuelles
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Information efférente
Muscles posturaux
Motricité holocinétique
Innervation ipsi et contralatérale du tronc

Anatomie et physiologie des capteurs et voies afféerentes
Vision : périphérique
Vestibulaire : otoliths, canaux semi-circulaires Proprioception : Ia, Ib, Il
Haptique
Graviception somesthésique

Interface sensoriel-moteur
Comparaison copie afférente- mouvement effectué
pour correction éventuelle (cervelet)

Notion de modeéle interne: synthése sensorielle, résolution de conflits, transformation
vecteur sensoriel en moteur, prédiction



Le controle de I’équilibre sert a

Fournir une base stabilisée a I’action

Le controle de la posture participe a

L’élaboration des représentations spatiales



Approches conceptuelles des troubles d'équilibre et de marche

Anti-Gravity-Muscles of the Human Body (Postural Muscles)

Ve rti Cd I isatio n Neck muscles Cervical
muscles
- Orientation M erecor spinee o
- a{u:l deep
E Sta b i I i SatiO n Gluteus muscles il
o . Knee extensors,
E Pro PU I sSion Hamstrings Quadriceps femoris
Navigation e m—

Soleus




Posture érigée chez I’homme : réle majeur du tonus

Tonus des muscles extenseurs, artisan principal de la posture

érigée

Régulation du tonus (tronc cérébral et moelle épiniéere)

-- > mécanismes élémentaires de controle postural

Contréle de I'équilibre debout statique, chez le sujet sain
en conditions clémentes

Tonus anormal = trouble de verticalisation



Hypotonie
Effet indépendant sur I'’équilibre si importante

Hypertonie spastique

Peu d’effet indépendant pour équilibre statique, conditions clémentes
Impact sur équilibre dynamique avec besoin de coordination posturale
Membres supérieur et inférieur

Hypertonie extrapyramidale
Les troubles de I'équilibre chez les parkinsoniens ont une autre origine

Pb (excitation) sur voies vestibulo-spinales - déficit d’orientation verticale
Symétrique bilatérale : rétropulsion

Asymétrie Droite/Gauche : latéropulsion dont le modéle est la latéropulsion dans le
syndrome de Wallenberg par atteinte des noyaux vestibulaires dans la fossette
latérale du bulbe

Pb: exploration difficile des voies vestibulo-spinales



Hypertonie unilatérale des muscles extenseurs par excitation/désinhibition voie
vestibulo-spinales droite ou gauche (syndrome de wallenberg)

— Fourth ventricie

nucleus
— Lateral vestibular
nucleus

Nucleus gracilis

Nucleus cuneatus

Pyramid

Vestibulospinal tracts

Latéropulsion ipsilésionnelle qui peut
étre associée (Wallenberg) a des
troubles vestibulo-oculaires




Hypertonie bilatérale des muscles extenseurs par excitation/desinhibition voies
vestibulo-spinales (lésion encéphaliques diffuses/bilatérales)

Leuco-encephalopathie
stade 3 Fazekas

rétropulsion



Nouvelles approches conceptuelles
des troubles d'équilibre et de marche
en pathologie neurologique

Orientation verticale

Mobilité
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Gravity sensing is universal on Earth

Unicellular organs Plants Animals and Humans
Vestibular like gravity sensing Proprioception like gravity sensing Polymodal sense of upright
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Un cadre théorique ancien remis d’actualité

Postural Orientation and Equilibrium

Multisensory
inputs

| Postural control I

AV

Vision

]

Labyrinthe

Proprioception

Cutaneous

Graviceptors

Body

(Geometry,
weightinertia,
verticality,
support,
reference
frame)

Feedback control
of posture

| Movement control

Feedforward
control of
posture

Postural

Supplement 29. Handbook of Physiology, Exercise: Regulation and Integration of Multiple Systems

