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Résumé

Contexte : L'amyotrophie est un probléme de santé publique lié a 'augmentation du
taux de survie post Unité de Soins Intensifs et a 'accroissement de la sédentarité. Elle
impacte de maniére significative I'autonomie ainsi que la vie quotidienne des patients
soumis a l'immobilisation ou a la restriction d’activités. En outre, il est primordial de
trouver des techniques efficaces permettant une prise en charge multimodale de
I'amyotrophie afin d’optimiser la rééducation pendant ou aprés l'alitement. La gravité
artificielle, technique innovante dont I'efficacité est un sujet grandissant en recherche,

semble pouvoir répondre a ce besoin.

Objectif : L'objectif principal est de déterminer si la technique de gravité artificielle est
efficace pour limiter la perte de force liée a 'amyotrophie, pendant ou a la suite d’'un
alitement. L'objectif secondaire est de déterminer son intérét pour la préservation de
la capacité fonctionnelle (VO2max).

Méthode : Reéalisation d’'une revue systématique de la littérature via la méthode
PRISMA. Trois bases de données ont été utilisées : Pubmed, Cochrane Library et
ScienceDirect. La question de recherche a été construite selon la méthode PICO.
L’évaluation de la qualité méthodologique des études a été établie d’aprés le soe
PEDro. Les niveaux de preuves ainsi que les recommandations ont été déterminés a

I'aide du référentiel de la Haute Autorité de Santé.

Résultats : Cing essais contrélés, dont deux randomisés, ont été inclus dans cette
revue sur la base de nos criteres d’éligibilité. L’ensemble des essais sélectionnés
comparent la technique de gravité artificielle (groupe d’intervention) a aucun traitement

(groupe controle).

Conclusion : Les résultats suggérent que la gravité artificielle permet de minimiser la
perte de force provoquée par I'amyotrophie pour les muscles du genou et de la
cheville. De fait, nous recommandons de maniere modérée la centrifugation a bras
court pour limiter la fonte musculaire. Toutefois, elle n'a pas été efficace pour maintenir
la capacité d'exercice aérobie (VO2max). Ainsi, nous ne recommandons pas cette
technique pour lutter contre le déconditionnement physique en raison de la faible
demande cardio-respiratoire qu’elle suscite.

Mots-clés : alitement, amyotrophie, centrifugation, force, gravité artificielle
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Abstract

Context : Muscular atrophy is a public health problem linked to the increase in post
Intensive Care Unit survival rates and the increase in sedentary lifestyle. It has a
significant impact on the autonomy and daily life of patients subjected to immobilization
or activity restriction. Therefore, it is essential to find effective techniques for
multimodal management of muscular atrophy in order to optimize rehabilitation during
or after bed rest. Artificial gravity, an innovative technique whose effectiveness is a

growing topic in research, seems to be able to meet this need.

Objective : The primary objective is to determine if the artificial gravity technique is
effective in limiting the loss of strength related to muscular atrophy, during or following
bed rest. The secondary objective is to determine its value in preserving functional

capacity (VO2max).

Method : A systematic review of the literature was conducted using the PRISMA
method. Three databases were used : Pubmed, Cochrane Library and ScienceDirect.
The research question was constructed using the PICO method. The methodological
quality assessment of the studies was based on the PEDro score. Levels of evidence

and recommendations were assessed according to the Haute Autorité de Santé.

Results : Five controlled trials, including 2 randomized trials, were included in this
review on the basis of our eligibility criteria. All selected trials compared the artificial

gravity technique (intervention group) with no treatment (control group).

Conclusion : The results suggest that artificial gravity can minimize the loss of
strength caused by amyotrophy in the knee and ankle muscles. Indeed, we moderately
recommend short-arm centrifugation to limit muscle wasting. However, it has not been
effective in maintaining aerobic exercise capacity (VO2max). Thus, we do not
recommend this technique to fight physical deconditioning because of the low

cardiorespiratory demand it creates.

Keywords : bed rest, amyotrophy, centrifugation, strength, artificial gravity
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1. Introduction

1.1 Situation d’appel

Lors d’'un stage en centre de rééducation, j’ai pu prendre en charge des patients
en situation d’immobilisation partielle ou stricte. Les patients présents dans le service
étaient d’ages variés, avec des pathologies hétérogenes. De ce fait, j’ai pu discuter de
'impact de I'immobilisation avec des personnes tres différentes. Grace a ces avis
nuanceés, jai pu mieux saisir la diversité des atteintes et ai observé la prévalence
élevée des troubles musculosquelettiques. A la suite de ce constat, j'ai remarqué que
I'amyotrophie était I'atteinte commune a tous ces patients, et ce méme aprés une
courte période d’hospitalisation. Par conséquent, jai saisi I'enjeux majeur que
représente cette pathologie en rééducation, et ai pris conscience de I'importance d’'une
réhabilitation précoce et efficace pour lutter contre la fonte musculaire.

Ces modifications corporelles qui s’opérent aprés une période de non (ou de sous)
sollicitation du corps, m’ont évoquée les effets déléteres que subissent les astronautes
ultérieurement a un voyage spatial. En effet, d’aprés les études WISE (2005-2006) et
Cocktail (2017) menées par I'Institut de Médecine et de Physiologie Spatiale (MEDES)
pour I'’Agence Spatiale Européenne (ESA), il s'avere que les effets de la microgravité
ont de multiples points communs avec les effets de I'alitement ; dont 'amyotrophie.
C’est pourquoi, I'alitement prolongé est un modéle utilisé par les agences spatiales,
dans le but de simuler et de préparer les astronautes a leur voyage. En outre, jai
réalisé qu’il pourrait exister un parallele entre ces deux rééducations, et que les
techniques étudiées sur terre pour les astronautes, pourraient étre appliquées en

rééducation conventionnelle.

