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Glossaire des abréviations

Act.phy. : Activité physique

ADM : Court abducteur du cinquieme doigt
AN : Allure normale

Ampli : Amplitude

AR : Allure rapide

AT : Amélioration totale

AVC : Accident Vasculaire Cérébral
BBS : Berg Balance Scale

BBT : Box and Block Test

CD : Changements de direction

CPF : Cortex pré-frontal

Cumul : Cumulé

D : Droite

DT : Double tache

EEG : Electroencéphalogramme

EMG : Electromyographie

FIM : Functional Indepedence Measure

FDI : 1¥" interrosseux dorsal

FMA : Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery After Stroke

G : Gauche

HAS : Haute Autorité de Santé

HS : Healthy subjects (sujets sains)
Ima.mot : Imagerie motrice

IRM : Imagerie par résonance magnétique

IRMT : Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle

1TUG : Timed Up and Go imagined
LD : Ligne droite

MCI : Trouble cognitif léeger

MD : Membre dominant

MEP : Potentiel moteur évoqué

MK : Masso-kinésithérapeute
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MND : Membre non dominant

ms : Millisecondes

NHPT : Nine Hole Peg Test

Obs.act : Observation d’actions

PD : Parkinsoniens

SNC : Systéme nerveux central

TMS : Stimulation magnétique transcranienne
TTT : Traitement

TUG : Timed Up and Go

VS : Versus

MVC : Contraction volontaire maximale
RTD : Taux de couple

SMA : Aire motrice supplémentaire

10-MWT : 10 Metre Walk Test

Page 6



Introduction

La prévention et la prise en charge de la perte d’autonomie chez les sujets 4gés sont des enjeux
majeurs de santé public, de par I’augmentation de cette population, le colt économique engendré
ainsi que I’impact sur la qualité de vie des sujets (HAS, 2009). De ce fait, nous nous sommes
intéressés aux thérapies auxquelles le MK pouvait recourir, dans le but de développer les
performances motrices des sujets, et ainsi limiter leur dépendance. Dans le but d’apporter un regard
nouveau, nous avons investigué plus particuliecrement les disciplines sous-jacentes a
I’entrainement mental, actuellement en plein essor. L’observation d’actions, qui consiste
en « ['observation d’une action réalisée par un tiers puis sur son exécution réelle par le sujet »,
nous a interpelé, de par sa capacité a induire des changements neuronaux et comportementaux
chez les sportifs et par sa simplicité d’utilisation (Buccino, 2014) (Karlinsky et al., 2017)
(Francisco et al., 2022). Au vu des résultats prometteurs chez cette population, nous nous sommes
demandés si les sujets 4gés ne pourraient pas également tirer des bénéfices de cette thérapie,

apportant ainsi des ¢léments de réponse a notre problématique.

Nous avons émis 1’hypothése selon laquelle I’observation d’actions permettrait d’améliorer les
performances motrices ou les capacités de performance motrice des personnes dgées. Aussi, nous
avons suppos¢€ que son utilisation conjointe a une autre thérapie engendrerait d’autant plus de

bénéfices.

Afin de mettre a I’épreuve nos postulats, une revue systématique de littérature a été entreprise. Par
ce biais, nous avons croisé les données investiguées a ce jour sur cette thématique. Au-dela du
simple intérét général de la technique, il nous est apparu €galement pertinent de pousser nos
recherches, afin de mettre a I’épreuve sa pertinence en fonction de divers facteurs : type de
population, fonction visée (équilibre, marche, partie anatomique) et en fonction de différentes
échelles (comportementale, excitabilité cortico-spinale et activité cérébrale). A la lumiere de ce
travail, nous avons tent¢ d’exposer des premieres recommandations quant a 1’utilisation de

I’observation d’actions, afin d’en proposer une utilisation efficiente et pertinente.
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1. Situation de départ

Lors de mes différents stages, j’ai pu €tre en contact avec de nombreuses personnes agées. Bien
que ces-derniéres étaient atteintes de pathologies diverses, un objectif commun était souvent
rencontré : le maintien de leur autonomie. J’ai pu constater qu’il était important d’évaluer
rigoureusement les déficits des patients afin de mettre en place une rééducation adaptée. Cette
derniére pouvait se décliner en de nombreux axes thérapeutiques : travail de la marche, de
I’équilibre, du relevé du sol, du ré-entrainement a 1’effort, du renforcement musculaire. Cette
diversité nous amenait a créer nos propres exercices, nous poussant toujours un peu plus loin dans
la réflexion afin de rester innovant. De plus, il s’agit souvent d’une prise en charge au long court.
Cet accompagnement m’a permis de créer un lien social particulier avec ce public. En effet,
certains d’entre eux sont isolés et notre intervention apporte dynamisme et réconfort a leur
quotidien. Aussi, au travers de mes différents entretiens avec les patients, ces-derniers m’ont
rapporté une amélioration de leur qualité de vie grace a la thérapie. Cela apporte d’autant plus de
sens a notre prise en charge. Il s’agit donc d’une population ayant de fortes demandes qui nécessite
une prise en charge globale. Aussi, au-dela de mon attrait personnel pour ce sujet, il s’agit d’une
réelle préoccupation de santé publique qui pousse le gouvernement a investir des moyens humains

et financiers.

Afin de mieux cerner le sujet, nous devons définir notre population d’intérét. Un individu est
considéré comme « agé » a partir de 60 ans selon ’OMS (Dagmar Soleymani et al., 2018). Tout
sujet va progressivement étre soumis au vieillissement. Il s’agit de « ['incapacité progressive
d’adaptation de [’organisme aux changements d’environnements liés au temps qui passe » (Tabue-
Teguo et al., 2017). Ce vieillissement va engendrer une plasticité négative. Elle se traduit par un
déclin de I’ensemble des systemes. Nous pouvons citer a titre d’exemple le systéeme musculaire,
cardio-respiratoire, neurologique et métabolique (HAS, 2019; Mahncke et al., 2006). Ces
dysfonctionnements vont avoir des répercussions sur la cognition, le controle moteur, les affects,
la mémoire et les sensations (Mahncke et al., 2006). Par ce biais, les performances motrices des
sujets vont donc étre altérées.

Selon les individus, ce vieillissement peut étre accompagné d’une fragilité plus ou moins
importante. Cette derniere se définie par « le déclin du fonctionnement de plusieurs systemes
physiologiques accompagné d’une vulnérabilité élevée aux facteurs de stress » et concerne
environ 10 % des sujets agés (Pilotto et al., 2020). Elle peut engendrer des chutes, une dépendance,
des hospitalisations voire méme le déces des personnes agées (Pilotto et al., 2020). De plus, cette

fragilité¢ a un colt économique (Tabue-Teguo et al., 2017). En effet, une personne agée fragile
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représente un colt économique de santé entre 4 200 et 4 600 euros par an. A contrario, pour une
personne agée non fragile, ce colit n’est que de 2 600 euros. La prise en charge des personnes agées
apparait d’autant plus importante que leur part tend a augmenter (INSEE, 2023). En effet, en 2020,
les plus de 60 ans représentaient 27% de la population Frangaise. Les estimations actuelles
envisagent une augmentation de leur proportion dans les années futures : plus de 33 % en 2040
(HAS, 2019). Ainsi, au-dela de la diminution des performances motrices engendrée par le
vieillissement physiologique précédemment évoqué, la fragilité va renforcer ce phénomene. Elle
représente donc un enjeu de santé publique majeur, de par ses conséquences et sa prévalence
grandissante. C’est pourquoi il apparait primordial de lutter contre. Le masso-kinésithérapeute va
ainsi chercher a préserver les performances motrices du sujet agé afin de prévenir sa fragilité et

maintenir son autonomie.

J’ai recherché les moyens dont dispose le masso-kinésithérapeute pour préserver les capacités
motrices des personnes agées. L’objectif général va étre de favoriser une plasticité positive qui
s’opposerait a la plasticité négative induite par le vieillissement et la fragilité. D’apres les
recommandations de la HAS, la principale stratégie d’action est I’activité physique (HAS, 2019).
Cependant, d’aprés mon expérience, son application peut rencontrer certaines limites : fatigabilité
du patient, appréhension, difficulté a réaliser les gestes demandés. Ceci freine 1’efficacité de la

prise en charge.

\

Je me suis alors interrogée sur I’existence d’autres techniques permettant de pallier a ces
difficultés. Au travers d’un échange avec mon directeur de mémoire, ce-dernier m’a rapporté les
récentes recherches réalisées autour de I’entrainement mental, utilisé pour augmenter les
performances des athlétes dans le domaine sportif. Deux techniques principales composent cette
discipline : I’imagerie motrice et la thérapie par observation d’actions. L’ imagerie motrice consiste
a « s’imaginer une action sans [’exécuter physiquement » (Rulleau & Toussaint, 2014). La thérapie
par observation d’action fait quant a elle référence a « /’observation d’une action réalisée par un
tiers » (Buccino, 2014). 11 a ét¢ montré que ces deux techniques permettent d’activer les mémes
zones cérébrales en comparaison avec I’exécution réelle du mouvement (Rulleau & Toussaint,
2014) (Buccino, 2014). Ainsi, nous pouvons nous demander si l’utilisation de ces techniques
pourrait permettre d’améliorer les performances motrices du sujet 4gé tout en palliant aux
contraintes que j’ai pu rencontrer en stage (fatigue physique, appréhension) puisqu’elles ne

nécessitent pas la réalisation concreéte du mouvement.

Ces recherches m’ont donc interrogée sur 1’apport de 1’entrainement mental dans 1’amélioration

des capacités de performance motrice des sujets agées afin de préserver leur autonomie.
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2. Cadre théorique

2.1. Le controle moteur

Le contrdle moteur se définit par la capacité du systéme nerveux central a générer des mouvements
coordonnés en tenant compte de 1’environnement et de 1’état actuel du corps (Latash et al., 2010;
Seidler et al., 2013). Il va étre permis par I’intégrité de plusieurs systémes : le systéme sensoriel,
le systéme neuronal (périphérique et central) ainsi que le systéme musculaire (effecteur) (Paillard,
1985). La performance motrice est donc la résultante du bon fonctionnement et de la bonne
coordination du systéme sensoriel, neurologique et musculaire. Par exemple, lors d’un déficit
sensoriel, le sujet ne parvient pas a se représenter de fagon optimale son environnement (ne pas
voir 1’objet a attraper). Ainsi, il apparait plus difficile d’interagir de facon adaptée avec son
environnement (difficulté a attraper un objet que 1’on ne situe pas dans I’espace). Par conséquence,
la capacité a réaliser un mouvement efficient (performance motrice) se voit diminuée. Si nous
voulons 1’améliorer, il est possible d’optimiser le fonctionnement d’un systeme (améliorer la
vision) ou de le compenser (développer le toucher chez une personne ayant un déficit visuel). Dans
notre cas, le but serait d’accroitre les performances motrices d’un sujet en stimulant le systéme
nerveux par l’entrailnement mental. Afin de mieux en comprendre les enjeux, nous allons
développer le fonctionnement du systeme neurologique a la base de ce controle moteur. Nous

pourrons ainsi identifier les facteurs sur lesquels il pourrait étre possible d’agir.

2.1.1. Commande motrice et réalisation d’un mouvement

L’objectif d’une commande motrice va étre de réaliser un mouvement pour répondre a un besoin.
Cela va nécessiter un controle moteur efficace.

Nous allons nous appuyer sur les travaux de Paillard (1985) qui est I’un des grands auteurs du
controle moteur. Nous argumenterons ensuite ses propos par des recherches complémentaires. La
commande motrice va étre créée en 4 étapes (I’ensemble des étapes impliquées dans le controle

moteur sont a retrouver dans 1’annexe I).

L’élaboration

Cela fait référence a « I’évaluation consciente » présentée dans 1’annexe I. Dans cette étape, le
sujet va devoir prendre en compte le « contexte » qui fait référence a son environnement. Ceci va
étre permis par le cortex pariétal qui recoit de nombreuses afférences sensitives. L’individu va
également devoir déterminer un « but », ¢’est-a-dire le besoin auquel doit répondre le mouvement.

Cette fonction est assurée par le lobe frontal. Enfin, il va y avoir une influence du « motif » qui
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fait référence aux émotions. Celles-ci sont générées grace au systeme limbique. L’ensemble de ces

informations va étre récolté et envoy¢ aux corps striés (striatum) pour la seconde étape.

La planification

Dans un deuxiéme temps, le sujet va planifier son mouvement. Cette étape correspond a
I’¢laboration d’une stratégie sur I’annexe I. Cela va demander une capacité d’anticipation du
systéme nerveux afin de se représenter en avance une situation qui n’a pas encore eue lieu (Roby-

Brami et al., 2005).

La programmation

La programmation va étre réalisée par le cortex moteur selon Paillard (1985). Le but va étre de
programmer les commandes de I’exécution du geste. Bernstein explique que la programmation fait
appel a des synergies musculaires afin de simplifier la commande et de rendre le systéme

contrdlable (Roby-Brami et al., 2005).

L’exécution

Cette derniére étape fait référence a 1’exécution du programme moteur par les effecteurs afin
d’aboutir a un mouvement dirigé vers un but (Annexe 1). Cela repose sur I’intégrité de la moelle
épiniere qui va permettre de faire transiter la commande motrice jusqu’au systéme nerveux

périphérique (Graziano, 2006).

Enfin, une cinquiéme étape peut étre ajoutée : la correction du mouvement. Cette dernicre va €tre

permise par des systémes neuronaux rétro-actifs qui seront détaillés ci-dessous.
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2.1.2. Le mod¢éle interne

Nous avons plus de 600 muscles qui peuvent étre activés ou relachés, ce qui engendre 2%

patterns
d’activations musculaires possibles (Lebon et al., 2013). Il faut également ajouter a cela les degrés
de liberté articulaire de chaque articulation, ce qui augmente encore les possibilités. Roby-Brami
et al. (2005) parlent de redondance motrice. Ainsi, il existe une possibilit¢é immense de
mouvements pour arriver a un méme but. L’enjeu va donc étre de choisir les paramétres (vitesse,
direction, force...) les plus optimaux pour produire un mouvement efficient. Pour cela, les modeles

internes (direct et inverse) vont avoir un role important (fig. 1). Nous allons nous baser sur 1’article

de Lebon et al. (2013).

Modele interne inverse
:I' Commande

motrice

Etat désiré () gy CONIrOIQUN S () m— Effecteur =g Action

T
() €&=Modele interne dlrect(Jd.effe?fme

Retour sensoriel <
Figure 1 : Modeles internes inverse et prédictif (Vercher & Bourdin, 2022).

La théorie des modéles internes avance que le systéme nerveux central (SNC) dispose de
représentations simplifiées de 1’état du systéme sensori-moteur. Ceci lui permettrait d’anticiper ses
futurs états corporels et ainsi de mieux les contrdler. Ce phénomene va étre permis grace a des
circuits neuronaux spécifiques de deux types: le modele interne inverse (dit contrdleur) et le
modele direct (dit prédictif) (fig. 1).

Le modele interne inverse génére la commande motrice en fonction de 1’état antérieur du systeme.
Le mode¢le interne direct va quant a lui estimer les futurs états du systéme en fonction de cette

commande motrice.

Le cervelet va étre un organe majeur au service des modeles internes (Pignon & Delubac, 2021).
Son role est symbolisé par celui du contrdleur de la figure 1. Il va permettre la comparaison entre
le geste imaginé (copie du cortex sensori-moteur) et le geste effectué. Il va donc évaluer si les

retours sensoriels réels sont cohérents avec ceux de 1’état désiré (fig. 1).
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2.1.3. Impact de la Cognition

D’apres Vercher & Bourdin (2012), Paillard dans les années 1990, évoque le rdle de la cognition
dans I’efficience du geste (fig. 2). En effet, nos différentes représentations vont impacter le controle
moteur. Par exemple, ils ont montré que la peur de chuter (représentation cognitive), avait un

impact négatif sur les réactions posturales.

Contrdle adaptatif

Modgle interne inverse
1Commande

motrice

Entrées sensorielles Etat désiré 9 ® Controleur ﬁ ® é Effecteur 9 Action
O €aMdgele interne direct (Jd.ecffe‘zfme
Représentations

ControOle stratégique .
Retour sensoriel

Sortie cognitive

Processus cognitifs Processus sensori-moteurs

Figure 2 : Mod¢le intégrant I’influence de la cognition sur les niveaux sensorimoteurs (Vercher

& Bourdin, 2012).

2.1.4. Processus de flexibilité motrice

Un individu est confronté en permanence a des environnements divers. Ainsi, pour une méme
tache (attraper un verre), la situation va imposer des conditions particuliéres au sujet (forme du
verre, hauteur du verre, quantité¢ de liquide). Ainsi, il ne pourra pas utiliser exactement la méme
commande motrice pour chaque situation. Cela va nécessiter une flexibilité motrice afin de pouvoir

s’adapter aux conditions de son environnement.

Comme expliqué plus haut, le cervelet va pouvoir détecter les erreurs sensori-motrices. Afin de les
corriger, il va pouvoir interagir avec le cerveau et les muscles grace a divers processus (fleche
rouge fig. 3). Ceci participe a la flexibilit¢ motrice grace a la correction permanente du

mouvement.
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D’une part, le cervelet peut générer un message d’adaptation de la commande motrice destiné au
cerveau (fig. 3). En réponse, ce-dernier va réajuster la commande motrice. Ce processus est lent
mais permet une nouvelle commande ¢élaborée. D’autre part, le cervelet peut générer un message
de correction motrice destiné aux muscles (fig. 3). Ce deuxiéme processus permet une correction
rapide mais moins €laborée.

Cette flexibilité va également étre a I’origine de nouveaux apprentissages. En effet, lorsque le sujet
va exécuter de facon répétée une commande motrice afin de parvenir a un but, il va la réajuster
jusqu’a obtenir un mouvement efficient. Le cervelet va encoder au sein de ses noyaux les mode¢les
internes suffisamment utilisés, créant ainsi de nouveaux patterns (Pignon & Delubac, 2021). Ils

pourront étre réutilisés et adaptés lors de situations similaires.

Cerveau

‘Ce que je veux faire’ |« {

Prédictions Adaptation de |a
sensori-motrices commande motrice

g g

— Erreur sensori-motrice

vy
0
Q
3

o<
o
=
L
w
s}
=3

Afférences Correction motrice
sensori-motrices en ligne

Muscles

‘Ce qui est fait’

Iy

B

Commande motrice

Figure 3 : Schématisation des processus de la flexibilité motrice (Fautrelle, 2011).