Fay B. Horak, Jane M. Macpherson
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Jean Massion — plusieurs articles conceptuels de 1992 a 1998
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Integrated model of the sense of upright

/ Cognitive system \
Spatial v
representation <—>| Bodyawareness g
-
c
3
o
©
o
Internal Models o
: \ .
Q
(8]
2
o
o
s
£
2 Sensory system Motor system
2 -Vestibulargravitation @ [~~~ - Balance
- Somatosensory graviception f-----------meemmmm-- - Posture
- Movement

- Vision

Barra, Pérennou et al, Neuropsychologia 2012



PT planum temporal
PO parietal operculum

Le coeur du modele interne de verticalité
Situé dans la jonction pariéto-temporale droite

©®

POSTURAL & VISUAL
VERTICAL

PrEwe)
< .001

<.05

Zz=14 Z=16 Z=18

< .001

DISCONNECTION

<.05

Piscicelli et al en préparation
Confirme observations de Brandt et Dieterich, Annals Neurol 1994
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(A) Healthy brain
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Un modéle de troubles de mobilité post AVC (subaigu)

Verticality
representation
euro-orthopedic

Weakness
Hypoesthesia
Spatial neglect
Weakness
complication

&
4
é

" Spatial neglect

Impaired body orientation
with respectto gravity

Lateropulsion signfiesimpairedbody orientation infrontal plan

Body schema

_ Neuro-orthopedic complication -
Balance disorders ] Propulsion
Coordination
Spatial navigation
Cardiorespiratory capacity

Gait disorders

Dai et al Neurology 2021



AVC: modele humain de déficit d’orientation verticale (plan coronal)

Lateropulsion prevalence
40 60 80%
1 1

20
L

RHS LHS RHS LHS RHS LHS
Acute phase Early subacute phase  Late subacute phase

Dai et al Neurology 2022
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Avec vision Sans vision

Latéropulsion amplifiée sans la vision

mmmm)  Détection des formes légeres



Souvent les patients n‘ont pas conscience
de leur inclinaison latérale



Lateropulsion, a major determinant of fall risk g

after a right hemisphere stroke

Patients assessed at D30 post-stroke
Followed 2 years

Logistic regression to predict fallers for right hemisphere strokes

Lateropulsion : OR=8.1; 95% IC [2.2-29.8]; p=0.002

Incontinence: OR=5.7; 95% IC [1.3-24.3];p=0.019

mmmmm)  Fall prevention +++

Gimat et al., in preparation



Score for Contraversive Pushing (SCP), Karnath et al Neurology 2000

Table 1 Clinical assessment scale for confraversive pushing™®

(A} Posture (symmetry of spontaneous posture) Sitting Standing
Score 1 = severe contraversive tilt with falling to the contralesional side d |
Score 0.75 = severe contraversive tilt without falling O |
Score 0.25 = mild contraversive tilt without falling O |
Score 0 = no tilt / upright body orientation | |

Total (max = 2):
(B) Extension (use of the arm/leg to extend the area of physical contact to
the ground)
Score 1 = performed already in rest O |
Score 0.5 = performed not until position is changed O O
Score 0 = no extension O O
Total (max = 2):
(C) Resistance (resistance to passive correction of posture to an upright
position)
Score 1 = resistance is shown O O
Score 0 = resistance is not shown O O

Total (max = 2

* Translated from Karnath H-O, Britz D, Gitz A. Clinical symptoms, origin, and therapy of the “pusher syndrome.” Nervenarzt: In
press.
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Measuring verticality perception: VV and PV

Xy

Witkin et Asch , 1948 Clark and Graybiel, 1963
Normality from -2.5° to + 2.5° Normality from -2.5° to + 2.5°

e i : . .
sty i . 8 Visceral graviceptors
bt 1 3 ,‘ ] )

. K Proprioception

Cutaneous pressure




Noir complet
Téte, tronc, membres tenus

Suject aléatoirement incliné (15-45°), puis
ramené dans la direction opposée jusqu’a se
percevoir vertical.