Cette analogie a été impulsée par le retour du jeune spationaute frangais Thomas
Pesquet, le 9 novembre 2021 aprés 6 mois dans I'espace. Suivre la préparation et la
rééducation post voyage spatial de ce spationaute m’a fait réaliser a quel point le
kinésithérapeute joue un rdle primordial pour lutter contre les séquelles de
'amyotrophie et qu’il pourrait exister des techniques novatrices applicables en
réeéducation classique. En effet, lors de mes visionnages et de mes lectures, jai
observé des techniques ainsi que des protocoles différents de ce qui peut étre fait en

kinésithérapie standard, avec notamment l'utilisation de machines novatrices. Grace a

Page 1/51
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cela, jai pris connaissance de la gravité artificielle, dont l'utilisation a des fins
thérapeutiques est en plein essors.

1.2 Cadre théorique

1.2.1 Définition et épidémiologie

L’atrophie musculaire est définie d’aprés le Centre Nationale de Ressources
Textuelles et Lexicales (CNRTL, 2012) comme « l'arrét de nutrition d'un organe ou
d'un tissu, qui se manifeste par la diminution de son volume ou de son poids. »
L’atrophie musculaire, ou amyotrophie, est une atteinte systématique lors d’'un séjour

en réanimation ou lors d’'une immobilisation (Petermann-Rocha et al., 2021).

Au cours des derniéres décennies, 'amélioration de la prise en charge en centre de
réanimation a permis de diminuer la mortalité liée aux maladies graves. Celle-ci est
passée de 27,8% en 1979 a 17,9% en 2001 (Martin GS et al., 2000), puis est
redescendue a 15% en 2013 (Essola L et al., 2013). Cette meilleure prise en charge
meédicale est a I'origine de 'augmentation des personnes rééduquées apres un séjour
en Unité de Soins Intensifs (USI). En outre, du fait de I'accroissement du nombre de
patients subissant une amyotrophie ainsi que de I'étiologie multiple de l'atteinte, il s’agit
d'une pathologie couramment observée en kinésithérapie. Si bien, qu’elle est
retrouvée dans le domaine institutionnel, mais aussi lors de I'exercice libéral. En
d’autres termes, les anomalies musculaires associées a une maladie présentent un
intérét particulier étant donné leur prévalence élevée chez les patients nécessitant une
immobilisation prolongée (Stevens RD et al., 2007). C’est pourquoi, I'efficacité de la
kinésithérapie concernant les troubles musculosquelettiques, débutant au sein de 'USI
et continuant apres la sortie de I'hopital, constitue une stratégie pour cibler le
déconditionnement physique (loi HPST, 22 juillet 2009).

De plus, le vieillissement et la désuétude représentent deux des conditions d'atrophie
les plus répandues et les plus colteuses (Colleen S Deane et al., 2021). De ce fait, il
est pertinent de mettre en place des moyens efficaces pour lutter contre I'altération a
long terme de la fonction physique, afin de réduire les dépenses de santé publique.
Par conséquent, s’intéresser a la lutte contre la fonte musculaire est primordiale dans
le traitement et la prévention des problémes de santé publique, c’est-a-dire la survie
aux maladies/accidents graves et le vieillissement de la population.
Page 2/51
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1.2.2 Rappels anatomiques

Le muscle est défini comme étant un « tissu formé de fibres douées de
contraction permettant de produire un mouvement. » (Institut de myologie, 2020). Il
comporte deux grandes familles en fonction de sa structure macroscopique et de son
type de contraction. Ainsi, on distingue les muscles de la vie de relation aussi appelés
muscles volontaires et les muscles de la vie végétative aussi appelés muscles
involontaires. De plus, leurs différentes capacités fonctionnelles et leur anatomie a
permis de définir quatre sous-catégories : le muscles lisse a contraction involontaire
lente, le muscle strié cardiaque a contraction involontaire, le muscle strié squelettique
a contraction volontaire et le muscle strié avec insertion conjonctive a contraction
mixte. Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes intéressés aux

caractéristiques du muscle squelettique.

Les muscles squelettiques permettent la mobilité active du corps et sont plus de 600.
lls sont attachés aux os par les tendons, qui sont des structures fibreuses, et
permettent au corps de se mouvoir ou de résister aux forces extérieures en actionnant
les articulations. En outre, lors d’une immobilisation ou lors d’'une sous-sollicitassions

ceux-ci ne peuvent plus exercer correctement leur fonction.

Nerf intramusculaire

Fibre (cellule) musculaire

Jonction neuromusculaire

Endomysium
(recouvre chaque fibre musculaire)

Périmysium (délimite le
faisceau des fibres musculaires)

Epimysium (recouvre
I'ensemble du muscle

Vaisseau sanguin

Tendon

Os

Figure 1 - lllustration de la structure du muscle strié squelettique. Tirée d’Institut de myologie :
(Connaissances sur le muscle - Institut de Myologie, 2022) https://www.institut-
myologie.org/enseignement/connaissances-sur-le-muscle/
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Le muscle squelettique est entouré de plusieurs couches de tissus conjonctif (voir
figure 1 ci-dessus), qui sont du plus interne au plus externe :

- L’endomysium qui entoure la fibre musculaire

- Le périmysium qui entoure chaque faisceau de fibre musculaire

- L’épimysium qui recouvre I'ensemble du muscle

En d’autres termes, le muscle est un organe constitué de faisceaux de fibres (10 a
100mm de diamétre), eux-mémes composes d’'un ensemble de fibres musculaires.
Ces fibres résultent d’'un assemblement de cellules allongées comportant plusieurs
noyaux, un sarcolemme, et des myofibrilles. Les cellules composant le muscle
squelettique sont des cellules spécialisées avec un cytosquelette particulier. En effet,
il est caractérisé par la présence de trois protéines qui permettent le raccourcissement
de la cellule : l'actine, la myosine et la titine. Ces protéines s’organisent en
myofilaments et constituent I'unité fonctionnelle du muscle, aussi appelée sarcomére
(voir figure 2 ci-dessous). Il est construit selon un maillage complexe de ces différents
filaments : les myofilaments fins d’actine, les myofilaments épais de myosine et les
myofilaments de titine. |l est délimité par deux stries Z appartenant chacune a une
bande I. Ainsi, il comprend en son centre une bande A, ainsi qu’une bande H. C’est
grace a l'hydrolyse de I'ATP que le sarcomére va pouvoir produire un travail

mécanique qui entrainera le mouvement de contraction.