Nous avons explicité les processus a la base du controle moteur. Nous allons désormais expliciter

comment |’entralnement mental se sert de ces derniers pour améliorer les performances motrices.
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2.2. L’entrainement mental

2.2.1. Contexte et informations générales
L’entralnement mental fait référence a « [ utilisation de [’esprit comme simulateur pour répéter

mentalement les mouvements d’une tache ou d’une opération » (Eldred-Evans et al., 2013).

Cette méthode est largement utilisée chez les sportifs, les musiciens, dans 1’amélioration des
performances motrices (Eldred-Evans et al., 2013). Cependant, ses indications semblent s’élargir
puisque plusieurs études se sont intéressées a son apport aupres des chirurgiens (Eldred-Evans et
al., 2013), des personnes agées afin d’améliorer leurs capacités cognitives (Li et al., 2015), des
adolescents dans la pratique sportive (Najafabadi et al., 2017), et auprés des patients victimes

d’accident vasculaire cérébral a titre d’exemple (Zhang et al., 2018).

Il existe plusieurs formes d’entrainement mental, notamment la méditation dite de pleine
conscience (Black & Slavich, 2016), Iimagerie motrice (Rulleau & Toussaint, 2014),

I’observation d’actions (Buccino, 2014).

Il s’agit d’une thérapie en pleine expansion.

2.2.2. I’imagerie motrice

L’imagerie motrice consiste a « s 'imaginer une action sans [’exécuter physiquement » et va

permettre d’activer les mémes zones cérébrales que lors de I’exécution réelle du geste grace aux

neurones miroirs (Rulleau & Toussaint, 2014).

11 existe plusieurs modalités d’imagerie motrice (Tableau I).
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Tableau I : Les modalités d’imagerie (Robin, 2021).

Modalité Définition

Imagerie visuelle | Elle consiste a s’imaginer se voir a la troisiéme personne, ¢’est-a-dire du

externe . , -
point de wvue du «spectateur» (réaliser un mouvement ou un

enchalnement d’actions comme si nous les avions filmés).

Imagerie  visuelle | Elle donne pour consigne de s’imaginer voir les changements découlant

interne . . . .
d’une ou de plusieurs actions du point de vue de I’« exécutant » (comme

si nous le voyons de nos propres yeux).

Imagerie 11 s’agit de I’évocation mentale des sensations (contraction, relachement,
proprioceptive ou

. . . ¢tirement) générées et qui évoluent durant la réalisation des actions
kinesthésique

motrices. Faire de I’imagerie proprioceptive demande un certain degré

d’expertise dans la tache a réaliser.

\

Imagerie auditive | Elle consiste a se représenter mentalement les sons ou rythmes
accompagnant la réalisation d’un mouvement comme la musique lors

d’une chorégraphie en danse ou le tir lors du départ d’une course.

\

Imagerie tactile Elle va consister a retrouver mentalement les contacts, pressions,

frottements réalisés par I’environnement ou le corps lui-méme.

Imagerie olfactive | Elle est associée a I’évocation mentale des senteurs, odeurs accompagnant
les actions ou se trouvant dans I’environnement du sujet. Ce type
d’imagerie peut aider a s’imaginer se retrouver dans un contexte

particulier.

Imagerie gustative | Bien que moins utilisée dans le milieu sportif, cette imagerie consiste a
s’imaginer retrouver le golt, la saveur, la texture des différents aliments
ou boissons. Elle peut étre utilisée lors de la découverte de 1’imagerie,
pour jouer sur le facteur motivationnel, pour diminuer 1’anxiété ou le

stress en pensant a des éléments familiers

L’imagerie motrice a été largement décrite et est indiquée dans le milieu sportif. D’apres article
de Di Corrado et al. (2020), elle permet d’améliorer les performances des athletes et devrait étre
utilisée de facon réguliere dans les programmes. L’intérét de I’imagerie motrice a également été

décrite aupres des personnes ayant eu un accident vasculaire-cérébral (AVC) (Lopez et al., 2019).
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Elle permet, en association avec une thérapie traditionnelle, d’améliorer les capacités motrices des
membres supérieurs et inférieurs de ces patients. Outre I’amélioration des performances,
I’imagerie mentale peut étre utilisée dans le cas des douleurs fantdmes ou lors d’une
immobilisation (Rulleau & Toussaint, 2014). Une revue systématique de littérature a également
montré I’intérét de 1’imagerie motrice pour améliorer 1’équilibre et la mobilité des sujets agés
(Nicholson et al., 2019).

Il n’existe que des contre-indications relatives a 1’imagerie mentale (Rulleau & Toussaint, 2014).
En effet, cette pratique peut amener a un exces de confiance de la part du patient pouvant engendrer
des comportements a risque. Aussi, si elle est utilisée de maniére incorrecte, elle peut majorer les

douleurs.

Tous les individus sont capables de réaliser de 1’imagerie motrice. Cependant, il existe des
variations inter-individuelles (Robin, 2005). De fagcon conjointe, les sujets sont soumis a une
variabilité intra-individuelle de leurs capacités d’imagerie mentale (Robin, 2005). Elles vont étre
variables en fonction des conditions dans lesquelles se trouve le sujet. De plus, les athlétes ont
montré plus de capacités d’imagerie mentale en comparaison avec les non-athlétes. La capacité
d’imagerie motrice pourrait donc étre un indicateur de performance.

La these de Robin (2005) explore les différents outils d’évaluation des capacités d’imagerie
motrice. Elles peuvent étre objectivées grace a la troisieme version du questionnaire d’imagerie
du mouvement (MIQ-3) qui a pour avantage de distinguer les capacités d’imagerie visuelle interne,
visuelle externe et proprioceptive. Le sujet doit juger s’il parvient a se représenter mentalement un
mouvement grace a une échelle allant de 1 (trés facile a imaginer ou ressentir) a 7 (trés difficile a
imaginer ou ressentir). Une version frangaise appelée MIQ-3f a également ¢ét¢ validée (Robin et
al., 2021).

Le temps d’une séance d’imagerie motrice est une donnée importante (Robin, 2005). En effet, une
¢tude a rapporté que les sujets effectuant des séances comprises entre 1 et 5 minutes avaient une

plus forte amélioration de leurs performances que les sujets qui réalisaient entre 5 et 7 minutes.
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2.2.3. L’observation d’actions

Comme son nom I’indique, la thérapie par observation d’actions (Obs.Act) se base sur
« l'observation d’une action réalisée par un tiers puis sur son exécution réelle par le sujet »
(Buccino, 2014). Celle-ci est au fondement de 1’apprentissage des compétences durant I’enfance
(Bhat et al., 2017). Les enfants imitent les actions de leur entourage ce qui leur permet d’acquérir

des comportements sociaux ou des habilités motrices (faire ses lacets, boutonner une chemise).

Afin de comprendre le fonctionnement de 1’Obs.Act, nous allons expliquer les différents
mécanismes mis en jeu lors de cette thérapie.

La théorie de la simulation part du principe que la planification d’une action est équivalente a
I’action elle-méme (Jeannerod, 2001). Ainsi, lors d’une action simulée, comme lors de
I’observation d’action, nous allons retrouver une similarité d’activation neuronale en comparaison
avec I’exécution réelle (Couillandre, 2015). Par ce biais, cette simulation va améliorer 1’exécution
réelle du geste. Ceci va étre permis grace aux neurones miroirs, dont I’intérét sera développé plus

tard.

Il n’existe a ce jour aucune recommandation de la HAS. Ceci peut s’expliquer par le fait que les
recherches sur I’Obs.Act sont récentes. Ces dernicres se sont portées aupres des patients victimes
d’accident vasculaire cérébral (AVC), des personnes agées ayant un syndrome parkinsonien, des
enfants ayant une paralysie cérébrale ou encore des patients ayant eu une intervention chirurgicale
orthopédique (genou, hanche) (Buccino, 2014). Nous retrouvons également des études dans le
milieu sportif (Francisco et al., 2022; Karlinsky et al., 2017).

Toutefois, nous pouvons imaginer que 1’Obs.Act serait difficile & mettre en place chez les sujets
ayant des pathologies affectant les neurones miroirs. Des ¢tudes ont montré une altération de ces-

derniers dans 1’autisme et la schizophrénie notamment (Mathon, 2013).

Une séance de thérapie par observation d’actions devrait durer environ une demi-heure (Buccino,
2014). 11 est important que le thérapeute prenne un temps pour expliquer clairement les consignes
au patient : « ...regardez bien la sceéne... prétez attention aux détails... ». Le but va donc étre de
motiver le patient et de lui expliquer I’intérét et les attendus de cette technique. L’auteur conseille
de réaliser ensuite 12 minutes d’observation de la tiche motrice puis de laisser 8 minutes aux sujets
pour exécuter de manicre réelle I’action. Le thérapeute doit insister sur le fait que I’observation de

la tache est plus importante que son exécution réelle.
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2.2.4. Les neurones miroirs

Ces similarités de fonctionnement neurologique lors de I’imagerie motrice ou lors de I’observation
d’actions vont étre permises par les neurones miroirs. En effet, ils vont étre activés lors de
I’exécution réelle d’une tache ou lors de son observation ou de son imagination (Couillandre,
2015). Selon Mathon (2013), ces neurones miroirs ont été identifiés au niveau du cortex pré-
moteur frontal (lieu de création du mouvement) et de la partie rostrale du lobule pariétal inférieur
(afférences sensorielles).

Il est également important de noter que ces neurones sont spécifiques d’une action : chaque
neurone ne répond qu’a un seul type d’action. Aussi, en fonction du but de cette derniére, ils

déchargent différemment.

Les neurones miroirs vont avoir des fonctions essentielles : sociales et motrices notamment. Ils
sont a la base de I’empathie avec autrui ce qui va permettre de réguler les comportements. D’autre
part, ils sont moteurs de I’apprentissage. En effet, la stimulation des neurones miroirs lors de
I’observation ou de 1I’imagination d’une action va permettre au sujet de réaliser une imitation de
I’action. Ceci va étre utilisé lors de 1’observation d’actions ou lors de I’imagerie motrice proposées

par le masso-kinésthérapeute.

2.2.5. Plasticité fonctionnelle cérébrale

L’entrainement mental va engendrer des phénomenes de plasticité cérébrale (fig. 4) (Bryck &
Fisher, 2012; Chapman et al., 2015; Guidotti et al., 2021). Cette derni¢re se définit comme étant
« l’ensemble des changements de |’organisation cérébrale secondaires a un stimulus répété »

(Deroide et al., 2010).

Cette modification de I’organisation cérébrale peut se faire grace a plusieurs phénomenes. Il peut
y avoir un renforcement de la connexion synaptique lorsque ’activité pré-synaptique et 1’activité
post-synaptique sont en corrélation (Citri & Malenka, 2008). Au contraire, s’il existe une
discordance entre les deux, la connexion synaptique s’atténuera. La plasticité cérébrale peut
¢galement engendrer des modifications structurales (Muller, 2004). En effet, nous allons assister
a une synaptogenese et a une réorganisation morphologique des circuits synaptiques. Enfin, bien
que cela soit plus rare, il peut également se produire une neurogenése (Npochinto Moumeni, 2020).
Cette réorganisation cérébrale va étre a la base de I’apprentissage moteur et donc de I’amélioration
des performances motrices (Doyon et al., 2011). Cependant, la plasticité cérébrale est dépendante

du temps.
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Figure 4 : Plasticité cérébrale lors de I’apprentissage d’une séquence de mouvement (Doyon et

al., 2011).

Comme nous pouvons 1’observer sur la figure 4, il y a une augmentation rapide des performances
motrices d’un sujet lors d’une premiere session d’entrainement. Cela correspond a la phase
d’apprentissage rapide qui traduit la mise en place d’une plasticité cérébrale. Nous observons ainsi
des modifications fonctionnelles des circuits corticaux striataux (CS) et des circuits cortico-
cérébelleux (CC). Nous assistons a une forte activation et une association de ces deux circuits (CS
et CC).

Grace au sommeil, I’apprentissage moteur réalisé par la répétition motrice va se consolider dans
la mémoire grace au striatum et a I’hippocampe. Cette mémorisation va permettre un gain
spontanée : lorsque le sujet reproduira la séquence motrice apres sommeil, il aura des performances
motrices meilleures.

Lors des séances ultérieures (phase lente d’apprentissage), nous observerons une diminution du
role des circuits CC. Au contraire, nous allons assister a un role majeur des circuits CS, qui vont
permettre une automatisation du geste grace a la consolidation mnésique de la séquence motrice.

Ainsi, il n’y a plus la forte interaction précédemment notée entre les circuits CS et CC.

Cette plasticité cérébrale va étre mise en jeu tout au long de la vie d’un individu. Elle va également
intervenir pour compenser des déficits, lors d’accident vasculaires cérébraux ou de maladie
neurodégénérative (maladie de Parkinson). La rééducation va ainsi s’appuyer sur des taches

répétitives afin d’induire un phénomene de plasticité cérébrale (Duffau, 2006).

Ces phénomeénes de plasticité cérébrale sont résumés dans 1’annexe I1.
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2.2.6. Corrélats neuronaux entre mouvement réel, imaginé ou observé

Les phénomenes neurologiques a la base du mouvement réel, imaginé ou observé, peuvent étre
visualisés grace a I’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), la stimulation
magnétique transcranienne (TMS) ou encore ¢€lectro-encéphalographie (EEG) (Grosprétre et al.,

2016).

Plusieurs zones corticales activées pendant I’exécution réelle d’un mouvement le sont aussi lors
de I’'imagerie motrice et de 1’observation d’actions (fig. 5) (Grosprétre et al., 2016) (Bhat et al.,

2017) (Nakano & Kodama, 2017).

T

7\
Cerebellum

& >\ 7

(a) Motor imagery (b) Action observation
Figure 5 : Zones cérébrales activées lors de I’imagerie motrice (a) et I’observation d’actions (b)

(Nakano & Kodama, 2017)

Concernant I’imagerie motrice, différentes études portant sur des mouvements mono-articulaires
ou encore plus complexes comme la locomotion ont montré des similitudes d’activation cérébrale
avec I’exécution réelle du mouvement (Grosprétre et al., 2016). Cependant, les chercheurs ont pu
mettre en évidence des variations : les zones cérébrales activées lors de I’imagerie motrice
pouvaient étre plus superficielles ou plus profondes, ou encore activées de maniére moins
importante. Les mémes conclusions ont été rapportées dans le cadre de 1’observation d’actions
(Bhat et al., 2017). Par exemple, le sillon temporal supérieur est moins activé lors de I’observation
d’actions en comparaison avec I’exécution réelle ou I’imitation (observation et exécution en méme
temps). Cette région permettrait le traitement et la distinction des informations. C’est pourquoi elle
est dénommée comme étant « le cerveau social ». Le sujet serait donc moins investi d’un point de

vue social lors de 1’observation d’actions.
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A titre d’exemple, une étude présentée par Nakano & Kodama (2017) a ¢étudié les différences

d’activité cérébrale durant un mouvement de marteau (fig. 6).

(b) Hammer movement

(1) Observation (2) Imagery (3) Execution

Figure 6 : Activation cérébrale lors d’un mouvement de marteau lors de 1’observation,

I’imagination ou d’exécution du mouvement (Nakano & Kodama, 2017)

Comme nous pouvons le voir ci-dessus (fig. 6), les mémes zones cérébrales sont activées si le
mouvement de marteau est observé, imaginé ou exécuté. Néanmoins, nous pouvons noter une
intensité d’activation plus importante lors de I’exécution du mouvement en comparaison avec
I’observation ou I’imagerie motrice.

Bien qu’il existe des différences d’activation corticale, les techniques d’entrainement mental ont
montré un apprentissage équivalent a I’exécution réelle de 1’action dans I’étude de Chambaron et

al. (2010).

D’autres chercheurs se sont intéressés a comparer de fagon plus spécifique 1’imagerie motrice et
I’observation d’action. D’apres Gatti et al. (2013), I’observation d’actions serait plus efficace que
I’imagerie motrice pour apprendre une nouvelle tache motrice complexe, notamment dans la phase
précoce. En effet, il semblerait plus facile pour les sujets de réaliser de 1’observation qui est
essentiellement basée sur le systeme visuel en comparaison avec I’imagerie motrice qui demande

un effort cognitif plus important (Nakano & Kodama, 2017).

Bien que I’imagerie motrice et 1’observation d’actions soient réguliérement opposées, elles
peuvent également étre utilisées de manicre conjointe. Ainsi, I’activité cortico-motrice serait plus
importante lors de I’utilisation simultanée de I’observation d’actions et de I’imagerie motrice que

lors de leur utilisation isolée (Eaves et al., 2016).
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2.2.7. Entrainement mental et plasticité cérébrale

L’entralnement mental va permettre de favoriser la plasticité cérébrale. Pour rappel, cette derniere
se définit comme étant « [’ensemble des changements de I’organisation cérébrale secondaire a un
stimulus répété » (Deroide et al., 2010). Ce stimulus répété correspond a n’importe quelle tache
pouvant étre demandée par le masso-kinésithérapeute.

Un entrainement physique ou mental va avoir notamment un impact sur la neurogenése et la survie

des neurones (fig. 7) (Shors et al., 2014). Ces derniers sont produits au sein de I’hippocampe.

Before After

No training

Physical exercise

Mental training

Mental and
Physical (MAP)
training

Ronds blancs : neurones matures / Ronds rouges :
neurones immatures (neurogenése) / Ronds noirs :
neurones dégénérés

Figure 7 : impact de I’entrainement physique et/ou mental sur la neurogenese et la survie des

neurones (Shors et al., 2014).

Nous allons nous appuyer sur la figure 7 afin de déterminer les effets des différents types
d’entrainement sur la plasticité cérébrale. L’entrainement physique va favoriser la neurogenése au
sein de I’hippocampe. L’entrainement mental va, quant a lui, permettre aux cellules issues de la
neurogenese de survivre plus longtemps. Ainsi, si nous combinons I’entrainement physique avec
I’entrainement mental, nous pouvons observer simultanément un effet de neurogenése et une
survie des neurones augmentée. Il a ét€ montré que I’importance des modifications cérébrales était
proportionnelle au temps consacré a I’activité (Vidal, 2012). Ceci souligne I’importance de la

répétition dans la rééducation afin de favoriser la plasticité cérébrale.