Vitesse lente (1.5°/s) et constante pour
réduire stimulation canaux semicirculair es

Inclinaison mesurée avec inclinometre

VP teste les informations somesthésiques
relatives a la gravité

H [ ”n 2 H
gravicepteurs viscéraux, proprioception, pression cutanée Dites “stop” lorsque vous étes vertical

Sujets normaux réalisent cette tache tres précisément, limites de normalité -2.5° a +2.5°
Valeurs positives pour inclinaisons droites (normaux) or ipsilesionelles (patients)

Pérennou et al Brain 2008



Postural vertical (°)

Visual vertical (°)

Haptic vertical (°)
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Strong relation perception — action with respect to gravity

= HV
> o PV
——
O+ w
Hemisphere stroke
pushers
Range of normality for HV
> s\a/nge of normality for VV and
[ ]
o
Hemisphere stroke
Contralesional list
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Hemisphere stroke
upright
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Tilt of the biological vertical (°)

Pérennou et al., Brain 2008



Les troubles de I’'équilibre et de la marche en post-AVC sont essentiellement due a la
lateropulsion en phases aigue et subaigue (surtout si AVC hémispheére droit)
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What about the orientation in sagittal plane ?




Retropulsion in elderly

BDS Scores

Postural Vertical (°)

Haptic Vertical (°)
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Déficit d’orientation verticale

Latéropulsion, atteinte unilatérale (prédominance)

Par asymétrie de tonus, Ipsilésionnel
Par biais dans le modéle interne de verticalité, contralesionnel

Rétropulsion, atteinte bilatérale

Par asymétrie de tonus,
Par atteinte du modéle interne de verticalité

Incertitude sur la direction de la verticale, en roll ou pitch

Atteinte bilatérale, diffuse, centrale ou périphérique



Toward a specific rehabilitation of the sense of upright to attenuate lateropulsion,

especially in patients with a right hemisphere stroke

External cues of verticality

Neuromodulation / recalibration coordinate system referred to the vertical



Nouvelles approches conceptuelles des troubles d'équilibre et de marche
en pathologie neurologique

ité

Stabilisation

Mobil




Postural stabilisation

Frontal and Rolando cortex (motor cortex)
Lesion of Temporo-Parietal cortex (body schema)

Corticospinal tract

Cerebellum (postural coordination)

Basal Ganglia



Mécanismes de Stabilisation posturale

.
Al J
# —
pa— | p—
Plan latéral

Plan sagittal: cheville ou hanche Charge- Décharge Abaissement du centre de masse
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Role crucial des ganglions de la base dans la flexibilité
du répertoire de strategies posturales

A. YOUNG SUBJECT
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Réle crucial du cervelet dans la coordination posturale

lllustration de I'asynergie cérébeleuse
D’aprés Babinski, Rev Neurol 1899
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Sélection d’un référentiel stabilisé

/—__—"‘- /“'—___“-‘
Stratégie Stratégie
sur le lronc sur I'espace

Stratégies de stabilisation de la téte. A) stabilisation de la téte en tangage chez le chat (reflexes du cou).B) deux
stratégies de stabilisation de la téte en roulis décrites chez I'homme. D’apres Massion, 1997.



Role des informations sensorielles

Sélection de la stratégie de stabilisation
Stabilisation de la Téte: vision et vestibulaire +++
Stabilisation du tronc: proprioception ++
Stabilisation du centre de masse: modele interne ++
Stratégie de cheville: somesthésie ++
Stratégie de hanche: vestibulaire ++

Réduire amplitudes oscillations posturales
Vision périphérique
Proprioception
Vestibulaire : canaux semi-circulaires

Elaboration modeéles internes (centre de masse)



Posturographie
avec la vision

Posturographie
sans la vision




Modeéle humain de trouble de la stabilisation: pathologie cérébelleuse

cerebellar
nuclei:
Dentate
Globose
Emboaliform
Fastigial
Inferior olivary
nucleus

Ventral
spinocerebellar
tract

ﬁ Ventrolateral

) nucleus of
thalamus

Red nucleu

Cerebellar cortex

Dorsal spinocerebellar tract

|

Impaired corrections of postural oscillations

Impaired intersegmental coordination



Feet apart Feet together Without vision
Value of the Romberg sign?