Nucleus
Mitochondrion
Sarcolemma
Light |
band
Sarcoplasmic Sarcomere
reticulum |
Thin (actin) | I Thick (myosin)
filament Z disc H zone Z disc filament
fE—N
K *a®
i N -
=G
= lo o
' & -
. -
/‘.
o T
| band A band | band M line

Figure 2 - lllustration de la structure de la fibre musculaire. Tirée de Open stax : (Gordon et al. 2013)
https://openstax.org/books/anatomy-and-physiology/pages/10-2-skeletal-muscle
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Pour réaliser cette contraction, la cellule musculaire posséde une structure spécifique.
Il s’agit d’'une cellule spécialisée. Elle est constituée d'une membrane nommée
sarcolemme, d’'un cytoplasme nommeé sarcoplasme, et d’un réticulum sarcoplasmique.
Ce dernier est une structure permettant le stockage des ions Ca2+ autour des
myofibrilles avant leur relargage dans le cytoplasme lors de la dépolarisation de la
membrane. C’est cet échange d’ions, a la suite de la fixation de I'acétylcholine sur les
récepteurs nicotiniques, qui va permettre de faire interagir la myosine et I'actine. C’est
la contraction musculaire. De ce fait, le mouvement volontaire est permis par un
ensemble de mécanismes au niveau de la jonction neuromusculaire et grace aux fibres
qui sont la source du mouvement. Les muscles sont composés d’'un mélange de deux
types de fibre : les fibres de type | (fibres lentes) qui ont un mode de fonctionnement
aérobie ; et les fibres de type IlIA ou IIB (fibres rapides) qui fonctionnent via un mode
anaérobie. Pour conserver leur intégrité, elles sont entourées d'un réseau de
capillaires qui assurent la vascularisation, mais aussi de nerfs appelés motoneurones
pour permettre I'activation. C’est pourquoi, la physiologie du muscle, est assurée par
plusieurs fonctions que sont : l'intégrité ostéoarticulaire, le systéme cardiovasculaire,
la fonction endocrine, et le systéme nerveux. Ainsi, I'atteinte d’un ou plusieurs de ces

processus, compromet le bon fonctionnement du muscle.

1.2.3 Physiopathologie

L’étiologie de 'amyotrophie est variée, comportant notamment une série de
modifications biochimiques intrinséques du muscle et des facteurs extrinséques. On
peut citer : « laltération de l'innervation, la réponse neuroendocrinienne au Stress
meétabolique, la libération des médiateurs inflammatoires et 'accroissement du stress
oxydant » (Preiser et al., 2010). Cette perte totale, ou partielle, du tissu musculaire
peut étre d’origines variées. On retrouve cette atteinte lors « d’'une mauvaise
alimentation, d’'une mauvaise circulation, d’'un soutien hormonal inadéquat, de défauts
dans l'approvisionnement nerveux du tissu, lors d’une induction disproportionnée de
I'apoptose dans le tissu ou encore lors de I'absence d'exercice » (Ghafouri-Fard S et
al., 2021). Entre autres, c’est une conséquence observée dans de multiples domaines
en kinésithérapie.

Sur terre, nous utilisons de nombreux muscles pour contrer les effets de la pesanteur.

Ainsi, de jeunes adultes en bonne santé soumis a un alitement peuvent subir une perte
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majeure de la masse musculaire et de force en peu de temps (Jones S.W. et al., 2004).
En effet, a cause de certaines pathologies invalidantes, il est parfois impératif de mettre
en place une immobilisation prolongée. Cependant, bien que I'immobilisation soit
parfois nécessaire, il est essentiel de prévenir et/ou de pallier aux effets physiologiques
substantiels qu’elle provoque. Ces effets sont principalement caractérisés par un
déconditionnement général avec des troubles musculosquelettiques. La suppression
de la contrainte gravitaire et la sous sollicitation entrainent un affaiblissement des
muscles. On note alors une atrophie musculaire, objectivée par IRM, de I'ordre de 3%
pour 7 jours d’alitement strict (Ferrando et al., 1995). Cette fonte musculaire est
observée principalement au niveau des membres inférieurs (MI), des muscles
antigravitaires (extenseurs des MI et muscles paravertébraux), puis par la suite au
niveau du muscle cardiaque et des muscles lisses. Dés lors, la fonte musculaire
entrainera une perte d’autonomie et un déconditionnement général. C’est pourquoi,
pour prévenir et limiter les atteintes fonctionnelles, il est impératif pour les

rééducateurs de savoir repérer les risques pour les traiter précocement.

1.2.4 Diagnostic et rééducation

Pour une prise en charge efficace de 'amyotrophie en kinésithérapie, il est
nécessaire de savoir identifier les différents signes cliniques associés. Ceux-Ci
permettront d’objectiver des variations grace a des indicateurs quantifiables et
reproductibles.