Ce phénomene de plasticité cérébrale est particulierement important lors du développement du
cerveau pendant 1’enfance (Vidal, 2012). Cependant, ce phénomene est toujours présent, quel que
soit I’age du sujet. L’article de Kolb & Gibb (2011) montre que la plasticité cérébrale d’un adulte
sera simplement différente d’un sujet jeune. Les personnes agées sont €galement sujettes a la

plasticité cérébrale méme s’il apparait que leurs capacités sont moindres.
Cette plasticité cérébrale va étre a la base de la rééducation.
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2.3. L’impact du vieillissement sur les capacités du sujet agé

2.3.1. Contexte et informations générales

Le vieillissement sain

Le vieillissement est un phénoméne physiologique. Il se définit par « [’incapacité progressive
d’adaptation de [’organisme aux changements d’environnements liés au temps qui passe » (Tabue-
Teguo et al., 2017). Les sujets concernés par ce vieillissement, dit « sain », vont étre considérés

comme « robustes » (Guilbaud et al., 2020).

Le vieillissement va avoir un impact sur I’ensemble de I’organisme du sujet en induisant une
plasticité négative. Elle se traduit par une baisse des performances des différents systeémes. Nous
pouvons citer a titre d’exemple le systéme musculo-squelettique, cardio-respiratoire (Tableau II),
neurologique et métabolique (HAS, 2019; Mahncke et al., 2006). Concernant plus particuliérement
le systeme nerveux, le vieillissement va induire une atrophie de plusieurs régions du cerveau
(Guilbaud et al., 2020). Cela aboutit a une diminution des capacités d’apprentissage, de
mémorisation, d’attention, de prise de décision, de perception sensorielle et de coordination.

L’ensemble de ces phénomenes vont induire une baisse des performances motrices.

Tableau II : Changements physiologiques de la composition corporelle liés a ’age (HAS, 2019).

Variables Changement li¢ a I’age
Fréquence cardiaque au repos Inchangée
Fréquence cardiaque maximale Diminuée
Pression artérielle au repos et a I’exercice Augmentée
Débit cardiaque maximal Diminué
Capacité vitale (respiratoire) Diminuée
Capacité cardio-respiratoire (VO2 max) Diminuée
Masse maigre corporelle Diminuée
Pourcentage de masse grasse corporelle Augmenté
Masse osseuse Diminuée
Force et puissance musculaire Diminuées
Souplesse musculo-articulaire Diminuée
Tolérance au glucose Diminuée
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Le vieillissement pathologique

Le vieillissement pathologique engendre des maladies et des handicaps psychiques. Il va permettre
d’expliquer pourquoi deux personnes agées du méme age n’auront pas le méme niveau de santé
(Guilbaud et al., 2020). D’apres le méme auteur, la génétique et 1’environnement vont interagir
tout au long de la vie d’un individu et influencer son vieillissement. Ainsi, les sujets vont avoir
différentes trajectoires de vie qui vont les conduire vers la robustesse, la fragilité ou la dépendance

(fig. 8). Il s’agit du « concept des origines de la santé et des maladies ».
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Figure 8 : Différentes trajectoires survenant au cours du vieillissement (Guilbaud et al., 2020).
Comme évoqué plus haut, lors du vieillissement sain, les sujets vont étre dits « robustes » (fig. 8).

Au contraire, lors du vieillissement pathologique, la personne agée peut devenir « fragile » (fig.
8). Cette fragilité se définit par « le déclin du fonctionnement de plusieurs systemes physiologiques
accompagné d’une vulnérabilité élevée aux facteurs de stress » et concerne environ 10 % des
sujets agés (Pilotto et al., 2020). Ces personnes agées sont plus a risque de chutes,
d’hospitalisations, de perte d’autonomie et de mortalité (Guilbaud et al., 2020). Néanmoins, cet

état est réversible : un sujet fragile peut redevenir robuste.

D’apres le méme auteur, un vieillissement pathologique plus avancé et accéléré peut faire basculer

une personne agée fragile dans la dépendance (fig. 8). Ce stade est quant a lui irréversible.
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Afin de repérer la fragilité¢ d’un individu, nous pouvons nous appuyer sur la classification de Fried
basée sur cinq critéres (Guilbaud et al., 2020) :

- Ralentissement de la vitesse de marche

- Perte de poids

- Faiblesse musculaire

- Fatigue

- Faible activité physique
Si un sujet ne présente aucun critere, il est considéré comme « robuste », s’il en posséde un ou

deux il est dit « pré-fragile » et s’il en a entre trois et cinq il classé comme « fragile ».

Notre but de rééducateur va étre de prévenir ces états de fragilité et de dépendance (Guilbaud et
al., 2020). Cela passe par des actions de prévention primaire qui vont chercher a empécher la mise
en place d’un vieillissement pathologique chez les personnes agées robustes. Concernant les sujets
déja fragiles, le but va étre de prévenir leur passage vers la dépendance. D’apres la HAS (2019),
la principale stratégie d’action va étre I’activité physique. La prévention secondaire va étre acces
sur le repérage des personnes agées fragiles a 1’aide des criteéres de Fried et par I’évaluation du
risque de chute (qui est un marqueur de fragilit¢) (HAS, 2009). Enfin, la prévention tertiaire visera
a éviter I’aggravation des maladies chroniques afin d’empécher les décompensations du sujet agé

(Guilbaud et al., 2020).

Page 26



2.3.2. Vieillissement et performances motrices

Les performances motrices sont diminuées avec 1’age en raison de la baisse des capacités des
différents systémes évoqués plus haut. Le systéme nerveux semble particulierement incriminé

(Seidler et al., 2010). Nous allons nous appuyer sur la théorie d’offre et de demande (fig. 9).
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Figure 9 : Théorie d’offre et de demande (Seidler et al., 2010).
Comme nous pouvons le voir dans la figure 9, les personnes agées (OA) dépendent de plus en plus
des processus cérébraux cognitifs pour le controle moteur. Ceci est causé par un déclin des régions
corticales motrices (MC), du cervelet et des voies des ganglions de la base chargées de la motricité.
Par conséquence, les demandes attentionnelles sont augmentées pour pallier a ce déficit.
Cependant, en paralléle, les capacités attentionnelles sont elles-mémes diminuées, du fait d’une
dégénérescence du cortex pré-frontal (PFC) et du corps calleux antérieur (CC). Ainsi, les
personnes agées n’ont plus les ressources attentionnelles nécessaires pour pallier a leur déficit de

controle moteur, ce qui engendre une baisse des performances motrices.

2.3.3. Vieillissement et apprentissage moteur

Les capacités d’apprentissage moteur vont étre a I’origine de I’amélioration des performances
motrices. Chez les personnes agées, ces dernieéres sont controversées. Néanmoins, bien que les
auteurs s’entendent a dire que leurs capacités sont diminuées avec 1’dge, ces propos sont a nuancer.
Ren et al. (2013) abordent I’impact des capacités cognitives du sujet 4gé sur ses capacités
d’apprentissage moteur. Ils distinguent le potentiel d’apprentissage moteur et 1’efficience de
I’apprentissage moteur.

Un déclin cognitif li¢ au vieillissement diminuerait I’efficience de 1’apprentissage moteur. En effet,

I’auteur explique que les sujets jeunes acquierent des compétences motrices pendant et méme apres
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I’activité. Ce prolongement d’acquisition dans le temps est permis par la consolidation de la
compétence dans la mémoire. Au contraire, les sujets agés acquicrent des nouvelles compétences
de facon plus lente et lors de I’activité uniquement. La consolidation de I’acquis dans la mémoire
est donc diminué ce qui impacte I’efficience de I’apprentissage (Malone & Bastian, 2016). En
effet, ces chercheurs ont montré que les sujets agés sont capables d’apprendre un nouveau schéma
de marche mais sont incapables de le mémoriser dans le temps. A contrario, I’étude de Berghuis et
al. (2015) montre que les personnes agées en bonne santé sont capables d’apprendre de nouvelles
compétences motrices et de les consolider dans leur mémoire. Cette population a de meilleures
capacités cognitives, ce qui lui permet de mieux consolider 1’apprentissage. In fine, ils ont de
meilleures capacités d’apprentissage moteur et de meilleures capacités de performance motrice.

Ren et al. (2013) expliquent aussi que le potentiel d’apprentissage moteur est préservé, méme en
présence de troubles cognitifs liés au vieillissement. En effet, bien que I’apprentissage soit plus
long et difficile a mettre en place, il reste toujours possible. En bref, le potentiel d’apprentissage
moteur est préservé avec 1’age, mais 1’efficience de I’apprentissage moteur (consolidation dans la

mémoire) n’est probablement conservée que chez les sujets agés sans troubles cognitifs.

Il apparait donc intéressant de s’intéresser aux conditions favorisant 1’apprentissage moteur chez
les personnes agées. L’apprentissage explicite correspond a « la maniere consciente dont nous
apprenons les compétences nécessaires a la réalisation d’une action » (Bourrelier, 2016). Par
opposition, 1’apprentissage implicite « doit étre induit de sorte a ce que [’apprenant exécute le
mouvement sans réfléchir consciemment a la technique ».

L’¢étude de Verneau et al. (2014) a comparé les capacités d’apprentissage implicite et explicite des
sujets jeunes et agés face a une séquence de mouvements. Elle a montré que 1’apprentissage
explicite était diminué avec 1’age, contrairement a I’apprentissage implicite. Pour autant, si les
contraintes de temps sont diminuées, les sujets parvenaient a avoir de meilleures performances
suite & un apprentissage explicite. Il apparait donc nécessaire d’accorder un temps suffisant aux
personnes agées pour favoriser cet apprentissage moteur lorsque nous utilisons un apprentissage
de type explicite. Au contraire, si nous devons imposer des contraintes de temps, il semble plus
intéressant de proposer un apprentissage implicite.

De plus, Gobel et al., (2013) expliquent que I’apprentissage implicite va étre réalisé par une
mémoire non déclarative, indépendante du systéme de mémoire du lobe temporal médian. Cette
mémoire serait permise par les circuits cortico-striataux entres les ganglions de la base et les zones
corticales soutenant la fonction motrice et la planification. Ainsi, les sujets ayant la maladie de
Parkinson, par leur atteinte des ganglions de la base notamment, éprouveraient un déficit

d’apprentissage implicite. Ils utiliseraient préférentiellement un apprentissage explicite pour
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pallier a ces difficultés. Au contraire, les sujets présentant des troubles cognitifs légers (MCI)
causés par un déficit de mémoire au niveau du lobe temporal, privilégieraient 1’apprentissage
implicite.

Ainsi, il apparait primordial d’adapter les parameétres (apprentissage implicite ou explicite) de

notre thérapie a la spécificité de notre patient.

2.3.4. Vieillissement et capacités d’imagerie motrice

Comme vu précédemment, plusieurs tests permettent d’évaluer les capacités d’imagerie motrice
des sujets, comme le MIQ-3f. Néanmoins, un test plus fonctionnel et adapté aux personnes agées
existe. Il s’agit d’une adaptation du Timed Up and Go test (TUG) renomm¢ le Imagined Timed Up
and go test (ITUG) (Beauchet et al., 2010). Le but est de comparer le temps estimé (donc imaginé)
par la personne pour réaliser le TUG et le temps réellement mis. Une différence importante entre
ces deux temps est associée a une baisse des capacités d’imagerie motrice. A ce jour, il a été utilisé
aupres des adultes, des personnes agées et des personnes ayant fait un accident cardio-vasculaire

(AVC).

Schott (2012) a montré que les capacités d’imagerie motrice (génération, capacité¢ d’imagerie
visuelle et kinesthésique, contrdlabilité et organisation temporelle) étaient meilleures chez les
jeunes adultes en comparaison avec les plus de 70 ans. Cependant, ceci n’était pas vrai pour les
sujets entre 60-69 ans. Ceci amene a penser que 1’imagerie motrice serait plus efficace chez les
personnes agées « jeunes ».

L’étude menée par Malouin et al. (2010) a montré que la prédominance de I’efficacité de I’imagerie
motrice visuelle diminuait avec 1’age. Ceci sous-tend une équivalence d’utilisation des modalités
d’imagerie motrice chez les sujets ageés. Ainsi, les thérapeutes pourraient utiliser de maniere non

différenci¢e les différentes modalités d’imagerie motrice.

Mulder et al. (2007) se sont intéressés plus spécifiquement a comparer les capacités des sujets agés
a réaliser de I’imagerie motrice visuelle externe et interne. L’étude a montré que les personnes
agées ¢taient plus en difficulté lorsqu’ils avaient recours a de I’imagerie interne comparée a
I’imagerie externe. Les auteurs expliquent cette constatation par la diminution des activités
physiques des sujets agés. C’est pourquoi ils soumettent 1’idée qu’il pourrait étre intéressant de
proposer aux personnes agées de passer plus de temps a observer d’autres personnes durant leur
activité physique, ce qui fait référence a I’observation d’actions. Cette discipline étant plus récente,
il n’y a pas suffisamment de littérature explorant les capacités des personnes agées a réaliser de

I’observation d’actions.
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3. Problématisation

Chaque sujet est progressivement soumis au vieillissement. Ce dernier engendre une plasticité
négative. Elle se traduit par une baisse de nombreuses fonctions et ainsi une diminution des
capacités globales et plus particulicrement motrices de la personne agée (HAS, 2019). Ces
constatations vont &étre d’autant plus importantes que le sujet sera fragile voire dépendant
(Guilbaud et al., 2020). Son autonomie, et par ce biais sa qualité de vie, vont étre altérées. Le
masso-kinésithérapeute va chercher a limiter D’apparition et les effets du vieillissement
pathologique a I’origine de la fragilité (Guilbaud et al., 2020). Pour cela, il va devoir s’adapter aux
spécificités de cette population : baisse des capacités d’apprentissage (Ren et al. 2013) et
diminution de la plasticité cérébrale (Kolb & Gibb, 2011). Néanmoins, bien que ces capacités
soient diminuées, elles restent présentes. Le praticien peut ainsi s’appuyer dessus pour favoriser la
progression du patient tout en adaptant ses méthodes. Nous nous sommes ainsi demandés quelle

thérapie pourrait nous permettre de ralentir la perte des capacités motrices, voire les améliorer.

C’est ainsi que nous nous sommes intéressés a 1’entrainement mental. Cette discipline favorise une
plasticité positive a 1’origine d’un apprentissage moteur, d’une amélioration des performances
et/ou des capacités de performance (changements neurophysiologiques). Ceci a été montré chez
les sportifs et les musiciens notamment (Eldred-Evans et al., 2013). L’une des disciplines de
I’entrainement mental, I’imagerie motrice, a €¢galement ét¢ largement étudiée aupres des sportifs
et des personnes victimes d’AVC (Di Corrado et al., 2020; Lopez et al., 2019). Aussi, une revue
de littérature écrite par Nicholson et al. (2019) a montré 1’intérét de 1’imagerie motrice pour
améliorer I’équilibre et la mobilité de sujets agés. Ces domaines sont essentiels a leur autonomie.
A contrario, I’observation d’actions est une technique plus récente. Cette technique s’appuyant
¢galement sur I’entralnement mental est donc moins étudiée et répandue aupres des sujets ages.
C’est pourquoi il apparait pertinent de s’intéresser aux potentiels apports de cette technique

uniquement.

Nous pouvons nous demander si la plasticité positive apportée par 1’observation d’actions pourrait
permettre de limiter la plasticité négative induite par le vieillissement chez les personnes agées.
Le but serait d’améliorer leurs capacités motrices et leurs performances afin de prévenir

I’installation d’une fragilité¢ ou d’une dépendance.

Ainsi, 1l émerge la question de recherche suivante :
Quels sont les impacts de 1’observation d’actions dans I’amélioration des capacités de performance

motrice chez la personne agée ?
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4. Méthodologie

4.1. Hypotheses

- L’observation d’actions permet une amélioration des performances motrices ou des capacités de

performance motrice chez les personnes agées.

- L’observation d’actions couplée a une autre thérapie (imagerie motrice/activité physique) permet
une plus forte amélioration des performances motrices ou des capacités de performance motrice
que l’utilisation d’une thérapie seule (observation d’actions, activit¢ physique ou imagerie

motrice).

4.2. Critéres PICO

L’objectif de la question de recherche est d’évaluer ’efficacité d’une thérapie (I’observation
d’actions) sur une population (les personnes agées) grace a un ou plusieurs indicateurs (les
performances motrices). Plusieurs types de comparateur peuvent étre utilisés (absence de
traitement, activité physique, imagerie motrice ou pas de comparateur). La question de recherche
est ainsi formulée a partir du modele PICO. Nous allons expliciter chaque élément grace au tableau

I1I.

Tableau III : Les termes PICO de la question de recherche

P = Population I = intervention C = Comparaison O = Outcome(s)
(indicateur(s))
Les personnes agées | Observation d’actions |Q Performances motrices

Action réelle (activité
physique)

Imagerie motrice

Absence de TTT
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4.3. Type de recherche

Au vu de la question de recherche, plusieurs méthodologies étaient envisagées : la revue
systématique de littérature, la scoping review ou encore 1’étude expérimentale. L’évaluation d’une
pratique n’étant pas 1’objectif, la méthodologie de recherche « analyse des pratiques

professionnelles » n’a pas été retenue.

Apres une premiere recherche réalisée sur Kinedoc en utilisant les mots-clés « personnes agées »,
« observations d’actions » et « performance motrice », nous avons pu observer qu’aucun mémoire
n’avait été effectué sur le sujet. A la suite de plusieurs investigations sur les moteurs de recherches
scientifiques (PEDro, Pubmed), nous avons pu trouver plusieurs études expérimentales sur le sujet.
Cette thématique est ainsi d’actualité. Nous avons ensuite utilis¢ les termes PICO dans le moteur
de recherche Cochrane. Ce-dernier recense notamment les revues systématiques de littérature.
Cette recherche n’a mené a aucun résultat : cela signifie que le sujet est innovant puisqu’il n’a pas

encore été synthétisé.

Au vu de ces ¢éléments, il apparaissait pertinent de réaliser une revue systématique de littérature
((Nambiena et al., 2021). En effet, nous semblions disposer de suffisamment d’articles pour
exclure la scoping review. Aussi, la revue systématique de littérature ayant un niveau de preuve

supérieur a I’étude expérimentale, elle devait étre privilégiée.