Female 36 yrs, SCA type 7, Starting 2007-2008, diagnosis in 2015, several falls / yr
Video this week






Posturographie

_ Patient avec une atrophie
Sujet normal cérébelleuse évoluée

Trajectoires du centre de pression plantaire Trajectoires du centre de pression plantaire
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Compromis Orientation vs Stabilisation apres AVC

Posturographie: importantes

Compromis entre déficits S _
oscillations du centre de pression

d’orientation et de stabilisation

48
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Causes d’instabilité posturale lors de la marche

Mol piod spastique

j."i"l 0!9/
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Balance recovery: inability to recover the monopodal stance

Participants not achieving monopodal stance (PASS>32) (%)

Balance Recovery

1,077

Log rank test:
X2=9.2, p=0.002

0,5

0,47

0,24

0,0+

Leukoaraiosis 2 Groups

= 1Group leuko £
T 1Group leuko ++

Censored cases: Grouy
B leuko + 2

| Censored cases: Group
leuko ++

==
—
= —
[}

T I
200 300

Length of stay (days)

T
400

/ Cox regression on the recovery of the \
)

monopodal stance, with Hazard ratio (HR
Best model obtained with age and leuko

Age: HR=0.98 (95% ClI 0.97-0.99); p=0.007
Rate of achievement (monopodal stance)
decreased 2% per year.

Leukoaraiosis: HR=0.64 (95% CI 0.43-0.95);
p=0.026 indicating approximately 0.64 less
times chance of achieving monopodal stance

\if Leuko ++ /

Dai et al. Annals PRM 2022




Intérét de bien analyser I'imagerie cérébrale
pour la rééducation

Stroke with Leukaraiosis: Brain atrophy
microvascular alterations in the white matter




Nouvelles approches conceptuelles des troubles d’équilibre et de marche

ité

Mobil

en pathologie neurologique

Propulsion

Frontal cortex (motor cortex)

Parietal cortex

Cerebellum (coordination)

Basal Ganglia (automaticity)

Other ganglia of the Brain stem

And even the spinal cord which elicit
rythmic movements
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Improving gait: what is the goal ?

Improving gait Improving gait (velocity) Improving gait via a FaII. X
via a better balance ?  via a better propulsion ? better coordination ? prevention :




Nouvelles approches conceptuelles des troubles d’équilibre et de marche
en pathologie neurologique

<))

c— Détection du risque

L0 vision, audition, cognition spatiale, schéma corporel
O Fonctions cognitives adaptées

E Alerte, fonctions attentionnelles

Mise en place stratégie adaptée

fonctions exécutives etc..

Modification parametres du pas, direction

Réactions posturales : boucles transcorticales > 120 ms



Quels sont les objectifs de rééducation ?

Verticalisation ?

Orientation verticale ?
Stabilisation posturale ?
Propulsion ?
Navigation ?

Prévention des chutes ?
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Quelles techniques de rééducation des troubles de I'équilibre?




La plupart des méta-analyses des techniques de rééducation
de I’équilibre et de la marche ne conclue pas positivement

- Cadre théorique insuffisant

- Criteres d’inclusion dans RCT insuffisamment appropriés
- Outcome non satisfaisant

- RCT pour tester une technique et non un programme

- Effectifs limités

- Pb de I'aveugle en rééducation
- Risque de biais insuffisamment maitrisés

Recommandations difficiles
===  Prendre en compte nouveaux concepts
Programmes et non plus techniques
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