Dans un premier temps, on note une amyotrophie rapide, visible, et mesurable par
périmétrie du membre. Par la suite, on note également une diminution de la force
maximale en isométrique ou en dynamique, ainsi qu'une réduction de l'endurance a
I'effort (P. Germain et al., 1995). Par conséquent, lors du bilan, nous pouvons retrouver
une diminution de la cotation du testing musculaire et une diminution des

performances dans plusieurs modalités :

- Diminution de la force maximale

- Reéduction du temps d’exercice

- Diminution de la vitesse de force

- Reéduction de la contraction via électromyogramme
- Reduction de la VO2max (Montes et al., 2021)
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Par ailleurs, on constate une modification de I'extensibilité et de I'élasticité avec une
altération de la structure du muscle (Preiser et al., 2010). Cette étape de dégradation
musculaire est objectivable par préléevement musculaire ou par imagerie, qui mettra en
évidence une diminution de la quantité musculaire ou de la qualité du tissu. Concernant
I'évaluation sur le plan fonctionnel, il est possible de répéter un exercice a différent
stade de la rééducation afin de suivre I'évolution du patient grédce a des marqueurs.
Nous pouvons, par exemple, sur un temps donné : quantifier le nombre de répétition,
la distance parcourue, ou le nombre d’actions réalisées (nombre de mouvements
effectués, nombre de cible touchées, etc). Cependant, il est impératif de respecter les
mémes conditions lors des évaluations pour limiter les biais. Tous ces indicateurs nous
permettent d’évaluer I'impact de I'affaiblissement musculaire a un moment précis, et

nous donneront la possibilité de suivre I'évolution fonctionelle.

Les recommandations actuelles pour lutter contre la fonte musculaire, selon la Haute
Autorité de Santé (HAS) en 2008, conseillent une prise en charge multimodale
associant : « de l'électrostimulation excitomotrice, du renforcement musculaire, de
I'exercice physique, et si possible de l'isocinétisme ». Ces techniques nécessitent une
adaptation selon I'état physique du patient, et son environnent : alitement, présence
de machines annexes, décharge, état de conscience, etc... Du fait de 'ensemble des
parameétres a respecter, une grande partie de ces techniques ne sont pas applicables
aux patients subissant un alitement partiel ou total. Or, il est impératif pour le
thérapeute de mettre en place des moyens variés et efficaces tout en s’adaptant a
chacun. De fait, pour maximiser les chances de guérison, il convient d’utiliser des
techniques diverses et efficaces pour optimiser I'arsenal thérapeutique. C'est le cas
de la technique de gravité artificielle. Elle permet de mettre en place une rééducation
en décharge pour les patients subissant une amyotrophie, et ce dans plusieurs
positions : décubitus dorsal/ventral/latéral, assis et vertical.

1.2.5 Gravité artificielle

Lors de situation de microgravité, le corps subit de nombreuses modifications
pour s’adapter au nouvel environnement. Ainsi, 'exposition a la microgravité entraine
aussi une atrophie des muscles impliqués dans la posture et la locomotion, avec
I'altération des performances motrices, la diminution de la force et de I'endurance

musculaires (Adams et al., 2003). Pour lutter contre ce phénoméne, il a fallu trouver
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un modéle terrestre se rapprochant des conditions particulieres de I'espace. En outre,
différents modéles d’allégement musculaire ont fait I'objet d’étude et ont démontré leur
efficacité, le principal étant I'alitement téte en bas (Adams et al., 2003). C'est cet
environnement d’étude qui a permis de développer la gravité artificielle, et de réaliser
des paralleles avec la kinésithérapie conventionnelle.

Les changements physiologiques observés chez les spationautes correspondent a de
nombreux changements couramment observés par les kinésithérapeutes sur Terre,
comme : « les personnes souffrant de lombalgie, de maladies musculaires, exposées
a un alitement prolonge, les athlétes d'élite et les patients gravement malades en soins
intensifs » (Hides et al., 2017). Ainsi, les modéles utilisés pour simuler ces effets
reproduisent les conditions de fonte musculaire et sont fréquemment utilisés en
recherche terrestre pour étudier les phénomeénes d’atrophie musculaire et leurs
contremesures. En outre, il existe de nombreux paralléles entre la lutte contre la
microgravité et le rGle contemporain joué par le kinésithérapeute pour optimiser la prise

en charge de I'amyotrophie.

La gravité artificielle, reproduit un gradient de pression hydrostatique via une
centrifugation, pour imiter les effets de la position debout sur terre. En augmentant
I'afflux sanguin dans les Ml avec une force mécanique inertielle, celle-ci limite le
déconditionnement cardiovasculaire. De plus, elle simule des contraintes mécaniques
sur 'ensemble du corps et permet de retarder les altérations osseuses et musculaires.
Ses bénéfices sont multiples et semblent étre un atout en rééducation conventionnelle.
Elle fonctionne via une centrifugeuse a bras court. Celle-ci se compose d’'un centre de
rotation, nommeé rotor, et de deux bras positionnés chacun sur un rail réglable. C’est
une machine imposante, qui nécessite deux pieces dédiées : une pour la machine elle-
méme, et une pour le suivi des constantes (voir figure 3 et 4). Il est possible d’installer
un ou deux patients en position allongée, assise, ou en décubitus latéral. Toutefois,
pour une utilisation simultanée avec deux personnes, il est nécessaire que les
réglages de la force centrifuge, du rayon rotor, ainsi que du temps d’exposition soient
similaires. Ce sont les variables a régler pour le bon déroulement de la séance. Les
réglages sont déterminés par la taille du patient concernant le rayon, et selon la
tolérance pour la vitesse. La vitesse est souvent inférieure a 2G (Bernat, s. d.). De
plus, il est possible de placer le patient dans un environnement sombre pour abolir les
stimuli visuels, et ainsi éviter le mal des transports ; ou encore de placer un vélo-

ergometre pour réaliser des exercices durant la simulation (Bernat, s. d.).
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Figure 3 - Photographie de I'installation du patient dans une centrifugeuse a bras court. Tirée de MEDES
La centrifugeuse (Bernat, s.d.).http://www.medes.fr/fr/clinique-spatiale/les-equipements/la-
centrifugeuse.html

O : Al -
Figure 4 - Photographie de l'interface de contréle du patient soumis a la centrifugation. Tirée de MEDES

La centrifugeuse (Bernat, s.d.).http://www.medes.fr/fr/clinique-spatiale/les-equipements/la-
centrifugeuse.html

Les protocoles actuels correspondent a une exposition journaliére entre 30 et 60
minutes, en complément ou non d’exercice physique. La centrifugation peut étre
appliquée en mode continue avec un temps donné, ou étre programmeée pour une
exposition intermittente. Par exemple, il est possible de réaliser une séance de 30
min en continue, ou une exposition fractionnée avec 6 temps de 5 minutes (Rittweger
et al., 2015).