Ainsi, afin de répondre a cette question de recherche, nous avons réalisé une revue systématique
de littérature. Elle consiste en la réalisation d’une synthése méthodique et exhaustive de la
littérature en lien avec une problématique ((Hemingway & Brereton, 2009). L’objectif va étre
d’examiner et de critiquer les affirmations faites par les publications scientifiques, de soulever des
problémes de fiabilité, de synthétiser les connaissances d’une thématique afin d’éclairer la prise

de décisions.
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4.4. Méthodologie PRISMA

Selon la méthodologie PRISMA, une revue systématique de littérature doit étre composée de 5
parties : Titre, Résumé, Introduction, Méthode, Résultat, Discussion (et financement) (Gedda,

2015).

Cette méthodologie permet d’encadrer la réalisation des revues systématiques notamment (Page,
Moher, et al., 2021). En effet, ils proposent une standardisation de ces travaux qui doivent étre
construits de maniére semblable et posséder un langage commun. Une checklist comprenant
I’ensemble des données a présenter a été créée a cet effet (Annexe I1I). Cela permet d’une part aux
auteurs de ne pas omettre des données et de présenter toutes les informations en lien avec son
travail. D’autre part, cela permet aux lecteurs de facilement se situer au sein des articles et de
pouvoir sélectionner plus facilement les données qui les intéressent. Le but final est ainsi de

faciliter la prise de décision afin de mettre en place des recommandations.

Nous nous sommes appuyés sur la méthodologie PRISMA pour construire notre travail. Cela nous

a permis d’appliquer une rigueur scientifique commune.
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4.5. Identification et sélection des études
Trois moteurs de recherche ont été utilisés : Pubmed, Cochrane et Science Direct.

Les différents mots-clés ont été créés a partir des critéres PICO traduits en anglais (P = elderly, I
= action observation, O = motor performance). Nous avons également ajouté les synonymes de
ces termes afin d’inclure un maximum d’articles potentiels. Ils sont présentés dans le tableau I'V.
Les comparateurs n’ont pas été utilisés en mots-clés car ils étaient facultatifs et risquaient de

restreindre les résultats. Ainsi, ils ont ét€¢ uniquement pris en compte dans les critéres d’¢éligibilités.

Tableau IV : Synonymes et traduction des termes PICO

Critere Terme francaise Termes anglais + synonymes

Population Personnes agées Elderly, aged, seniors,

geriatrics, frail patients, older

adults
Intervention Observation d’actions action observation
Comparateur Non utilisé X
Outcomes Performance motrice Motor performance, motor

skill, motor control, motor
improvements, postural
control, motor learning, motor
prediction, locomotion,

equilibrium

Ainsi, I’équation suivante a pu étre élaborée et a été utilisée dans les moteurs de recherche Pubmed

et Cochrane :

((elderly OR aged OR seniors OR geriatrics OR frail patients OR older adults) AND (action
observation) AND (motor performance OR motor skill OR motor control OR motor
improvements OR postural control OR motor learning OR motor prediction OR locomotion OR

equilibrium))

Page 34



Science Direct ne permettant pas d’inclure plus de 8 mots-clés dans 1’équation de recherche, nous
avons sélectionné les mots-clés les plus pertinents contenus dans 1’équation de recherche
précédemment évoquée. Ces-derniers devaient figurer dans le titre. Ainsi, I’équation de recherche

utilisée était la suivante :

((elderly OR aged OR older adults) AND (action observation) AND (motor performance OR

motor skill OR motor control OR motor learning)

Les deux équations de recherche ont été utilisées leur moteur de recherche respectif (Pubmed,
Cochrane et Science Direct). Une sélection sur titre, résumé, age des participants et lecture
intégrale a pu €tre opérée grace a un tableau Excel. Pour se faire, un code couleur a été adopté. A
chaque étape de sélection, si Iarticle était vert, cela signifiait que I’article était sélectionné. Au

contraire, si I’article était associé a la couleur rouge, cela signifiait qu’il était exclu.

4.6. Les criteres d’éligibilités des études

4.6.1. Généralités :

Les études sélectionnées doivent étre écrites en Anglais ou Francais pour des soucis de
compréhension.

Les articles ayant ét¢ publiés avant 2003 ne peuvent étre inclus car les travaux autour de
I’observation d’actions ont débuté a cette date.

Les articles doivent étre des études expérimentales.

Les études ne présentant pas de données quantitatives doivent étre exclues.

4.6.2. Population :

La population moyenne de chaque étude doit étre agée de plus de 60ans.

4.6.3. Intervention :
Les ¢études doivent s’intéresser a 1’effet de I’observation d’actions. D’autres thérapies peuvent étre

additionnées, cependant, I’'unique effet de 1’observation d’actions doit pouvoir étre isolé.

4.6.4. Comparateurs :
L’observation d’actions peut étre comparée a une absence de traitement, a I’imagerie motrice ou a
I’activité physique. Ces différents comparateurs peuvent étre isolés ou additionnés. Une absence

de comparateur est également tolérée.
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4.6.5. Indicateurs

Toute recherche ayant pour indicateur une performance motrice ou une capacité de performance
motrice (changements neurologiques) quelconque évaluée par un tiers peut étre admise dans ce
travail.

Les indicateurs nécessitant une auto-évaluation de I’individu n’ont pas été retenus car considérés

comme trop subjectifs.

4.7. Analyse des données

L’extraction des données a été entrepris par la création de fiches de lectures (Annexe IV). Ces
derniéres présentaient les informations essentielles de chaque étude : caractéristiques des
participants (nombre, age, genre, pathologie(s)), caractéristiques de 1’intervention (thérapie mise
en place, durée, fréquence), les principaux résultats (indicateurs utilisés, temporalité, données

brutes), les limites de 1’étude.

L’analyse des données a été réalisée grace a un tableau Excel. Les données brutes de chaque étude
ont été converties en pourcentage d’amélioration/de régression moyen (Moyenne (F)). Ce calcul a
¢été effectué pour chaque indicateur au sein de I’étude évaluant les performances motrices des

sujets. Pour cela, nous avons utilisé la formule suivante :

Moyenne (I) - Moyenne (C) % 100 ou I= Groupe d’intervention

Moyenne (C) C = Groupe contréle

Nous avons ensuite calculé le standard déviation (SD) de ce pourcentage d’amélioration/de
régression moyen a partir des standards déviations des groupes/données d’intervention et contrdle.

La formule utilisée était celle-ci :

ou N(I) = taille d’échantillon groupe d’intervention

2
(N(1) - 1) x SD(If + (N(C) - 1) x SD(C) N(C) = taille d’échantillon groupe controle

N(I) + N(C) - 2 SD(I) = Standard déviation groupe d’intervention

SD (C) = Standard déviation groupe controle
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Cela nous a permis par la suite de calculer ’intervalle de confiance a 95 % du pourcentage

d’amélioration/de régression moyen de chaque indicateur des études a I’aide de cette formule :

SD : :
Moyenne (F) +/- 1.96 X —— | ot Moyenne (F) = Pourcentage d’amélioration

N moyen
SD = Standard déviation

N = Taille d’échantillon

La taille d’échantillon N comprend a la fois les sujets du groupe d’intervention ainsi que les sujets

du groupe contréle (N = N(I) + N(C)).

Par la suite, nous avons calculé le pourcentage d’amélioration moyen total (Moyenne (T)) a partir
du pourcentage d’amélioration moyen par indicateur de chaque étude. Pour cela, la formule

suivante a été utilisée :

Moyenne (F)i1 + Moyenne (F)i2 + ... + Moyenne (F)iX
N(it)

ou Moyenne (F)il = Pourcentage d’amélioration moyenne de |’ indicateur n°1
Moyenne (F)i2 = Pourcentage d’amélioration moyen de I"indicateur n°2
Moyenne(F)ix = Pourcentage d’amélioration moyen de I'indicateur x

N(it) = Nombre total d’indicateur

Cette opération a été effectuée de fagon globale en prenant en compte 1’ensemble des populations.
Nous avons ensuite regroup¢ uniquement les données des €tudes ayant les mémes populations, ce

qui nous a permis de trouver le pourcentage moyen total d’amélioration par pathologies.
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En suivant, nous avons calculé¢ le standard déviation du pourcentage d’amélioration total (SD(T))

a partir des pourcentages d’amélioration moyen pour chaque indicateur de facon générale puis par

pathologie grace a cette formule :

2
Z | Moyenne (F)ix - Moyenne (T) |
i=1

N(it)

Ou N(it) = Nombre total d’indicateur
Moyenne(F)ix = Pourcentage d’amélioration moyen de I’indicateur x

Moyenne (T) = Pourcentage d’amélioration moyen total

Nous avons ensuite calculé I’intervalle de confiance total a 95 % du pourcentage d’amélioration

total (Moyenne (T)) de fagcon générale ou en fonction des pathologies en réutilisant une formule

précédemment explicitée :

SD
Moyenne (T) +/- 1.96 X ——
VN(T)

Ou Moyenne (T) = Pourcentage d’amélioration moyen total
SD (T) = standard déviation du pourcentage d’amélioration total

N(T) = Taille d’échantillon totale

Nous avons été vigilants a la signification de la variation des indicateurs (par exemple, une
amélioration du score dans le TUG se traduit par une diminution de celui-ci. A contrario, une
amélioration dans le score de Tinetti se traduit par une augmentation de celui-ci). Afin
d’harmoniser les données, une multiplication par -1 a donc pu étre opérée afin de conserver un

langage commun. Par soucis de compréhension, ces données ont été représentées par un Forest

plot.
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La présentation des résultats a été réalisée en trois temps :

- Impacts de I’observation d’actions isolée sur les performances motrices ou les capacités
de performance motrice des personnes agées.

- Impacts de 1’observation d’actions additionnée a d’autres thérapies (imagerie motrice
et/ou activité physique) sur les performances motrices ou les capacités de performance motrice
des personnes agées.

- Impacts de I’observation d’actions comparée a d’autres thérapies (imagerie motrice et/ou
activité physique) sur les performances motrices ou les capacités de performance motrice des

personnes agées.

Le niveau de preuve attitré pour chaque étude est basé sur les recommandations de la HAS (2013)
(Annexe V).

Le niveau de preuve des études a été vérifié par calcul du d de Cohen (Diener, 2010). Concernant
les essais controlés randomisés, les études présentant un d de Cohen supérieur a 0,8 ont été
reconnues de niveau 1 (grand effet). Au contraire, les études présentant un d de Cohen inférieur a
0,8 ont été reconnues de niveau 2. Concernant les essais contrdlés non randomisés, les études
présentant un d de Cohen supérieur a 0,5 ont été reconnues de niveau 2 (effet modéré). Au

contraire, les études présentant un d de Cohen inférieur a 0,5 ont été reconnues de niveau 4.

L’analyse de la qualité des études a été réalisée a partir de I’échelle PEDro pour les essais controlés
randomisés (Echelle PEDro - Francgais, 2010) (Annexe VI). Concernant les essais controlés non

randomisés et les essais ouverts, 1’échelle MINORS a été utilisée (Annexe VII) (Slim et al., 2003).

L’analyse des biais a été présentée en annexe VIII. Au vu de I’orientation des soins basés sur les
preuves, il apparait nécessaire d’identifier les biais et limites des travaux (Millett, 2011). En effet,
afin d’avoir un point de vue objectif sur I’efficacité d’un traitement, il est essentiel d’analyser la
qualit¢ méthodologique des articles sélectionnés. Cela nous permet de savoir si nous pouvons

accorder du crédit aux résultats avancés ou s’il faut les interpréter avec précaution.
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5. Résultat

5.1. Sélection des études

Au départ, un total de 235 études a été référencées a partir de I’équation de recherche et par une
sélection de proche en proche. Apres élimination des doublons, 200 études ont été retenues. Une
sélection sur titre et sur résumé ainsi qu’une exclusion des études dont la population moyenne était
inférieure a 60 ans nous a permis de réduire le nombre d’articles potentiels a 42. Apres sélection
par lecture intégrale, 22 articles ont été inclus dans cette revue systématique de littérature. La

sélection des articles a été résumée a I’aide d’un diagramme de flux (fig. 10).

Documents identifiés via la recherche sur les

bases de données Documents
(n=225) " identifiés de proche en
PubMed =116 i proche
Science Direct = 84 (n=10)

Cochrane = 25

v

Documents aprés suppression

des doublons
o Documents exclus sur
lecture du titre et/ou du
ol résume
i (n=125)
> Documents exclus car la
+ moyenne d’age de la
Articles complets population < 60 ans
évalués pour (n=33)
éligibilité
(n=42)
Articles exclus apreés lecture intégrale
» (n=20)
- U'étude n'évalue pas directement |'impact de
'observation d'actions sur les performances
¥ motrices (n = 5)
Articles inclus - L'observation d'actions n'est pas utilisée
dans comme thérapie mais comme bilan (n = 1)
Fétude - L’él':ude n’'a jamais été mise en place (n=1)
- U'étude ne permet pas disoler I'effet de
(n=22) 'observation d’actions sur les capacités de
performance motrice (n =13)

Figure 10 : Diagramme de flux.
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5.2. Caractéristiques des études
Les caractéristiques des études sont présentées dans I’annexe [X.
5.2.1. Qualité des études

Parmi les études sélectionnées, 13 sont des essais contrdlés randomisés. Le score moyen obtenu a

partir de I’échelle PEDro était de 5,77/10 (Echelle PEDro - Francais, 2010).

Nous avons également inclus six études controlées non randomisées. Sur 1’échelle MINORS, leur

score moyen ¢était de 18,67/24 (Slim et al., 2003).

Enfin, trois études ouvertes ont été inclus. Sur 1’échelle MINORS, leur score moyen était de

13,67/16 (Slim et al., 2003).
La notation de chaque étude est a retrouver dans 1’annexe X.
5.2.2. Niveau des études

Le tableau ci-dessous résume le nombre d’articles par niveau d’étude (Tableau V). Le niveau de

chaque étude est a retrouver dans I’annexe IX. En moyenne, le niveau d’étude était de 2,36/4.

Tableau V : Niveau des études

Niveau d’étude Nombre d’études concernées
1 4

2 12

3

4

5.2.3. Grades de recommandations

Les grades de recommandations sont définis en fonction du niveau de preuve des études (HAS,
2013). En se basant sur le niveau de preuve et les recommandations de la HAS (Annexe V), nous
avons quatre études de grade A (preuve scientifique établie), 12 études de grade B (présomption

scientifique) et six études de grade C (faible niveau de preuve scientifique).
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5.2.4. Population

Les 22 études ont été conduites entre 2005 et 2022 et ont impliqué un total de 666 personnes agées.
La moyenne d’age minimale était de 61 ans et la moyenne d’age maximale était de 81,10 ans. La
moyenne d’age totale était de 68,86 ans. Le genre masculin représentait 47,5 % de la population
tandis que le genre féminin représentait 52,5 % de la population. Les sujets étudiés pouvaient étre
a priori sans pathologies ou sélectionnés pour celle-ci. Les pathologies dont pouvaient
potentiellement étre atteints les sujets et le nombre d’études concernées sont a retrouver dans le

tableau V1.

Tableau VI : Population des études

Pathologies Nombre d’études concernées

Sujets a priori sains 7

Parkinson

Parkinson + absence de pathologie

Post accident vasculaire cérébral (AVC)

Post chirurgie orthopédique

— N W W

Trouble cognitif 1éger

Les sujets sans pathologies explicitées ont été reconnus a priori sains. Cependant, rien ne peut
nous confirmer avec certitude qu’ils n’ont aucune pathologie.

La section « Parkinson + absence de pathologie » signifie que 1’étude est composée de deux
groupes distincts : un groupe composé de sujets sélectionnés pour leur maladie de Parkinson et

un groupe dont les sujets sont a priori sains.

5.2.5. Intervention

Tous les articles ont étudié I’observation d’actions. Les protocoles les plus courts ont ét¢ menés
sur une méme journée (30 minutes au minimum). Le protocole le plus long a été étalé sur 12
semaines. En moyenne, les protocoles ont duré 26,2 jours. Les études réparties sur plusieurs
semaines (au nombre de 15) ont montré une fréquence de séances comprise entre deux et sept fois

par semaine. En moyenne, la fréquence des séances était de quatre fois par semaine.
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5.2.6. Comparaison

L’observation d’actions pouvait étre associée a une ou plusieurs thérapies (activité physique,

imagerie motrice). L’observation d’actions pouvait également étre comparée a une absence de

traitement, ainsi qu’a une ou plusieurs thérapies (activité physique, imagerie motrice). Le

comparateur pouvait également étre absent. Le tableau VII résume les comparateurs et le nombre

d’études concernées.

Tableau VII : Présentation des comparateurs des études

Thérapie VS comparateur

Nombre d’études
concernées

Etudes + Pathologies associées

Obs.act. + Act.phy. VS Act.phy

8

- 2 études + AVC

- 2 études + parkinsoniens

- 2 études + post chirurgie
orthopédique

- 1 étude + troubles cognitifs
- 1 étude + sujets a priori
sains

Act.phy. VS Absence de TTT

Obs.act. VS Obs.act. VS Act.phy 1 - 1 étude + sujets a priori sains
Act.phy. VS Absence TTT
Obs.Act VS Act.phy 1 - 1 ¢étude +  sujets
Parkinsoniens
Obs.act VS Act.phy 1 - 1 étude + sujets a priori sains
VS Obs.act + Act .phy
Obs.act. Obs.act. VS Absence 5 - 2 études + parkinsoniens
de TTT - 1 études + sujets a priori
sains
-1 étude + AVC
- 1 étude + sujets a priori
sains + parkinsoniens
Pas de comparateur 2 - 1 étude + sujets a priori
sains
- 1 étude + sujets
parkinsoniens
Obs.act. VS Ima.mot. 2 - 2 études + sujets a priori
VS Obs.act. + sains
Ima.mot.
Obs.act. VS Ima.mot VS Obs.act. + 2 - 2 études + sujets a priori

sains + parkinsoniens

La signification des abréviations est a retrouver dans le glossaire des abréviations.
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5.2.7. Indicateurs
De nombreux indicateurs ont été utilisés par les différentes études. Ceux-ci sont indiqués dans
I’annexe IX. Par soucis d’interprétation, les données de chaque indicateur ont été traitées afin de

présenter un pourcentage d’amélioration ou de régression.

17 études ont choisi des indicateurs permettant d’évaluer les performantes motrices tandis que six
¢tudes ont sélectionné des indicateurs évaluant les capacités de performance motrice. En effet, ces
dernieres se sont appuyées sur les changements neuronaux induits par 1’observation d’actions.
Ainsi, une étude a évalué a la fois les performances motrices ainsi que les capacités de performance

motrice.

Parmi les 17 études évaluant les performances motrices :

- Sept articles ont cherché a évaluer 1’équilibre et le risque de chute (BBS, TUG et Tinetti),

- Sept articles ont cherché a évaluer la marche (vitesse et cadence de marche, longueur de pas, 10
M-WT, double tache)

- Un article a cherché a évaluer la capacité a se lever d’une chaise

- Un article a évalué la force musculaire du membre inférieur

- Un article a évalué le nombre de freezing des patients dans diverses activités nécessitant la
marche

- Cinq articles ont évalué la fonctionnalité de la main (BBT, NHPD, tests basés sur des épreuves
de toucher, force musculaire du poignet)

- Quatre articles ont utilisé des indicateurs plus globaux (FM score, FIM score, fonction motrice,

score de danse, FMA))

Parmi les six études évaluant les capacités de performances motrices :

- Cinq études ont utilisé le potentiel moteur évoqué comme indicateur

- Une étude a été exploitée pour son travail autour de I’activité cérébrale, du tronc cérébral.

Page 44



5.3. Impacts de ’observation d’actions

5.3.1. Impacts de I’observation d’actions sur les performances motrices

Un total de 17 études a été sélectionné pour analyser les impacts de I’observation d’actions sur les
performances motrices des personnes agées. Ainsi, 586 patients ont été inclus. En moyenne, une
amélioration de 10,91 % [9,87 ; 11,95] a été relevée pour ’ensemble de la population. Pour les
patients a priori sains, cette amélioration était de 12,63 % [9,56 ; 15,70]. Pour les patients atteints
par la maladie de Parkinson, une amélioration moyenne de 8,17 % [6,83 ; 9,50] a été notée. Chez
les patients victimes d’AVC, leurs performances motrices ont été en moyenne améliorées de
25,97 % [24,11 ; 27,83]. La prise en charge de patients en post-chirurgie a relevé une amélioration
des performances motrices en moyenne égale a 4,9 % [3,17 ; 6,64]. Enfin, chez les sujets ayant
des troubles cognitifs 1égers, une amélioration de 1,95 % [0,54 ; 3,36] a été notée. L’ensemble des

résultats est a retrouver dans la figure 11.
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% d'amélioration moyen
Etudes N [Intervalle de conflan::: 95%]
Indicateurs
Agosta (2016) BBS B 5313,94,6,67]
10 M-WT (AN) . £,89 [8,29,9,49]
10 M-WT (AR) L] 8,54 (7,03, 10,04]
Belleli (2010) Motor FIM . 4,72[4,02,5,43]
Tinetti ° -3,45[-4,22, -2,68]
Franceschini (2012) BET - 37,93[34,32, 41,54]
FMA - 8,67 (2,49, 14,85]
Harmon (2022) MVC . 12,99[12,98, 13]
RTD 30 ms . 5,68(-9,69, -9,67]
RTD 50 ms . 2,44 (2,42, 2,45]
RTD 200 ms . 19,54[19,52 , 19,56)
Giorgi (2018) NHPT (MD) . 15,63
NHPT (MND) . 13,76
NHPT (cumul) . 16,58
Tinetti L] 6,12
TUG . 3,33
Jaywant (2015) VDM (LD) d 0,85(0,8,0.9]
Longueur foulées (LD) » 0,75[0,67,0,82]
Cadence marche (LD) [ ] 0[-0,02,0,02]
VDM (CD) . 0[-0,05,0,05]
Longueur de foulée (CD) > 0,7 [0,67,0,81]
Cadence marche (CD) . 1,14[1,11,1,16)
VDM (DT) . 0[-0,07,0,07]
Longueur foulée (DT) [ ] 0[-0,08, 0,08]
Cadence marche (DT) L] 0[-0,03,0,03]
Kirsh (2018) Score de danse - 16,67 [14,55, 18,68]
Leem (2019) TuG . 5,55[4,21,6,89)
VDM o 4,73 [-1,66, 11,14]
Cadence marche o 1,07[-3,56, 5,73]
Longueur pas (D) - 8,84 (6,26, 11,43]
Longueur pas (G) L] 8,25(6,17,10,33]
FM flexion hanche (D) L] 15,73 (15,28, 16,17]
FM flexion hanche (G) L] 14,2 (13,81, 14,59]
FM dorsi-flexion (D) . 18,25(17,94, 18,56]
FM dorsi-flexion (G) . 14,52 (14,19, 14,86]
FM flexion plantaire (D) . 13,9[13,45, 14,34]
FM flexion plantaire (G) . 16,58[16,17 , 16,99]
Mancuso (2021) Fonction motrice . 20,25
Pelosin (2010) Nb de freezing total . 16,13 (14,03, 18,23]
Nb de freezing initiation pas L] 28,77(26,19, 31,34]
Nb de freezing demi-tours - 31,51[29,08, 33,93]
Nb de freezing obstacles - -8,33[-10,35,-6,31)
Pelosin (2013) Rythme (PD) . 28(27,82, 28,18]
Intervalle touche (PD) —_—— 31,87[-13,31,77,04]
Temps touche (PD) > 4,76 71,78, 81,3]
Rythme (HS) . 58,33[57,98, 58,69]
Intervalle touche (HS) —_—— 45,59(7,31, 83,86]
Temps touche [HS) - 19,05[-40,76, 78,86]
Pelosin (2018) TuG . 8,96[7,6,10,31]
BBS L -2,1[-3,36,-0,84]
10 M-WT L 17,05[16,05, 18,08]
Rojasavastera (2020) VDM (simple tiche) L -0,98[-1,02,-0,92]
VDM {double tiche) . 4,88 [4,78,4,97]
Sale (2014) FM score —— 40[31,81, 48,19]
BBT 2l 73[15,83, 30,17]
Santamato (2015) BBS - 4,43[1,85,7]
10M-WT . 6,83 [5,61,8,05]
TUG L] 7,84(6,31,9,38]
Tia (2010) VDM (AN) . 1,89 (1,82, 1,95]
VDM (AR) . 2,56 (2,46, 2,66)
Cadence de marche [AN) L] 8,05[7,95,8,14]
Cadence de marche (AR) . 9,17 [9,01,9,34]
Temps assis-debout (AN) ™ 7,11 (6,84, 7,37
Temps assis-debout (AL) L ] 0,44 (0,29, 0,59]
Villafane (2016) Tinetti . 13,43[12,52, 14,33]
Amélioration totale L] 10,91[9,87, 11,95]
AT sujets sains - 12,63[9,56, 15,7]
AT maladie de parkinson ™ 8,17 |5,83 , 9_5]
AT sujets victimes d"AVC ] 25,97[24,11, 27,83]
AT post-chirurgie ] 4,9[3,17, 6,63)
AT sujets avec troubles cognitifs légers d 1,95[0,54, 3,36]

-100.00 -50.00 0.00 50,00 100,00
% d'amélioration

Figure 11 : Impacts de I’observation d’actions sur les performances motrices
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La signification des abréviations est a retrouver dans le glossaire des abréviations.
Les calculs réalisés ont été expliqués dans la partie « Analyse des données ».

Les ¢études sont présentées dans la colonne la plus a gauche (Etudes) et sont classées par ordre

alphabétiques en se basant sur les auteurs. La date de publication est accolée.
Les indicateurs utilisés dans les études sont a retrouver dans la colonne intitulée « Indicateurs ».
Les barres horizontales noires symbolisent les intervalles de confiance a 95 %.

Les pourcentages d’amélioration moyens des études en fonction de I’indicateur utilisé sont
symbolisés par les ronds bleus. Ils ont ét¢ déduits en utilisant les données de chaque étude.
Concernant les études ayant un groupe contrdle adéquat, les calculs des pourcentages
d’amélioration se sont basés sur les résultats finaux des deux groupes. Au contraire, pour les études
considérées comme ouvertes, les calculs se sont basés sur la différence des résultats finaux et
initiaux.

Les pourcentages d’amélioration totaux en fonction des pathologies des sujets sont symbolisés par
les ronds de couleur orange. L’amélioration totale (rond orange supérieur) a été calculée en faisant
la moyenne d’amélioration de tous les indicateurs. Les résultats totaux par pathologies (autres
ronds orange) ont ainsi été calculés en faisant la moyenne d’amélioration de tous les indicateurs
concernés par la pathologie étudiée. Les résultats totaux présentés sont donc d’abord généraux
puis classés par catégories de patients (sains, parkinsoniens, AVC, post-chirurgie et troubles

cognitifs).

Si les ronds se situent a droite de la ligne verticale (symbolisant 0 % d’amélioration), alors cela
signifie que ’Obs.Act a permis une amélioration des performances motrices. Au contraire, si les
ronds se situent a gauche de la ligne verticale, cela signifie que 1’Obs.Act a engendré une
régression des performances motrices. Dans le cas présent, les résultats sont présentés a 1’aide

d’une échelle comprise entre — 50 % et 100 % par soucis de lisibilité.

Les différents pourcentages d’amélioration ainsi que leurs intervalles de confiance sont également
présentés sous forme chiffrée (Colonne de droite : % d’amélioration moyen [Intervalle de
confiance a 95%]). Certains intervalles de confiance n’ont pu étre calculés (Giorgi et al., 2018;
Mancuso et al., 2021) car les études ne présentaient pas les données nécessaires (résultats basés

sur les médianes et ne donnant pas les écart-types).
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5.3.2. Impacts de I’observation d’actions sur les capacités de performance motrice

Un total de six études a été pris en compte pour analyser les impacts de 1’observation d’actions sur
les capacités de performances motrices des personnes agées. Ainsi, 94 patients ont été inclus. En
moyenne, une amélioration de 17,77 % [5,22 ; 30,32] a été relevée pour ’ensemble de la
population. Pour les patients a priori sains, cette amélioration était de 23,13% [6,59 ; 39,67]. Pour
les patients atteints par la maladie de Parkinson, une amélioration moyenne de 4,36 % [-1,19 ; 9,9]

a été notée. L’ensemble des résultats est a retrouver dans la figure 12.
Le tableau VIII présente les résultats qualitatifs rapportés par les études.

Tableau VIII : présentation des résultats qualitatifs des études sur les capacités de performance

motrice
Etudes ( Mouthon et al., 2018)
Résultats - Activation aire motrice supplémentaire et du cervelet supérieure lors de

1’Obs.Act en comparaison a aucune activité

- Activation aire motrice supplémentaire supérieure et du cervelet lors de
1’Obs,Act supérieure chez les personnes dgées en comparaison avec les
jeunes adultes
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Etudes

Indicateurs

Celnik (2005)

TMS (pouce)

MEP ampli
antagoniste

MEP ampli agoniste

Esculier (2014)

TMS (quadriceps) (PD)

TMS (quadriceps) (HS)

TMS (soléaire) (PD)

TMS (soléaire) (HS)

Harmon (2022)

FDI MEP ampli 2 min

FDI MEP ampli 4 min

FDI MEP ampli 6 min

FDI MEP ampli Bmin

Mouthon (2016)

MEP ampli soléaire

Mouthon (2016)

Activité cérébrale
(CPF)

Tremblay (2008)

FDI MEP ampli (HS)

FDI MEP latence (HS)

ADM MEP ampli (HS)

ADM MEP latence
(HS)

FDI MEP ampli (PD)

FDI MEP latence (PD)

ADM MEP ampli (PD)

ADM MEP latence
(PD)

% d'amélioration
moyen [Intervalle de
confiance a 95%)]

52,17 [50,51, 53,84]
-11,11[-11,3, -10,92]
0[-0,07, 0,07
29,03 [-2,31, 60,37]
-29,17 [-49,26, -9,07]
-3,42 [-41,53, 34,69]
-1,51[-38,4, 35,37]
5,4 (4,85, 5,95]
-21,17 [-21,89, -20,45]
-6,05 [-6,64 , -5,47]
37,57 (35,99, 39,15]
24 (21,47, 26,53]
276,47 [276,15, 276,7¢
12,28 (11,86, 12,69]
0[-1,06, 1,06]
4,67 (4,11, 5,24]
3,41(2,57, 4,25]
0[-0,41,0,41)
1,23 (0,65, 1,81]
-3,29[-3,71, -2,86]

2,58 (1,75, 3,42]

Amélioration totale

AT sujets sains

AT maladie de
parkinson

-50,00
% d'amélioration

17,77 (5,22, 30,32]

23,13 (6,59, 39,67]

4,36 [-1,19,9,9]

Figure 12 : Impacts de 1’observation d’actions sur les capacités de performances motrices.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11.

Page 49



5.4. Impacts de ’observation d’actions couplée a d’autres thérapies

5.4.1. Comparaison des impacts de I’observation d’actions VS I’observation d’actions

+ ’activité physique sur les performances motrices

Un total de trois études a été pris en compte pour analyser 1’amélioration des performances
motrices par I’observation d’actions en comparaison a l’observation d’actions additionnée a
I’activité physique. Ainsi, 49 patients ont été inclus. En moyenne, pour ’ensemble des sujets,
I’observation d’actions seule était 35,11 % moins efficace [-43,21 ; -27,0] sur les performances
motrices ou capacités de performances motrices que I’observation d’actions additionnée a
I’activité physique. Chez les patients a priori sains, cette baisse des résultats était en moyenne de
29,73 % [-39,72 ; -19,75]. Enfin, chez les patients atteints par la maladie de Parkinson, cette baisse
¢tait en moyenne de 32,19 % [-43,7 ; -20,67]. L’ensemble des résultats est a retrouver dans la

figure 13.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11. Seule différence, le
calcul du pourcentage moyen d’amélioration a été fait en comparant la variation des résultats pré

et post intervention des deux groupes.
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Etudes

Indicateurs

MEP ampli
antagoniste

Celnik (2005)

MEP ampli agoniste

TMS pouce

TMS quadriceps

Esculier (2014) (PD)

TMS quadriceps
(HS)

TMS soléaire (PD)

TMS soléaire (HS)

Tremblay (2008) MEP arrzal;t)ude FDI
MEP latence FDI
(HS)

MEP amplitude
ADM (HS)

MEP latence ADM
(HS)

MEP amplitude FDI
(PD)

MEP latence FDI
(PD)

MEP amplitude
ADM (PD)

MEP latence ADM
(PD)

% d'amélioration

moyen [Intervalle de

confiance a 95%)

-22,06 [-22,03 , -22,09]

-25,56 [-25,59 , -22,52]

-88[-90,91, -85,09]

-70,75 [-103,89 , -37,62]

-80,72 [-140,22 ,-21,23]

-56,18 [-88,6 , -23,76)

-68,04 [-96,18 , -39,9]

-12,01 [-12,37, -11,64]

-10,55 [-11,65 , -9,45]

-20,03 [-20,54 , -19,52]

-6,55 [-7,32, -5,78]

-22,85[-23,17 , -22,54]

-12,65 [-13,54 , -11,76]

-24,78 [-25,17 , -24,38]

-5,9 [-6,74 , -5,06)

Amélioration totale

AT sujets sains

AT maladie de
parkinson

-35,11 43,21, -27]

-35,56 [-47,13 ,-23,98]

-32,19 [-43,7,-20,67]

4150 -100 -50 0O 50 100
% d'amélioration

Figure 13 : Impacts de 1’observation d’actions sur les performances motrices ou les capacités de
performances motrices en comparaison a 1’observation d’actions additionnées a ’activité
physique.
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5.4.2. Comparaison des impacts de ’activité physique VS I’observation d’actions +

P’activité physique sur les performances motrices

Un total de neuf études a été pris en compte pour analyser 1’amélioration des performances
motrices par I’activité physique en comparaison a I’observation d’actions additionnée a 1’activité
physique. Ainsi, 367 patients ont été inclus. En moyenne, pour I’ensemble des sujets, I’observation
d’actions couplée a Dlactivité physique était 60,71% [50,25 ; 71,18] plus efficace sur les
performances motrices ou capacités de performances motrices que 1’activité physique seule. Chez
les patients a priori sains, cette augmentation des résultats était en moyenne de 68,7 % [24,39 ;
113,02]. Chez les patients atteints par la maladie de Parkinson, cette amélioration était en moyenne
de 43,66 % [34,03 ; 53,28]. Pour les patients victimes d’un AVC, il a été relevé une amélioration
de 160 %. Cependant, un seul indicateur a été pris en compte pour cette population. Enfin, chez
les patients en post-chirurgie, une amélioration de 38,62 % [35,04 ; 42,19] a été notée, tandis que
chez les sujets ayant des troubles cognitifs, elle était de 59,73 % [51,01 ; 68,44]. L’ensemble des

résultats est a retrouver dans la figure 14.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11. Seule différence, le
calcul du pourcentage moyen d’amélioration a été fait en comparant la variation des résultats pré
et post intervention des deux groupes. Certains intervalles de confiance n’ont pu étre calculés
(Giorgi et al., 2018; Mancuso et al., 2021) car les études ne présentaient pas les données nécessaires

(résultats basés sur les médianes et ne donnant pas les écart-types).
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% d'amélioration

Etudes moyen [Intervalle
de confiance a
Indicateurs 95%]
Belleli (2010) Motor FIM e 58,67 [57,49, 59,84]
Tinetti . 29,73 (28,7, 30,76)
Celnik (2005) MEP ampli antagoniste ] 2,26(2,23,2,29]
MEP ampli agoniste L] 26,23 (26,2, 26,26)
TMS pouce 566,67 564,63, 568,7)
Fra{‘zcoe:;;‘ini BBT 85,48 (79,03, 91,94]
FMA e 29,46 (19,07, 39,85]
Giorgi (2018) NHPT (MD) . 14,20
NHPT (MND) L] 16,67
NHPT (cumul) . 60,00
Tinetti 75,00
TUG 133,33
Leem (2019) TUG . 8,51(7,73,9,29]
VDM " 20,11[13,08, 27,16]
Cadence marche o 59,03 [50,63, 67,42]
Longueur pas (D) L] 17,24 (16,11, 18,36)
Longueur pas (G) ] 1,311[-0,89, 3,51]
FM flexion hanche (D) . 29,2 (28,63, 29,77]
FM flexion hanche (G) . 30,29 (29,76, 30,83]
FM dorsi-flexion (D) 71,11[70,77,71,45]
FM dorsi-flexion (G) ° 49,17 [48,83,49,5]
FM flexion plantaire (D) . 40,33 (35,84, 40,82]
FM flexion plantaire (G) . 40,4 (39,92, 40,88]
Mancuso (2021) Fonction motrice * 160
Pelosin (2018) TUG - 0[-4,45, 4,45]
BBS - 21,95 [17,51, 26,39]
10 M-WT . 28[24,52,31,48]
Rojasavastera (2020) VDM (ST) 77,78 (77,24, 78,32)
VDM (DT) . 41,67 [41,02, 42,31]
Villafane (2016) Tinetti . 27,45(27,19, 27,71]
Amélioration totale 2 2 60,71 [50,25, 71,18]
AT sujets sains —_—— 68,7 [24,39, 113,02]
AT maladie de parkinson gl 43,66 [34,03, 53,28)
AT sujets victimes d'AVC s 160
AT post-chirurgie [ ] 38,62 [35,04, 42,19]
AT sujets avec troubles cognitifs légers v 59,73 (51,01, 68,44]

-50,00 50,00 150,00
% d'amélioration

Figure 14 : Impacts de 1’observation d’actions couplée a I’activité physique sur les
performances motrices ou les capacités de performances motrices en comparaison a I’activité

physique seule.
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5.4.3. Comparaison des impacts de I’observation d’actions VS I’observation d’actions

+ I’imagerie motrice sur les performances motrices

Un total de deux études a été pris en compte pour analyser 1’amélioration des performances
motrices par 1’observation d’actions en comparaison a 1’observation d’actions additionnée a
I’imagerie motrice. Ainsi, 31 patients ont été inclus. En moyenne, pour I’ensemble des sujets (tous
sains), 1’observation d’actions seule était 70,51 % moins efficace [-80,21; -60,81] sur les
performances motrices ou capacités de performances motrices que 1’observation d’actions et

I’imagerie motrice additionnées. L’ensemble des résultats est a retrouver dans la figure 15.