L’ensemble de ces éléments font de cette technique une solution innovante et

potentiellement intéressante en rééducation conventionnelle. Toutefois, une telle
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machine représente un investissement sur le long terme. Il semble alors nécessaire

d’avoir connaissance des avantages et des inconvénients qu’elle représente (voir

tableau ).

Tableau | - Avantages et inconvénients de la technique de gravité artificielle par

centrifugeuse a bras court

Avantages

Inconvénients

- Systéme avec de nombreuses -
modulations = adaptable a
différentes applications -

- Charge maximale a 550 kg

- Installation rapide car nacelles
facilement ajustables

- Possibilité de faire de I'exercice -
pendant la simulation via vélo-
ergometre

- Conforme aux normes et
directives internationales

- Systéme automatiseé avec
contréle des parameétres vitaux

- Communication possible avec le
patient lors du traitement +
camera de visualisation du visage

- Nombreux dispositifs de sécurité

- Peu dentretien avec une
excellente durée de vie = grande
fiabilité

Investissement a hauteur de 500
000 euros en moyenne

Environ 3000 kg et 6 m de
diamétre + deux pieces
nécessaires pour son utilisation =
grande structure nécessaire
Présence d'un médecin
obligatoire a I'heure actuelle +
surveillance constante du patient
lors de la séance = mobilisation de
deux professionnels de la santé

minimum

1.3 Problématique et justification de la revue

A ce jour, la derniére revue systématique (Connolly et al., 2015) évaluant
I'efficacité des techniques de rééducation classique sur une population de patient post-
alitement pour lutter contre les TMS (Troubles Musculosquelettiques) a été publiée en
2015. Le choix des études sélectionnées a été finalisé en 2014. Les traitements
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étudiés dans cette revue sont : le vélo pour les bras et les jambes, la marche, le
renforcement musculaire général a domicile ainsi que des programmes d’exercices
multiples en gymnase sous la direction de kinésithérapeutes. Les résultats indiquent
que 3 études sur les 6 font I'état d’'une amélioration de la force musculaire et des
capacités fonctionnelles lorsque les patients sont soumis au renforcement (a domicile
ou sous supervision). Toutefois, la grande variabilité des traitements actifs rend la
standardisation et la mise en commun des données difficile ; en résulte une faible
qualité des preuves. Par conséquent, sélectionner une seule technique permettrait de
limiter ces biais. De plus, au vu de son ancienneté, il semble judicieux d’actualiser les

connaissances sur le sujet en réinterrogeant la littérature.

Par ailleurs, il n’est pas question de gravité artificielle dans cette revue. A ce propos,
aucune revue ne traite de cette technique concernant 'amyotrophie, et ce quand bien
méme le sujet intéresse la littérature. En effet, il a été dit par le centre de recherche
MEDES que : « En complément aux études spatiales, cette centrifugeuse sera
également mise a la disposition de la recherche médicale terrestre. » (Inauguration de
la centrifugeuse humaine de MEDES, 2007). Ce qui, depuis ces 15 derniéres années,
a permis de développer de nombreuses études a I'échelle mondiale. Aprés des
recherches menées en septembre 2022 sur PubMed, Cochrane, et Pedro il existe de
nombreuses études traitant de cette technique sur I'étre humain. De surcroit, la gravité
artificielle représente aussi un sujet recemment exploité en France. Par exemple, en
avril 2023, I'étude BRACE (Bed Rest with Atrtificial gravity and Cycling Exercise) a été
lancée par l'institut MEDES a Toulouse dans le but de réaliser une étude a plus grande
échelle pour cette technique. Entre autres, il s’agit d’un sujet d’actualité qui intéresse
de plus en plus la recherche. Il semble pertinent d’étudier spécifiquement son efficacité

via une revue de la littérature qui permettra d’accroitre le niveau de preuve.

L’'objectif principal de cette étude a été d'évaluer l'efficacité de la gravité
artificielle pour limiter la perte de force causée par I'amyotrophie, pendant ou aprés
I'alitement. L'objectif secondaire a été d’évaluer son effet sur 'amélioration de la
capacité fonctionnelle représentée par la VO2max, qui est un marqueur d’endurance

et de performance.
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2. Méthodologie

La revue de littérature permet de comparer de maniére exhaustive et qualitative
différents articles afin de réaliser une synthese des résultats ainsi que leur
interprétation. Pour ce faire, nous avons appliqué la méthode PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Les items ont pu étre
interprétés via la traduction frangaise des lignes directrices PRISMA pour I'écriture et
la lecture des revues systématiques (Michel Gedda, 2015).

2.1 Critéres d’éligibilité

2.1.1 Critéres d’inclusion

La question de recherche a été rédigée via la méthode PICO, issue de I'Evidence
Based Medecine :

- Population : L'étude inclut des patients de tout sexe, sans critére d’age
minimum ou maximum, subissant ou ayant subi une période d’'alitement strict
ou partiel.

- Intervention : Toutes les interventions utilisant la gravité artificielle sont incluses
dans I'étude.