Etudes Indicateurs

Changement d’amplitude

C C C qcC
Mouthon (2016) MEP soléaire o 51,02 [-65,05, -36,99]
Activité cérébrale de
Mouthon (2018) I'aire motrice ] 90 [-90,16 , -89,84]
supplémentaire
Amélioration totale
. . - - - -
(sujets sains) 70,51(-80,21, -60,81]
-100,00 -50,00 0,00 50,00

% d'amélioration
Figure 15 : Impacts de 1’observation d’actions sur les performances motrices ou les capacités de
performances motrices en comparaison a I’observation d’actions additionnées a 1’imagerie

motrice.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11.
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5.5. Impacts de D’observation d’actions en comparaison a d’autres
thérapies

5.5.1. Comparaison des impacts de I’observation d’actions VS P’activité physique sur

les performances motrices

Deux études ont été prises en compte pour analyser I’amélioration des performances motrices par
I’observation d’actions en comparaison a 1’activité physique. Ainsi, 34 patients ont été inclus. En
moyenne, pour I’ensemble des sujets, 1’observation d’actions était 6,78% [-12,46 ; -1,09] moins
efficace sur les performances motrices ou capacités de performances motrices que ’activité
physique. Chez les patients a priori sains, cette baisse des résultats était en moyenne de 13,84 %
[-18,20;-9,48]. A contrario, chez les patients atteints par la maladie de Parkinson, une amélioration

en faveur de I’observation d’actions a été notée, en moyenne égale a 2,34 % [-5,56 ; 10,24].

Etudes
% d'amélioration
Indicateurs moyen [Intervalle de
confiance a 95%]
Agosta (2016) BBS e 22,73 [19,33, 26,13]
- |
10 M-WT (allure e 0[-2,01,2,01]
normale)
10M-WT (allure i -15,71[-17,51, -13,92]
rapide)

Celnik (2005) MEP ampli agoniste ° -20,3[-20,32,-20,28]
MEP ampl s -7,38[-7,41, -7,35]
antagoniste

TMS pouce L] -20[-22,82,-17,18]
Amélioration totale —e—i -6,78 [-12,46,-1,09]
Amellqratlon. totale e 13,84[-18,2, -9,48]

sujets sains
AmeI!orann t(?tale N P 234556, 10,24]
maladie de parkinson
-20,00 0,00 20,00 40,00

% d'amélioration
Figure 16 : Impacts de I’observation d’actions sur les performances motrices ou les capacités de

performances motrices en comparaison a ’activité physique.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11.
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5.5.2. Comparaison des impacts de I’observation d’actions VS I’imagerie motrice sur

les performances motrices

Un total de quatre études a été pris en compte pour analyser les différences d’amélioration des
performances motrices par I’observation d’actions ou I’activité physique. Ainsi, 69 patients ont été
inclus. En moyenne, pour I’ensemble des sujets, I’observation d’actions était 5,11% plus efficace
[0,78 ; 9,43] sur les performances motrices ou capacités de performances motrices que I’imagerie
motrice. Chez les patients a priori sains, cette amélioration des résultats était en moyenne de 6,10 %
[-11,42 ; 22,63]. Enfin, chez les patients atteints par la maladie de Parkinson, 1’imagerie motrice
est 8,4 % [-11,98 ; -4,81] plus efficace que I’observation d’actions. L’étude de Mouton (2018)
¢tudie Pactivité au niveau du cervelet uniquement. Or les autres études se sont basées sur les
changements neurophysiologiques (de la commande jusqu’au muscle). En se basant sur ces
derniers, nous remarquons que I’imagerie motrice est 14,33 % plus efficace que I’observation
d’actions pour induire des changements neurophysiologiques. L’ensemble des résultats est a
retrouver dans la figure 17.

Etudes % d'amélioration
moyen [Intervalle de

Indicateurs confiance a 95%]

Esculier (2014) TMS quadriceps (PD) +——e— -21,52 [-49,66 , 6,62]

TMS quadriceps (HS) ——e—

TMS soléaire (PD)

TMS soléaire (HS)

Mouthon (2016) MEP ampli soléaire
Mouthon (2018)  Activation cervelet
Tremblay (2008) FDI MEP ampli (HS)
FDI MEP latence (HS)

ADM MEP ampli (HS)

ADM MEP latence (HS)

FDI MEP ampli (PD)

FDI MEP latence (PD)

ADM MEP ampli (PD)

ADM MEP latence (PD)

Amélioration totale

AT sujets sains

AT maladie de
parkinson

70

% d'amélioration

20

-27,64(-56,3,1,02]
-10[-38,33, 18,33]
-21,89 [-50,03, 6,25]
-36 [-47,85, -24,15)
180 [179,95, 180,05
-0,16 [-0,54, 0,22]
2,46 [-3,5,-1,41]
-6,77 7,31, -6,24]
-2,5[-3,22,-1,78]
-7,67[-8,05,-7,28]

1,01[-1,73,-0,3]

-10,8 [-11,24, -10,35

-1,39(-2,32,-0,46)

5,11[-9,67, 19,88
6,1[-13,25, 25,46]

-8,4[-11,98, -4,81]

Figure 17 : Impacts de I’observation d’actions sur les performances motrices ou les capacités de

performances motrices en comparaison a 1’imagerie motrice.

La méthodologie utilisée est identique a celle présentée lors de la figure 11.
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6. Discussion

L’autonomie d’un sujet est guidée par sa capacité a interagir de facon adaptée avec son
environnement. Cela nécessite en particulier un contréle moteur fin et diversifié, ayant pour but
de conduire a une performance motrice optimale. L’efficacité des différents systémes contribuant
au contréle moteur est diminuée avec 1’age du fait du vieillissement (HAS, 2019). Cependant, un
phénoméne de plasticité positive est toujours possible et passe par I’apprentissage (Ren et al.,
2013). L’enjeu d’une rééducation est ainsi de limiter voire d’inverser le phénomene précédemment
évoqué en développant les capacités de plasticité positive des personnes agées. En ce sens, nous
avons choisi d’étudier le potentiel effet de 1’observation d’actions. Cette technique se sert des
neurones miroirs afin d’induire cette plasticité positive (Borges et al., 2018). En effet, lorsque nous
observons une action, ils nous permettent d’activer les mémes zones cérébrales que lors de
I’exécution réelle de la tache (Couillandre, 2015). Comme nous avons pu I’évoquer, ceci a été plus

amplement étudié chez les sportifs (Francisco et al., 2022; Karlinsky et al., 2017).

L’objectif de ce travail était donc d’évaluer les impacts de 1’observation d’actions sur les
performances motrices ou les capacités de performance motrice des sujets agés. L’enjeu était
d’expertiser les différents impacts de cette technique d’intervention afin d’explorer ses

potentialités de pratique dans la prise en charge en rééducation par le MK.

Pour se faire, une revue systématique de littérature a été conduite. Au cours de celle-ci, nous avons
pu recenser 22 études. D’un point de vue méthodologique, I’hétérogénéité des caractéristiques de
chacune d’entre elles (populations différentes, protocoles différents, outcomes différents,
combinaisons d’interventions différentes...) nous a conduit a investiguer les données de chacune
séparément d’abord. Nous avons ainsi calculé un pourcentage d’amélioration moyen induit par
I’observation d’actions et chacune des autres techniques ou combinaison de techniques mises en
ceuvre. Cette méthode nous a donc permis une homogénéisation d’unité afin de pouvoir évaluer
dans un second temps de maniere plus transversale les différents effets de 1’observation d’actions.
A la lumiére de ce travail, nous pouvons dresser un bilan de ces analyses et synthétiser les effets
soulignés en discutant chacun d’entre eux au regard de la littérature neurophysiologique tout

d’abord, puis des perspectives professionnelles pour le MK.
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De manicre générale et quelles que soient les populations étudiées, nos résultats démontrent
clairement que :

- La pratique de I’observation d’actions permet une amélioration significative des habiletés
et performances motrices comparativement a une absence de traitement (fig. 11 et fig. 12).

- En utilisation isolée dans des durées de pratiques comparables (observation d’actions
seule, versus imagerie motrice seule, versus activité physique seule), les gains obtenus en
observation d’actions sont significativement moins importants que ceux obtenus lors de la pratique
de I’imagerie motrice, et significativement moins important que ceux obtenus lors de la pratique
de mouvements réels (fig. 16 et fig. 17). Notons cependant ici deux exceptions. D une part, nous
reportons des gains obtenus en observation d’actions plus efficace que 1’activité physique réelle
de 22,73 %, lors de la réalisation du BBS (Agosta et al., 2017) (fig. 16). D’autre part, nous relevons
une activation du cervelet plus importante lors de 1’observation d’actions comparée a 1’imagerie
motrice (Mouthon, 2018).

- Enfin, et de maniére extrémement intéressante, les gains obtenus par un couplage de
I’observation d’actions avec I’imagerie motrice ou le mouvement réel (activité physique) se sont
systématiquement montrés plus efficace que 1’utilisation d’une thérapie isolée, y compris la

pratique de mouvements réels seuls (fig. 13, fig. 14 et fig. 15).
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6.1. L’observation d’actions améliore les performances motrices a I’échelle

comportementales

Nos résultats démontrent que [’observation d’actions améliore les performances motrices
directement mesurées a 1’échelle comportementale (fig. 11). Cependant, nous pouvons souligner
quelques nuances en fonctions des différentes populations inclues dans les études de cette revue

ou des marqueurs (outcomes) utilisés.

En fonction des populations

L’observation d’actions s’est montrée la plus efficace chez les sujets victimes d’AVC (25,97 %
d’amélioration [24,11 ; 27,83]). Cependant, ce report pourrait comporter une limite importante a
noter. Dans les différentes études incluant des sujets post-AVC présentes dans cette revue, les
patients étaient suivis en aigu et/ou subaigué. Or, nous savons qu’en post-AVC, une récupération
spontanée s’opere, indépendamment de la thérapie mise en place (Npochinto Moumeni, 2020). De
ce fait, I’ensemble des gains reporté ici n’est potentiellement pas totalement di aux mécanismes
induits par ’observation d’actions, mais a un couplage entre les mécanismes de 1’observation
d’actions, et ceux de plasticité spontanée post AVC en période aigue.

A contrario, les gains de I’observation d’actions se sont avérés moins importants chez les personnes
ayant des troubles cognitifs 1égers (ameélioration moyenne de 1,95 % [0,54 ; 3,36]). Notons tout de
méme que cette amélioration, méme si elle est faible, reste significative en comparaison a
I’absence d’intervention. Cette moindre efficacité peut s’expliquer par la diminution des capacités
d’apprentissage motrice chez ces sujets (Wu et al., 2016). Pour autant, il apparait important de
rappeler que cet apprentissage, bien que ralenti, est toujours possible et n’est pas a délaisser (Ren
etal., 2013).

Des résultats de bénéfices significatifs mais de taille d’effet faible 8 modérée sont reportés chez
les sujets en post-chirurgie (4,9 % [3,17 ; 6,64]). La encore, la pathologie et la population atteinte
pourrait expliquer ces résultats. En effet, dans les deux études impliquées, les sujets sont suivis
pour un trouble orthopédique (fracture de hanche et prothése de hanche ou genou). Or, les
mécanismes d’amélioration comportementale par observation d’actions agissent sur la plasticité
neuronale uniquement et ne peuvent substituer les éventuels mécanismes tendino-musculaires
potentiellement nécessaires, ce qui est le cas ici. Du fait, le traitement par observation d’actions
n’agit pas sur le déficit premier (périphérique, orthopédique) expliquant ainsi une amélioration des
performances inférieure comparée aux populations avec un trouble neurologique d’origine
centrale. L’efficacité de la thérapie étant tout de méme significative, cela pourrait étre dii a une

amélioration du schéma moteur potentiellement détérioré par la pathologie orthopédique. Par
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exemple, une douleur au genou engendrée par de I’arthrose peut a terme entrainer une boiterie a
la marche, entrainant une modification du schéma moteur se traduisant par des remaniements
neurologiques (phénomeénes compensatoires). L’observation d’actions pourrait ainsi aider a re-

travailler la commande motrice afin de limiter cette boiterie.

En fonction des outcomes choisies

Globalement, cette revue de littérature tend a mettre en lumicre une efficacité plus importante de
I’observation d’actions dans la rééducation des membres supérieurs (21,67%) en comparaison aux
membres inférieurs (force notamment) (15,53%). Pour autant, sur les cinq études s’intéressant aux
membres supérieurs, deux se sont basées sur des sujets victimes d’AVC. Or comme nous 1’avons
vu ci-dessus, la majoration des gains du traitement par I’observation d’actions dans cette
population pourrait étre catalysée a la fois par la pratique mais également la phase d’hyperplasticité
post Iésionnelle en période aigue, caractéristique de la Iésion AVC (Npochinto Moumeni, 2020).
Cependant, méme apres 1’exclusion de ces deux études pour affiner notre analyse sur les cibles
d’intervention, le pourcentage d’amélioration reste le plus élevé (19,91%). Ainsi I’observation

d’actions apparaitrait donc réellement plus efficace sur la motricité des membres supérieurs.

A I’opposé, I’efficacité de I’observation d’actions s’est montrée la plus faible sur la qualité de
I’équilibre et le risque de chute (3,42 %) ainsi que la marche (4,05%). La encore, de la méme
maniere que lors de I’utilisation sur des origines de troubles périphériques, les centres nerveux les
plus impliqués dans ces fonctions ne sont pas des boucles neuronales cortico-spinales issues du
cortex moteur primaire, mais des boucles sous-corticales a dominance sous-corticale (tronc
cérébral, cervelet) (Beyaert et al., 2015). Or la neurophysiologie des mécanismes sous-jacents aux
bénéfices de I’observation d’actions met en lumiére des boucles tres corticales impliquant 1’aire
motrice supplémentaire, le cortex pré-moteur et le cortex moteur primaire. Ces boucles ne sont en
réalité que peu impliquées dans les taches de régulation de 1’équilibre et de la locomotion beaucoup

plus automatisées, ce qui peut expliquer ces résultats (Nakano & Kodama, 2017).

Enfin, cette thérapie s’est révélée intéressante sur des activités plus globales (danse, assis-debout,
FIM) (9,84 %). En adéquation avec notre hypothese ci-dessus, nous retrouvons un parallele entre
I’ajout d’une boucle intentionnelle volontaire au contréle de ces mouvements, et la taille d’effet
des gains par I’observation d’actions. C’est ainsi la fonction de fagon générale sous contrdle
cortical qui est ainsi améliorée. Cette donnée est importante a souligner car il s’agit 1a du but final
de notre rééducation : permettre au patient d’améliorer ses capacités dans ses activités de la vie

quotidienne et ses loisirs.
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6.2. Mécanismes neuronaux sous-jacents : I’excitabilité cortico-spinale,
support de la performance comportementale, est significativement
modulée par I’observation d’actions

L’amélioration des performances motrices a 1’échelle comportementale peut étre expliquée par la
modification de 1’activité neurophysiologique engendrée par 1’observation d’actions. A cette
échelle, 1’enjeu est de mettre en lumicre les mécanismes explicatifs sous-jacents ou en partie
responsables des améliorations comportementales relevées dans notre premicre section de
discussion. Plus particulierement, nous nous intéressons ici aux capacités de modulation par

I’observation d’actions des réseaux de neurones et de la commande descendante.

Sur I’ensemble des populations étudiées dans les études par stimulation magnétique transcranienne
(TMS), I’observation d’actions a engendré une augmentation significative de 1’excitabilité cortico-
spinale de la fonction étudiée (+ 4,84 % [0,64 ; 9,03]) (fig. 12). Néanmoins, et en écho avec nos
observations comportementales, ces bénéfices tirés de 1’observation d’actions sur 1’excitabilité
cortico-spinale semblent dépendre du muscle visé. En effet, si nous comparons les pourcentages
d’amélioration selon la sollicitation des muscles des membres inférieurs ou de la main (seule
I’amélioration apres 8 minutes a €té pris en compte dans 1’étude de Harmon (2022)), la technique
est plus efficace sur la main (11,06%) que sur les membres inférieurs (3,79%). Encore une fois, et
a travers I’ensemble de notre revue de littérature, ce point rejoint les observations faites a I’échelle
comportementale : 1’observation d’actions présente des gains de plus grands effets sur les membres
supérieurs comparativement aux fonctions des membres inférieurs. Aussi, le temps semble étre
une donnée importante. En effet, dans 1’étude d’Harmon (2022), I’observation d’actions semble
apporter un bénéfice rapidement apres son utilisation (2 minutes). Son efficacité décroit ensuite
avant de reprendre son ascension pour atteindre son maximum d’efficacité a 8 minutes. Ainsi, afin
d’obtenir une meilleure efficacité, il semble que la technique doit €tre réalisée un certain temps
(ici 8 minutes) afin d’engendrer de réels bénéfices. Cela montre alors que la durée et la répétition

sont des notions importantes comme dans tous les phénomenes d’adaptation et d’apprentissage.

La encore, le type de population étudiée pourrait moduler la puissance de gain induite par
I’observation d’actions. Néanmoins, cette revue permet moins de finesse dans la discussion des
résultats a 1’échelle neurophysiologique que comportementale. En effet, la taille d’effet de
I’amélioration par observation d’actions a 1’échelle neurophysiologique est comparable entre les
sujets sains (5,04 %) et parkinsoniens (4,36%). Ceci semble indiquer tout d’abord, que la maladie
de Parkinson n’a pas un fort impact sur les capacités des patients a pratiquer I’observation d’actions
et a induire des changements neurophysiologiques. En revanche, aucune des études sélectionnées

n’a étudié les effets de I’observation d’actions sur la modification de 1’activité neurophysiologique
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chez les patients victimes d’AVC. Au vu des bons résultats obtenus sur les changements
comportementaux, cela pourrait étre une piste a explorer. Néanmoins, d’un point de vue clinique
et éthique, il semble encore & ce jour peu évident de pouvoir mettre en place des protocoles

d’études par TMS en phase aigué chez des patients post-AVC.
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6.3. Mécanismes neuronaux sous-jacents : L’observation d’actions module
Pactivité des réseaux neuronaux intracérébraux impliqués dans la
performance motrice comportementale

L’observation d’actions a permis une augmentation de 276 % de 1’activité cérébrale au niveau du
cortex pré-frontal (Mouthon et al., 2018). Plus particulierement, ’IRMf reporte la quantité¢ de
consommation d’oxygeéne par unité de volume intra cérébrale. Cette augmentation peut étre
expliquée notamment par le role des neurones miroirs. Comme nous avons pu ’expliquer, ils
permettent d’activer les mémes zones cérébrales, que l’action soit exécutée ou observée
(Couillandre, 2015). Ainsi, en observant une action exécutée par un tiers, le cerveau réaliserait une
simulation de la commande musculaire sans contraction réelle des muscles. Ce phénomeéne serait
expliqué soit par un seuil d’activation électrophysiologique infraliminaire (en deca du seuil de
dépolarisation du neurone moteur dans 1’aire motrice primaire), soit par un phénomene
d’inhibition de I’envoi de la commande (Hardwick et al., 2018; Lebon et al., 2013). Cette premiere
interprétation est en accord avec les résultats obtenus en TMS, et les résultats comportementaux.
Au regard de notre cadre théorique, cette augmentation significative de consommation d’oxygene
lors de la pratique de 1’observation d’actions traduit des activités neuronales impliqués dans les
différentes boucles du controle du mouvement, permettant la simulation du mod¢le interne
prédictif notamment (Lebon et al., 2015). Néanmoins, le systéme cortical supérieur n’est pas le

seul a voir son activité¢ modulée par I’observation d’actions.

L’observation d’actions a également engendré une activation significative du cervelet. Comme
nous avons pu le voir, ce dernier est également un substrat pour le fonctionnement des modeles
internes et de la comparaison entre les sorties prédites et les entrées sensorielles (Fautrelle et al.
2012, Pignon & Delubac, 2021). En effet, de par son role de comparateur a la base de la flexibilité
motrice, il permet un meilleur contrdéle des mouvements et favorise 1’apprentissage. Ainsi,
I’observation d’actions permettrait de mieux gérer la modulation de la commande et favoriserait
I’apprentissage moteur. En couplant a la fois une optimisation du modele interne prédictif via
I’observation d’actions, et une exécution réelle engendrant des retours sensori-moteurs réels, du
point de vue du contréle moteur, la boucle cérébelleuse de 1’apprentissage serait encore optimisée.
Ainsi, le couplage de ’observation d’actions et du mouvement réel apparait d’ores et déja tres

intéressante a partir de cette approche neuronale.
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6.4. Effet d’interaction entre les différentes méthodes : observation
d’actions, imagerie motrice, mouvements réels

Premiérement, avec une approche comportementale, chez les sujets sains, 1’observation d’actions
s’est montrée plus efficace pour améliorer I’équilibre et le risque de chute (22,73%) en
comparaison a I’activité physique. Pour autant, la marche rapide a tiré plus de bénéfices de
I’activité physique que I’observation d’actions (-15,71%). Enfin, les deux thérapies ont engendré
un bénéfice similaire sur la marche a allure normale. Ceci pourrait signifier que 1’observation
d’actions est plus efficace sur des situations dont le sujet fait régulierement 1’expérience dans sa
vie quotidienne (tdches d’équilibres retrouvées dans le BBS et marche a allure normale). Au
contraire, des exercices peu habituels (marcher rapidement), rencontreraient plus de bénéfices a
étre exécutés directement. Nous pouvons émettre 1’hypothese que 1’exécution réelle permettrait de
créer de nouveaux patterns moteurs grace a un apprentissage par erreur. Ainsi, ayant des schémas
moteurs divers et variés, il pourrait étre plus aisé pour le sujet de s’appuyer sur ces-derniers pour
identifier et analyser des gestes effectués par un tiers lors de son observation et ainsi maximiser
les effets de son observation. Ainsi, nous pouvons nous demander si 1’observation d’actions ne
pourrait pas prolonger et potentialiser les nouvelles expériences apportées par une rééducation
basée sur ’activité physique (exécution réelle du mouvement).

A ce sujet, il a été démontré que 1’observation d’actions couplée a 1’activité physique obtient
systématiquement de meilleurs résultats que ’activité physique seule (45,41 % supérieur en
moyenne). Ainsi, les deux techniques s’alimenteraient 1’'une et 1’autre. D’autre part, 1’¢tude de
Tremblay et al. (2008) a montré que I’imitation (observation d’actions et activité physique
simultanée) était significativement plus efficace que I’observation d’actions ou I’imagerie motrice
seules. Ainsi, nous pouvons nous questionner a savoir siI’observation d’actions couplée a I’activité
physique est plus efficace si ces deux techniques sont séparées ou simultanées dans le temps. A ce
propos, notons ¢galement que les parametres temporels des protocoles d’observation d’actions
restent a étre précisés plus en détails. Ainsi, de nombreuses études semblent encore nécessaires sur

le sujet.

Secondement, d’un point de vue neurophysiologique, I’observation d’actions s’est globalement
montrée moins efficace que 1’imagerie motrice pour induire des changements d’excitabilité
cortico-spinale (-14,33%). Cette différence était plus marquée chez les sujets sains (-15,63%) que
chez les sujets Parkinsoniens (- 8,40%). Pour rappel, les sujets atteints par la maladie de Parkinson
étaient plus en difficulté lors d’apprentissages implicites qu’explicites en raison du
dysfonctionnement des automatismes (Gobel et al., 2013). Or, 1’observation d’actions peut étre

considérée comme un apprentissage implicite (observer autrui est une tache que nous réalisons
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quotidiennement sans nous en rendre compte). Au contraire, I’imagerie motrice est un
apprentissage plutot explicite qui demande au sujet une réelle concentration. Le but de la tache est
clairement identifié. Ainsi, ceci pourrait expliquer pourquoi I’imagerie motrice s’est montrée plus
efficace chez les sujets atteints par la maladie de Parkinson. Cette différence d’amélioration étant
encore plus marquée chez les sujets sains, nous pouvons supposer que 1’apprentissage explicite
utilis¢ dans 1’imagerie motrice stimulerait davantage la progression du sujet, mais que
I’observation d’actions viendrait en renfort des populations ou des sujets plus en difficulté avec

cette boucle explicite.

Ainsi, bien que d’un point de vue comportemental I’observation d’actions soit la moins efficace
chez les sujets ayant des troubles cognitifs, il serait intéressant de comparer les effets de
I’observation d’actions et de 1’imagerie motrice sur cette population. En effet, pour les raisons
indiquées ci-dessus, I’apprentissage explicite par imagerie motrice est trés complexe a mettre en
ceuvre au sein de cette population. D’ailleurs, d’apres Gobel et al. (2013), I’apprentissage implicite
serait plus efficace chez les sujets ayant des troubles cognitifs. Ainsi, de par son caractére plus
automatique, 1’observation d’actions pourrait étre plus adaptée a ce public en comparaison avec
I’imagerie motrice qui sollicite un apprentissage plutét explicite. En conclusion, bien que
I’efficacité de I’observation d’actions soit moins marquée chez les sujets ayant des troubles
cognitifs, elle pourrait étre plus indiquée que d’autres thérapies. De futures études en ce sens nous

permettraient de mettre a 1’épreuve cette hypothese.

Pour conclure, I’observation d’actions couplée a une autre thérapie (activité physique ou imagerie
motrice) a engendré systématiquement une modulation des parametres neurophysiologiques plus
importante que lors de 1’utilisation d’une thérapie isolée (fig. 13, fig. 14 et fig. 15). Ceci renforce
I’hypothese avancée a 1I’échelle comportementale : 1’addition des différentes thérapies potentialise
leurs effets. L’observation d’actions couplée a I’imagerie motrice (70,1 % de bénéfice
supplémentaire) semble plus efficace que ’observation d’actions couplée a 1’activité physique
(31,11 % de bénéfice) a 1’échelle neurophysiologique. En ce sens, il semblerait plus pertinent de
coupler I’observation d’actions a I’imagerie motrice. Ces chiffres sont néanmoins a nuancer car
seules deux études ont cherché a étudier les effets de I’observation d’actions couplée a I’imagerie
motrice en comparaison a I’observation d’actions seule. Cependant, cela pourrait étre une piste a
explorer afin de déterminer quelle association thérapeutique bénéficie le plus a 1’observation

d’actions, et avec quels parametres de temps, de répétitions, et de fréquences.
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Conclusion : Recommandations pour des bonnes pratiques
d’observation d’actions en rééducation : bénéfice, limite et
perspectives

En synthése, cette revue systématique de littérature nous améne a différentes réflexions et

perspectives en lien avec notre profession de MK.

L’observation d’actions s’est montrée significativement efficace pour améliorer les habiletés et
performances motrices des sujets agés comparativement a une absence de traitement. Par ce
résultat, elle doit étre considérée comme un outil thérapeutique par le MK. Cependant, son
utilisation doit étre nuancée. Dans cette partie, nous essaierons d’établir des premiéres
recommandations pour I’intégration d’une pratique thérapeutique vertueuse et efficace de

I’observation d’actions dans 1’activité de rééducation et de réhabilitation par le professionnel MK.

L’observation d’actions, de par son mode de fonctionnement, n’engendre pas de danger pour
I’utilisateur, ni de fatigue musculaire. Aussi, elle ne nécessite pas de surveillance accrue d’un tiers
rééducateur. L’ensemble de ces éléments nous ameéne a recommander I’utilisation de 1’observation
d’actions en tant qu’auto-rééducation, en fin ou début de séance dans le cas de patients
particulierement fatigables musculairement. Pour cela, la diffusion d’une vidéo préétablie pourrait
permettre au sujet de visualiser le mouvement. Le thérapeute peut également se servir de
I’observation d’actions au sein méme de sa thérapie, en montrant par lui-méme au patient le

mouvement a effectuer, afin de débuter un apprentissage.

Afin de maximiser les impacts apportés par I’observation d’actions, cette thérapie ne doit pas étre
utilisée de maniere isolée. Son utilisation conjointe a d’autres thérapies (activité physique,
imagerie motrice) semble €tre une condition primordiale a sa pertinence. Nous pouvons ainsi la
considérer comme une thérapie adjuvante, pouvant apporter et tirer des bénéfices d’autres
techniques. L’intérét serait ainsi de multiplier et de varier les stimuli apportés aux patients, dans le
but de favoriser leur apprentissage et ainsi de développer leurs performances motrices. Cependant,
les parametres liés a 1’utilisation de I’observation d’actions sont encore a affiner. Nous devons
déterminer quelle posologie, quelle fréquence, quelles consignes exactes sont a respecter pour une
efficacité optimale. En effet, la disparité des différentes études ne nous permet pas encore d’en

conclure.

Concernant les populations visées, 1’observation d’actions doit étre recommandée en priorité
aupres des sujets ayant un trouble neurologique d’origine centrale : patients victimes d’AVC,

parkinsoniens, troubles cognitifs. Son utilité peut également se reporter sur les sujets sains dans
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un but plutot préventif. Ainsi, bien que les populations incluses dans cette revue de littérature
soient hétérogenes, cela nous permet d’apprécier 1’efficacité de 1’observation d’actions en fonction

des diverses pathologies.

Aussi, comme nous avons pu le voir, de par I’activation préférentielle des régions corticales,
I’observation d’actions semble plutdt indiquée pour des activités nécessitant des mouvements
volontaires (et non automatiques) et particulierement pour des mouvements utilisant les membres

supérieurs (Hardwick et al., 2018; Nakano & Kodama, 2017).

En termes de perspective professionnelle, 1’observation étant un des leviers forts favorisant les
mécanismes d’apprentissage, cette thérapie apparait comme une piste sérieuse pouvant permettre
d’initier le travail d’une tache, ou de poursuivre son développement (Lebon et al., 2015). Il pourrait
étre intéressant d’utiliser cette thérapie chez des patients pour qui la réalisation d’un mouvement
est impactée mais dont les capacités fonctionnelles restent présentes. Par exemple, 1’utilisation de
I’observation d’actions chez les sujets ayant un syndrome post-chute semble étre une piste
pertinente. En effet, cette pathologie se définit comme étant une « complication fonctionnelle aigué
des chutes a l'origine d'une incapacité motrice et/ou cognitive totale ou partielle » (HAS, 2009).
Ce syndrome apparait chez environ 15-20% des patients victimes de chute (Morisod & Coutaz,
2007). Il instaure a terme des troubles de la posture, de la marche, neurologiques (hypertonie, perte
des automatismes...) menant a un cercle vicieux basé sur la peur, une restriction d'activité, une
perte d'autonomie, une diminution des capacités et in fine une nouvelle chute (Lacrampe-
Peyroutet, 2014). Cependant, si le sujet est pris en charge en phase précoce, des possibilités de
récupération sont possibles. Par expérience, la mise en situation concreéte du sujet en position
érigée, de marche, renforcait son appréhension et son incapacité a mettre en place une stratégie
motrice efficace. Ainsi, de par la simulation de la tache grace a ’observation d’actions (pas de
mise en situation concréte du sujet), nous pouvons nous questionner sur les bénéfices que
pourraient tirer les patients de cette technique, dans le but de ré-instaurer la fonction de

verticalisation et de marche notamment.

En résumé, 1’observation d’actions est une thérapie qui s’est révélée significativement efficace.
Concernant sa mise en place, son utilisation doit étre orientée vers les sujets atteints par des
pathologies neurologiques centrales. De méme, son utilité est justifiée pour prévenir la perte
d’autonomie des sujets a priori sains. De plus, il convient de cibler préférentiellement les
mouvements volontaires et notamment les membres supérieurs. De fagon générale, il semble
pertinent de la considérer comme une thérapie adjuvante, devant étre couplée a d’autres thérapies

(activité physique et imagerie motrice). L’un des points fort de cette technique est sa mise en place
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relativement facile d’un point de vue technique (matériel et ne nécessite pas de surveillance
poussée) mais aussi attentionnel pour le patient.

In fine, cette thérapie représente un réel intérét dans la rééducation motrice. Malgré tout, de
nombreuses questions restent en suspens concernant la posologie des protocoles (durée, fréquence,
consignes, déroulement...). De ce fait, dans le but d’améliorer 1’efficacit¢ de I’utilisation de

I’observation d’actions, d’autres études ultérieures en ce sens sont nécessaires.

Pour conclure, I’observation d’actions représente un réel sujet d’étude a poursuivre, tant pour les

chercheurs que pour les MK, dans le but d’améliorer la prise en charge rééducative des patients.
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Annexe [ :

Controle de ’action (Paillard, 1985).
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Annexe II :

Schéma récapitulatif des phénoméenes neurophysiologique de 1’apprentissage
moteur (Doyon & Benali, 2005).
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Annexe III :

Checklist PRISMA (Page, McKenzie, et al., 2021).

Section and Location
- Checklist item where item
Topic .
is reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
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13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.
23c | Discuss any limitations of the review processes used.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.

OTHER INFORMATION

Registration and ‘ 24a

‘ Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.




protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included

data, code and
other materials

studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
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Annexe [V :

Fiche de lecture.

FICHE DE LECTURE

Informations générales

Titre

Auteurs

Date

Type d’étude

Note

Eligibilité de I’étude

Caractéristiques de I’étude

Criteéres d’éligibilité
trouveés

Validation
(Oui/Non)

Population

Global

Nombre

Age

Sexe

Niveau

Critére
d’inclusion

Critére
d’exclusion

Intervention

Nombre

Age

Controle

Nombre

Age

Groupe

d’intervention

Durée

Fréquence

Compliance

Description

Intervention

Groupe
contrdle

Durée

Fréquence

Compliance

Description

Méthode

Type de mesure

Pré/post-intervention

Personne qui mesure

Résultats

Intervention

Controle

Remarques

Limites

Décision finale

Raison d’exclusion

Note
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Annexe V :

Niveau de preuve scientifique des articles et grade des recommandations (HAS,

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

2013).

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

C

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe VI :

Echelle PEDro (Echelle PEDro - Francais, 2010).

Echelle PEDro - Francais

6.

10.

11.

les criteres d’eligibilité ont été précisés

les sujets ont éte répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, |'ordre des traitements recus par les sujets a été attribug
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secrete

les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle”
tous les thérapeutes ayant administre le traitement étaient "en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi ’intervention controle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I"étude indique 4 la
fois 'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

oui &

oui &

oui

oui &

oui &

oui

oui

oui &

oui &

oui

oui
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Annexe VII :
Echelle MINORS (Slim et al., 2003).

ITEM

1. A stated aim of the study

2.Inclusion of consecutive patients

3.Prospective collection of data

4.Endpoint appropriate to the study aim

5.Unbiased evaluation of endpoints

6.Follow-up period appropriate to the major endpoint
7.Loss to follow-up not exceeding 5%

And in the case of comparative studies
8. A control group having the gold standard intervention
9. Contemporary groups

10. Baseline equivalence of groups

11. Prospective calculation of the sample size

12. Statistical analyses adapted to the study design
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Annexe VIII :
Analyse des biais des études.