- Comparaison : Nous cherchons a comparer l'utilisation de gravité artificielle a
aucun traitement, ou la gravité artificielle a un autre traitement. Le but est de
vérifier I'efficacité de cette technique, de ce fait un groupe contréle devra étre
envisage.

- Outcome : Le critere de jugement principal est la force musculaire. L’objectif
secondaire concerne les capacités fonctionnelles et correspond a la VO2 max.
Ce dernier est facultatif en complément du critére de jugement principal.

D’une part, les études choisies devaient correspondre a des ECR (Essais
Contrélés Randomisés) de forte ou de faible puissance ou a des études comparatives
non randomisées bien menées. D’autre part, les articles devaient étre écrits en
frangais ou en anglais. En dernier lieu, seuls les articles accessibles gratuitement (en

libre accés), ou via le portail de la Bibliothéque Universitaire (BU) Lyon 1 ont été inclus.
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2.1.2 Critéres d’exclusion

Concernant la population, les patients présentant des troubles neurologiques
prédisposant a la fonte musculaire, ou ayant une altération de la fonction
neuroendocrine, n‘ont pas été inclus. En effet, afin que les résultats puissent étre
exploitables, il était nécessaire de limiter les biais concernant la récupération de la
force musculaire. De plus, les patients présentant des troubles vestibulaires n’ont pas
été sélectionnés afin que les temps d’exposition a la gravité artificielle soient similaires
entre chaque patient. Les études s’intéressant a des étres vivants autres que des

humains n’ont pas été incluses.

Enfin, les études ayant un faible niveau de preuve ont été exclues : les études de cas,
les études transversales, les études de cohortes ainsi que les études rétrospectives.

2.2 Bases de données

Pour réaliser cette revue, nous avons interrogé trois bases de données, c’est-
a-dire : Pubmed, The Cochrane Library et ScienceDirect. Ces recherches ont été
finalisées le 12 novembre 2022. L'ensemble des explorations ont été réalisées via le
portail Lyon 1, accessible sur le site internet de la Bibliothéque Universitaire.

Les criteres d’inclusions faisant état d’'une sélection des articles sur les bases de
données du portail de la BU Lyon 1, 'ensemble des recherches ont été menées par
cet intermédiaire. Dans un premier temps, nous avons établis des mots clés communs
a chaque base de données ; le but étant de cibler les études traitant du méme sujet.
Dans un second temps, et dans I'optique de mener une recherche rigoureuse, nous
avons congu plusieurs équations de recherche en liant ces mots clés avec la fonction

« Recherche Avancée ».

2.3 Mots clés et équations de recherche

La premiére étape de notre stratégie de recherche a été de déterminer les mots
clés via la problématique. lls ont été établis en frangais, puis ont été traduit avec le site
internet HeTOP dans le but d'obtenir les MeSH Terms (Medical Subject Heading)

anglais correspondants. Ceux-ci sont référencés sur le Tableau Il. La finalité de cette
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démarche est d’associer les mots clés afin d’établir une équation de recherche sur
chaque base de données.

Tableau Il - Mots clés

Mots clés pour la pathologie concernée : | Mots clés pour I'intervention kiné :

- Alitement > Bed rest (MeshTerm) - Centrigugation - Centrifugation
- Amyotrophy > Atrophy MeSH Term)
(MeSHTerm) - Gravité artificielle - Atrtificial

Gravity (MeSH Term)
- Gravité - Gravity (MeshTerm)

Dans un second temps, I'ensemble des MeSH Terms de chaque colonne ont été lié
par I'opérateur booléen « OR » ; puis chaque catégorie a été reliee par « AND ».
Aucune limite temporelle n’a été appliquée pour les recherches. Ce processus a été
répété sur chaque base de données, et a permis d’établir les équations de recherche
propres a chacune. Aussi, chaque base ayant un algorithme spécifique, il a été
nécessaire d’adapter la construction de I'équation afin qu’elle puisse correspondre au
langage du moteur de recherche. Dans un premier temps, nous avons construit
I'équation de recherche sur Pubmed, puis dans un second temps sur Cochrane
Library, et enfin sur PedRO :

- Pubmed :

Tableau Il - Association des mots clés sur Pubmed

Equation #1 ((Centrifugation [Title/abstract]) OR (artificial gravity[Title/abstract])
OR (Gravity)) > n=1707

Equation #2 (Bed rest [Title/abstract] OR Atrophy[Title/abstract]) 2 n = 4333

Equation #3 ((Centrifugation [Title/abstract]) OR (artificial gravity[Title/abstract])
OR (Gravity)) AND ((Bed rest [Title/abstract]) OR
(Atrophy([Title/abstract])) > n =72
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La recherche menée sur Pubmed comprend un filtre sur les équations #1, #2, et #3
excluant les livres, les revues, ainsi que les documents. Par conséquent, I'équation
finale a ciblé 72 essais cliniques, meta-analyses ou études contrélées randomisées.

- Cochrane Library :

Tableau IV - Association des mots clés sur Cochrane

Equation #1 (centrifugation OR artificial gravity OR gravity) > n = 3823

Equation #2 (bed rest OR amyotrophy) 2 n = 2333

Equation#3 | (#1 AND#2) > n = 68

Le langage du moteur de Cochane Library étant différent de celui sur Pubmed, il a fallu
trouver un moyen d’appliquer les mémes criteres de sélection. C’est pourquoi, un
premier filtre a été utilisé sur 'ensemble des trois équations, pour que la sélection des
mots clés s’applique au titre et/ou a I'abstract. Un second filtre, permettant d’obtenir
seulement les essais cliniques, les meta-analyse, et les études contrélées
randomisées a été appliqué sur I'équation #3. Ainsi, la recherche sur Cochrane library
a permis d’identifier 68 articles.

- ScienceDirect :

Tableau V - Association des mots clés sur Sciencedirect

Equation #1 (centrifugation OR artificial gravity OR
gravity) 2 n = 63957

Equation #2 (Bed rest OR Atrophy) = n = 24376

Equation #3 (centrifugation OR artificial gravity OR
gravity) AND (bed rest OR atrophy) = n
=115

Un filtre permettant d’obtenir les articles de recherche a aussi été appliqué sur
ScienceDirect pour 'ensemble des trois équations. Le nombre d’articles sélectionnés

sur cette base de données est de 115.
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En conclusion, 'ensemble des recherches sur ces trois bases de données a constitué
une identification de 255 articles. Ceux- ci ont été exportés sur I'application Zotero, qui
est un outil de gestion bibliographique. Il permet de conserver une tragabilité de notre
bibliographie, et de l'ordonner. Ensuite, chaque référence a été exportée sur un
tableau Excel afin de débuter la sélection des articles.

2.4 Sélection des articles

La finalité de cette étape a été d’obtenir les articles pour nous permettre de
répondre a notre question de recherche. Pour ce faire, nous avons procédé étape par
étape afin d’affiner notre sélection sur la base des 255 articles. Cette sélection a été
réalisée en utilisant les lignes directrices PRISMA.

Etape 1 : Premiérement, nous avons éliminé les doublons (méme article sur plusieurs
bases de données) grace a I'exportation des données sur un tableau Excel. Un code
couleur a été appliqué a chaque article selon sa provenance. Par la suite, les articles
ont été trié par ordre alphabétique, ce qui a permis d’identifier facilement les
répétitions.

Etape 2 : Deuxiémement, nous avons procédé a une lecture des titres. Si le titre seul
ne permettait pas de juger linclusion ou I'exclusion de l'article, alors celui-ci était
automatiquement sélectionné pour la suite de I'étape. Une fois les titres lus, nous
avons pris connaissance des abstracts ; afin d’exclure les articles ne correspondant
pas a notre méthodologie. Pour déterminer I'inclusion ou I'exclusion des articles, nous
nous sommes basés sur les critéres d’éligibilité établis précédemment dans la partie
2.1.

Etape 3 : Troisitmement, nous avons procédé a une lecture compléte de ces
différents articles.

En définitive, 5 articles ont été intégrés a notre revue systématique de la littérature.
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2.5 Qualité méthodologique des articles

Afin d’évaluer la qualité ainsi que le niveau de preuve des 5 articles
sélectionnés, nous avons utilisé la traduction francaise de I'echelle PEDro (Brosseau
et al., 2015). Le score obtenu pour chaque article permet de vérifier la rigueur des
preuves scientifiques et des interventions. Toutefois, ce résultat n’a pas pour vocation
de réaliser 'analyse des résultats, il est un indicateur de fiabilité. L’échelle PEDro est
construite selon 11 items (annexe 1). L’'item numéro 1 s’intéresse a la validité externe,
les items 2 a 9 concernent la validité interne, et enfin les deux derniers items se
rapportent a l'interprétation des résultats. Pour chaque item nous avons attribué un
« oui » ou un « non ». Un « oui » équivaut a 1 point, et un « non » a 0 point. Grace a
ce systeme de point, I'echelle PEDro détermine un score entre 0 et 11. Plus le score
est élevé, meilleure est la qualité de I'essai :

- 9a 11 points = excellente
- 6a8=bonne
- 4.a5=moyenne

- <4 =mauvaise

Par la suite, nous avons appliqué les recommandations de bonne pratique de la HAS,
en nous basant sur les données scientifiques. La notation de la HAS définit plusieurs
niveaux de preuve grace a une classification générale (HAS, Niveau de preuve et
gradation des recommandations de bonne pratique - Etat des lieux, 2013). Elle est
représentée par le tableau VI. Les études sont classées en trois catégories : niveau
de preuve fort, niveau de preuve intermédiaire, et niveau de preuve faible. Ces
différentes échelles déterminent la capacité de I'étude a répondre a la question posée.
Pour ce faire, la HAS se base sur plusieurs criteres tels que : les biais, la puissance,
ou encore la qualité de I'analyse statistique. Aussi, nous avons établi les grades de
recommandations par type d’étude, toujours selon les données de la HAS. Ceux-ci
sont référencés dans le tableau VII.
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Tableau VI - Niveau de preuve d'une étude selon la HAS. Tirée de Niveau de preuve
et gradation des recommandations de bonne pratique - Etat des lieux HAS, (HAS,
Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique, 2013)

Niveau de
Description
preuve

- le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée ,

Fort - la réalisation est effectuée sans biais majeur ;
- 'analyse statistique est adaptée aux objectifs ;
- la puissance est suffisante.

sezag, | - le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question poséee ;
- puissance nettement insuffisante (effectif insuffisant ou puissance a posterion insuffisante) ;

| - etlou des anomalies mineures.
{ Faible Autres types d'études.

Tableau VIl - Grade des recommandations. Tirée du Niveau de preuve et gradation
des recommandations de bonne pratique - Etat des lieux HAS, (HAS | Niveau de
preuve et gradation des recommandations de bonne pratique, 2013)

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

“ Niveau 1
- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- méta-analyse d'essais comparatifs randomiseés ;
- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

' Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien meneées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

| Niveau 3
- études cas-témoins.

C .
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

2.6 Extraction et analyse des données

L’ensemble des données collectées ont été synthétisées sur un tableau Excel
afin de réaliser un état de I'art rigoureux et explicite de chaque article. La méme

démarche a été appliquée pour chaque article, afin de pouvoir comparer les données.