V = Biais présent
X = biais absent

Les études controlées randomisées

\Y X \Y \Y \Y X A% X - Pertes de vue

- Ne se sont pas intéressés a la qualité de
vie ou des symptomes non moteurs

- Pas de résultats sur le long terme

- Dépistage des troubles cognitifs limités
au MMSE.

X X X Y A X X X - Taille échantillon
- Temps de suivi court
- Pas de calcul de la taille d’échantillon

\% X X \Y% \% \% X X - Pas de suivi sur le long terme
- Critéres de sélection restreints (Absence
trouble cognitif, qu’un type d’AVC etc)

X X X AV \Y% X X A% - Non mentionnées

<
>
>
<
>
>
o
o

- Non mentionnées

\% X X \Y% \% X X \% - Peu de sujets

- Ne connait pas I’effet de 1’Obs.Act sur
des sujets atteints de démence

- Les patients n’étant pas sujets au
freezing n’ont pas été inclus
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- N’ont pas testé la capacité des sujets a
réaliser de I’imagerie motrice a 1’entrée de
I’étude

- N’ont pas pu mesurer |’activité cérébrale
pendant la marche (contrainte IRM) mais
seulement lors de son observation

- La thérapie était courte

- Peu de patients inclus
- N’a pas étudié sur une longue période

- Non mentionnées

- Peu de sujets

- Suivi trop court

- L’entrainement par la marche n’était
peut-étre pas assez stimulant pour étre
discriminant

- Indicateurs seulement cliniques
- Récupération spontanée des patients en
subaigué

- Peu de patients

- Population restreinte (pas beaucoup de
différence de niveau cognitif)

- Aveugle simple

- Pas de réel groupe contréle

- Patients avaient tendance a s’endormir
sur les moments de pause

- Patients ont trouvé dur de rester
silencieux

- Contraction isométrique en flexion de
poignet était dure pour les patients

- La Covid-19 a empéché la collecte de
I’ensemble des données
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- Peu de sujets

- Population plutét hétérogene (intégrant
les AVC ischémiques et les AVC
hémorragiques)

Les études controlées non randomisées

- Peu de vidéos disponibles a visualiser

- Pas de retour sur expérience du patient
- Personnes anxieuses et dépressives
exclues alors que ce sont des troubles
retrouvés dans la pathologie

- N’ont pas précisé aux patients de ne pas
citer leur traitement a 1’examinateur

- Pas assez de sujets
- TMS en mouvement peut ne pas étre
fiable

- Suivi court dans le temps

- Non mentionnées

- Non mentionnées

- Non mentionnées

A% A% X
A% A% A%
A% A% X
v v X
A% A% X
A% A% A%

- Impacts de la technologie sur les
capacités de danse des sujets

- Personnes agées moins habituées a
’utilisation d’outils technologiques

Page 94



Les études ouvertes

X \Y% X \Y X X X A% - Non mentionnées

\Y% \Y% X v \Y% X X X - Pas de sujets

- Population restreinte par les critéres
d’éligibilités

- Pas d’évaluation instrumentale de
I’équilibre

- Pas de standardisation du protocole

\% \% X \Y% \% X X \% - Non mentionnées
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Act. + Act.ph

Obs.Act + Act.Phy VS Act.Phy

(D) = intervention group / (C) = control group
M = Males / F = Femelles

Sem = semaine

Annexe [X :

Présentation des études.

membre supérieur puis le
membre inférieur)

(Pelosin et al.,, |Essai controlé |N : 64 - 45 minutes, 2x/semaine, - Activité physique |- Fog questionnaire 2
2018) randomisé Parkinsoniens pendant 5 semaines -TUG

Age: - Activité physique - BBS

-704+45() - Observation d’actions puis -10 M-WT

-72.8+3.1(C) exécution de I’action vues

Genre : sur des vidéos (sujet

- 29M/ 35F effectuant des exercices

d’équilibre et de marche)

(Giorgi etal.,, |Essai controlé |N: 16 - 1H, 2x/sem, pendant 4 - Activité physique |- SPDDS 4
2018) Parkinsoniens semaines (marche, équilibre, |- NHPT

Age: - Activité physique coordination, - UPDRS-m

=175,5 - Observations d’actions mobilité) -Tinetti

Genre : (vidéos montrant des i ,T,SZIA

- OM/7F activités nécessitant le
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(Villafaiie et al., |Essai contr6lé [N =31 - 30 minutes, 5x/sem, - Activité physique - Visual Analogue 1
2016) randomisé Knee replacement  |pendant 2 semaines (renforcement Scale,
Age: - Activité physique avec musculaire) - active range of
-70.4£7.5 (D) exercices conventionnels motion,
-70.1£7.7 (C) O AP e - passive range of
Genre : motion,
- 10M/21F - 20 minutes de kinetech - Barthel index,
2x/jour (indépendant) - Cumulative Illness
- Rating Scale,
-Short Form-36 Health
Survey,
-Tinetti scale
- Lequesne.
(Mancuso et al., [Essai controlé |N =32 - 1H30, 5x/sem, pendant 4 |- Activité physique - FMA-UE 2
2021) randomisé Patients victimes |semaines (basée sur la - BBT
d’AVC - Activité physique (basée motricité du membre - MAS
Age: sur la motricité du membre |supérieur) - FIM
- 68,5 supérieur)
Genre : - Observation d’actions
- 20M/12F (basée sur le membre
supérieur)
(Bellelli et al., |Essai controlé |N= 60 - 1H, 6x/sem, pendant 3 - Activité physique - FIM scores, 2
2010) randomisé Patients apres semaines (Etirement, mobilité, - FIM motor
chirurgie - Activité physique transfert, posture, S}leQOTGS,
orthopédique (Etirement, mobilité, marche, exercices - Tinetti scores
Age: transfert, posture, marche, fonctionnels)
-71.98.4 (I) exercices fonctionnels)
-71.86.9 (C) - Observations d’actions
Genre : (activités de la vie
- 23M/37F quotidienne nécessitant le
membre inférieur)
(Leem et al., Essai controlé [N =30 - 50 minutes, 3x/sem, - Activité physique |- Force (dynamometre) 1
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2019) randomisé Elderly people pendant 12 semaines (équilibre et - TUG
Age : - Activité physique (équilibre |renforcement - The GAITRIite
- 79.50+ 4.55 (I) et renforcement musculaire) |musculaire) : walkway system
-76.30+ 5.16 (C1) |(OTAGO) OTAGO ou exercices | - Fear of falling
-81.10+3.07 (C2) |- Observations d’actions conventionnels
Genre : (Equilibre et renforcement
- 30F musculaire)
(Rojasavastera |Essai controlé |N =33 - 1HO5, 2-3x/sem jusqu’a 12 |- Activité physique - Vitesse de marche 2
et al., 2020) randomisé Trouble cognitif ~ [séances (marche, étirement) (simple-tache ou
léger - Observations d’actions - Absence de double-tache)
Age : (vidéo avec un sujet traitement - Variabilité
- 67.64+4.64 (I) déambulant) temporelle des
- 67.50£5.60 (C1) |- Activité physique (marche, _enjambées (simple-
-65.712.45 (C2) | étirement) tache ou dqu}e—tache)
Genre - - Variabilité de la
- 8M/25F longueur d’enjambée
(simple-tache ou
double-tache)
- MoCA
(Franceschini et |Essai controlé | N : 90 (final) - 3h30 minutes, 5x/sem, |- Activité physique - BBT 2
al., 2012) randomisé Patients  victimes | pendant 4 semaines - Absence de -FAT
d’AVC - Observation d’actions (2x|traitement -FM
Age: 15min) (vidéo montrant des ) As_-ghizlder
- 65,5 (I) tache motrices du membre - AS-Elbow
- 67,0 (C) supérieur) - AS-Wrist
Genre : - Activité physique (3H) - FIM
- 61M/41F (départ)

(travail de préhension et
travail de marche)
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Obs.Act VS Act.Phy

Obs.Act VS Act.phy VS Absence de TTT

(Kirsch et al., |Essai controlé| N : 19 - 4 jours d’entralnement + 1|- Activité physique|- Score de 4
2018) (analysé comme | Elderly people jour d’évaluation (danse) performance
essai ouvert) Age: - Observation d’actions |- Absence de|- Activité cérébrale

- 63.6 years (danses) traitement (IRMf)

Genre :

- 8M/11F
Obs.Act VS Act.Phy
(Agosta et al., |Essai controlé |N : 42 (final) - 1H, 3x/sem , pendant 4 - Parkisonniens avec - (UPDRS) III 1
2017) randomisé Parkinsoniens semaine absence d’Obs.Act - HY scale

Age : - Observation (vidéos avec - Sujets agés sains|- FoG severity with the

-69.0+£80 () |stategies pour limiter le sans Obs.Act BuCa

-64.0+ 7.0 (C)) freezing) puis imitation -UPDRS II FoG score

-66+8(C) - (PDQ-39)

Genre: - (BBS)

- 27M/17F (départ) - (10 M-WT)

- Activité cérébrale
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Obs.Act VS Act.Phy VS Obs.Act + Act.phy

(Celnik et al., |Essai ouvert N:11 - 30 minutes - Activité physique|- MEP amplitude 4
2006) Elderly people - Observation d’actions|(mouvement de(- Encodage d’une
Age : (mouvement de pouce) pouce) mémoire motrice
- 65 +/- 6.8 - Observation +
Genre : activité physique
- TM/AF (mouvement de
pouce)

Obs.Act

Obs.Act VS Absence de TTT

(Pelosin et al., |Essai contr6lé [N : 25 - Observation  d’actions|- Absence de|- Performance 1
2013) randomisé Parkinsoniens (I +|(vidéo montant des | traitement (pour | motrice
(exploité )] opposition pouce/doigts) parkinsonines)
comme 2 essai|Elderly people (12) - Pas de comparateur
ouvert) Age: (elderly people)
-68.8 (£7,4) (11)
- 64,3 (£ 8,6) (12)
- 65,3 (£ 9,4) (C)
Genre :
- 15M/10F
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(Pelosin et al., |Essai contr6lé N : 18 (final) - 1H, 3x/sem pendant 4|- Absence de| -FOG-Q and the 2
2010) randomisé Parkinsoniens semaines traitement “FOG diary.

Age : - Obervsation d’actions - TUG

-68.9+5.5 (vidéos  présentant  des - 10M-WT

Genre : stratégies pour limiter le - PDQ-39

- 12M/8F (départ) freezing)
(Harmon et al., |Essai controlé |N: 14 - Vidéo de 8 minutes - Absence de - Contraction 2
2022) randomisé Elderly people - Observation  d’actions|traitement volontaire maximale

Age: (vidéos montrant des taches MVO)

-73+6 motrices sollicitant les mains) - Taux de couple

Genre : maximal (RTD)

- SM/9F - Potentiel moteur

évoqué (MEP)

(Jaywant et al., |Essai controlé [N :23 - 1 séance pendant 7 jours - Absence de - Mobilité 2
2016) randomisé Parkinsoniens - Observation d’actions a|traitement - Parametres de

Age: domicile (vidéo d’individus marche

-63,7 (D) atteints par Parkinson ou non

- 65,8 (C) marchant)

Genre :

- 10M/13F
(Sale et al., Essai controlé [N : 67 - 2 séances de 15 minutes/j, |- Absence de - Fugl-Meyer 2
2014) randomisé Patients  victimes | 5x/sem, pendant 4 semaines |traitement - BBT

d’AVC - Observation d’actions

Age:

-66.5+12.7

Genre :

- 41M/26F
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Obs.Act

- 70.5 + 6.4 years
Genre :
- 1M/7F

(Vidéos présentant des sujets
marcher, se relever, ou
s’asseoir sur une chaise)

(Santamato et | Essai ouvert N:14 - 40 minutes, 3x/sem pendant | Absent - BBS 4
al., 2015) Parkinsoniens 8 semaines - ABC-16

Age: - Observations d’actions - UPDRS III

-68.9+4.7 (observation + exécution) -TUG

Genre : The 10MWT

- 5SM/9F
(Tia et al., Essai ouvert N=8 -10 minutes, 10| Absent - Perception motrice 4
2010) Elderly people entralnements sur 3 semaines - Analyse de la marche

Age: - Observation d’actions - STS/BTS
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Obs.Act VS Ima.Mot

Obs.Act VS Ima.Mot VS Obs.Act + Ima.mot

- Imagerie motrice et
observation d’actions

(deux conditions
réalisées en méme
temps)

(A. A. Mouthon |Essai controlé|N : 15 - Observation d’actions |- Imagerie motrice (le|- Activité électrique 4
et al., 2016) (analysé comme | Elderly people (vidéo présentant des tache|sujet doit s’imaginer|nerfs/muscles
un essai ouvert) |Age : motrice basées sur|réaliser des taches|(EMG)
-71,3+4,6 1’équilibre) motrices basées sur
Genre : I’équilibre)
SM/10F - Imagerie motrice et
observation d’actions
(deux conditions
réalisées en méme
temps)
(A. Mouthon et |Essai controlé|N : 16 - Observation d’actions |- Imagerie motrice (le|- Activité cérébrale 2
al., 2018) (analysé comme | Elderly people (vidéo présentant des tache|sujet doit s’imaginer |(IRMf)
un essai ouvert) |Age : motrice basées sur|réaliser des taches
-72+46 1’équilibre) motrices basées sur
Genre : I’équilibre)
- OM/7F
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A Ima.M Act + Act.Ph n TTT
Etude Type Participants Description de I’intervention | Comparateur Indicateur Niveau de preuve
(Esculier et al., |Essai controlé (N : 16 - 40 minutes, 3x/sem, pendant |- Imagerie motrice (le|- Potentiel moteur 2
2014) (analysé comme | Parkinsoniens (I) |6 semaines sujet doit s’imaginer|évoqué (MEP)
deux essais | Elderly people (C) |- Observation d’actions|effectuer des squats)
ouverts) Age: (vidéo montrant un avatar|- Observation
-63,5(D) réaliser des squats) d’actions et activité
-61,9 (C) physique (le sujet
Genre : regarde un avatar
- 10M/6F réaliser des squats et
I’imite  en méme
temps)
- Absence de
traitement
(Tremblay et Essai controlé|N : 22 - Observation d’actions |- Imagerie motrice (le[- Potentiel moteur 2
al., 2008) (analysé comme | Parkinsoniens (I) |(vidéo montrant un homme sujet doit s’imaginer|évoqué (MEP)
deux essais | Elderly people (C) |utiliser des ciseaux) utiliser les ciseaux) |(amplitude et
ouverts) Age: - Observation | latence)
- 68.6 + 5.8 years (I) d’actions et activité
- 66.2 + 4.9 years physique (le sujet
©) regarde un homme
Genre : utiliser des ciseaux et
- 9M/13F effectue les mémes
gestes en méme
temps)
- Absence de
traitement
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Annexe X :
Evaluation de la qualité méthodologique des études.

Les études controlées randomisées (=échelle PEDro)

V = Validé
NV = Non Validé

\Y NV NV NV \Y% \% A% A% 7
A% NV NV NV NV A% \Y A% 6
\Y NV A% NV NV A% \Y A% 7
NV NV A% NV NV NV NV NV 4
\Y A% A% NV NV A% NV NV 6
A% NV \Y% NV NV A% \Y NV 6
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A% \Y NV NV \% \Y NV 7
A% \Y NV NV NV \% NV 6
A% NV NV NV A% \Y A% 7
A% A% A% NV NV NV NV 6
NV NV NV NV A% NV NV 4
NV A% NV NV v NV NV 5
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Les études controlées non randomisées (=MINORS)

2 2 2 2 0 2 1 2 2 2 2 2 21
2 0 2 2 0 2 0 2 2 2 1 2 17
2 1 2 2 0 2 0 2 2 2 0 2 17
2 1 2 2 0 2 0 2 2 2 0 2 17
1 2 2 2 0 2 0 2 2 2 1 2 18
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Les études ouvertes (= MINORS

14

13
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Impacts de I’observation d’actions dans ’amélioration des capacités de
performance motrice chez la personne agée : une revue systématique de
littérature

Résumé

Contexte : Le vieillissement entraine une plasticit¢ négative a 1’origine d’une baisse des
performances motrices des personnes agées, pouvant impacter leur autonomie.

Objectif : Evaluer les impacts de 1’observation d’actions sur les performances motrices des
personnes agées et évaluer ses potentialités de pratique par le MK.

Méthodologie : Cette revue systématique de littérature a été réalisée a 1’aide de Pubmed,
Cochrane et Science Direct. Les sujets étaient sains ou atteints par une pathologie (neurologique
ou orthopédique).

Résultats : Au total, 22 articles ont été sélectionnés, réunissant 666 participants. Il a été montré
que ’observation d’actions pouvait améliorer les performances motrices en modulant les
comportements (+ 10.91%). Elle a également permis d’améliorer les capacités de performance
motrice, en modifiant I’excitabilité cortico-spinale (+ 4.84%) ainsi que 1’activité des réseaux
neuronaux intracérébraux (+ 276.47%).

Conclusion : L’observation d’actions permet d’améliorer significativement les performances
des personnes agées. En ce sens, elle apparait comme étant une thérapie pertinente chez cette
population, pouvant étre mise en place en rééducation par le MK. Néanmoins, des conditions a
son utilisation doivent étre respectées. Des études ultérieures semblent nécessaires afin d’affiner
les recommandations concernant la posologie des protocoles.

Mots-clés : Observation d’actions, Personnes agées, Performance motrice.

Impacts of action observation on improving motor performance skills in the
elderly : a systematic review

Abstract

Background : Ageing leads to negative plasticity, including reduced motor performance, which
can affect the autonomy of the elderly.

Objective : To evaluate the impacts of action observation on motor performance in the elderly
and to evaluate its potential issues for rehabilitation by physiotherapists.

Méthods : This systematic review was conducted using Pubmed, Cochrane and Science Direct.
Participants were healthy or had pathology (neurologic or orthopaedic).

Results : A total of 22 articles have been selected, involving 666 participants. We have shown
that action observation could improve motor performance by changing behaviour (+ 10.91%).
In addition, this therapy has improved motor performance skills, by modulating cortico-spinal
excitability (+ 4.84%), and intracerebral neurons activity (+ 276%).

Conclusion : Action Observation can significantly improve motor performance in the elderly.
Thus, it appears to be a relevant therapy for this population that could be used by the
physiotherapist. Nevertheless, some conditions need to be considered and respected. Further
studies seem to be necessary to complete the recommendations about protocol dosage.
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