Tout d’abord, nous avons extrait les caractéristiques générales. Celles-ci traitent de :
lauteur, la date de publication, le design, la population, les criteres
d’inclusion/d’exclusion et le(s) critére(s) de jugement. Les données relatives a la
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population correspondent a : la taille de I'échantillon, I'age, le sexe, le genre, et la
situation démographique. En ce qui concerne le protocole, nous avons référenceé les
modalités d’application de la gravité artificielle : la durée totale du protocole, la durée
des séances de gravité artificielle, le nombre d’intervention, l'intervalle entre chaque
intervention, et enfin les paramétres appliqués a la machine. Les mémes données ont
été extraites pour le groupe contréle afin de pouvoir comparer les groupes. De plus,
nous avons mentionné les outils d’évaluation de chaque essai selon nos criteres de

jugement que sont la force et la VO2max.

Pour finir, les données relatives aux effets de l'intervention ont été répertoriées selon
les échelles décrites précédemment. Plus précisément, nous avons référence le seuil
de signification alpha propre a chaque étude, ainsi que le résultat des comparaisons
intergroupe par critére de jugement (groupe contrdle versus groupe d’intervention). Ce
dernier a été exprimé sous la forme de « p-value » et nous a permis d’objectiver la
significativité des résultats. Dans le cas de notre revue, toutes les études présentaient
un seuil de signification alpha a 0,05.

3. Résultats et analyse

Cette partie s’intéresse a la synthétisation des données, ainsi qu’a I'analyse des

résultats.

3.1 Résultats de la sélection des articles

Au total, nous avons identifié 255 articles grace a trois bases de données que
sont : PubMed, The Cochrane Library et Science direct. Par la suite, nous avons
supprimé les doublons, ce qui nous a mené a 172 articles. Ensuite, nous avons
procédé a une sélection sur la base de nos critéres d’inclusion et d’exclusion. Dans un
premier temps, via la lecture du titre aboutissant a 41 articles. Puis, par lecture du
résume, réduisant le nombre d’articles a 13. Pour finir, une lecture compléte de ceux-
ci nous a permis d’obtenir les 5 articles définitifs de notre revue de la littérature.
L’ensemble du processus de screening est référencé sur la figure 5.

Lors de la lecture des titres, nous avons exclus 131 articles pour ces raisons :

- 123 études présentaient des interventions différentes
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- 8 études étaient menées sur des animaux
Lors de la lecture des résumés, nous avons exclus 28 articles pour ces raisons :
- 10 études présentaient des outcomes différents
- 16 études présentaient des interventions différentes
- 1 étude était une méta-analyse

1 étude était de grade C

Lors de la lecture intégrale, nous avons exclus 8 articles pour les raisons suivantes :
- 5 études présentaient des outcomes différents

- 3 études n’étaient pas accessibles gratuitement

Ainsi, nous avons retenus 5 articles pour réaliser notre revue de la littérature.

Résultats aprés équations de recherche :

=

= (n=255)

8

’fg PUBMED (n = 72)

Z Cochrane Library (n = 68)

ScienceDirect (n = 115)

A4

Elimination des doublons (n = 172)

Références exclues (n = 131)
»| - Etudes menées sur des animaux (n = 8)
- Autres interventions (médicales, (n = 123)

c
]
i3]
L7
©
0

Tri aprés lecture des titres (n = 41)

Références exclues (n = 28)

- Autre critére de jugement (pression artérielle, flux veineux, fonctionnement
cognitif,...) (n = 10)

- Autre intervention (tapis antigravité, Lower Body Negative Pressure, caisson de
flottaison,...) (n= 16)

- Meta-analyse (n=1)

- Etude de grade C (longitudinale) (n = 1)

A4

A

Tri aprés lecture des résumés (n = 13)

Eligibilité

Références exclues (n = 8)
» - Autre critére de jugement (périmétrie, marqueurs musculaires,...) (n=5)
- Etudes non disponibles gratuitement (n= 3)

Tri aprés lecture intégrale (n =5)

Références inclues (n = 5)

Figure 5 - Diagramme de flux selon Prisma
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3.2 Description des articles

3.2.1 Design des articles

Les 5 études qui ont été obtenues a la suite du processus de sélection
correspondent a des essais contrdlés, avec ou sans randomisation. L’'une des études
est un essai croisé (ou cross over), les 4 autres présentent des groupes paralléles.
L’ensemble des caractéristiques des études ont été répertoriées dans les tableaux VIlI

et IX ci-dessous.
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Tableau VIII - Caractéristiques générales des études de la revue

Auteur

Design

Descriptif de la
population

Criteres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Critéres de jugement

Caiozzo et al.
(2009)

Essai contrélé non
randomisé

Score PEDro : 5/11

Risque a: 0,05

Nombre total de
participants : 15

- 15 hommes/0
femmes
- Age moyen : 29
+/- 3

NPV =0

- Etre de sexe
masculin

Aucune précision

- Force musculaire
maximale par test
isocinétique avec
évaluation des relations
couple-vitesse pour les
fléchisseurs/extenseurs
du genou + les
fléchisseurs
plantaires/dorsiflecteurs
de la cheville a l'aide
d'un dynamomeétre
isocinétique (Nm)
- Pas de mesure de la
VO2

Kramer et al. Essai contréle Nombre total de | - Etre &gé de 24 a 55 | - Etre végétarien ou - Force de contraction

(2021) randomisé participants : 24 ans végeétalien musculaire isométrique
- Mesurer de 1,53 a - Avoir besoin de volontaire maximale,

Score PEDro : 7/11 - 16 hommes/8 1,90 m médicaments pour les extenseurs du

Risque a : 0,05

femmes
- Age moyen :
N1 34 +/- 11
N2 32 +/-10
N3 34 +/- 8

NPV = 4

N1=8

- Avoir un indice de
masse corporelle de
19 a 30 kg/m2
- Etre non-fumeur
depuis au moins 6
mois avant le début
de I'étude

prescrits (y compris
des contraceptifs)
- Etre toxicomane
- Avoir un casier
judiciaire
- Avoir des problemes
de santé :
dysfonctionnement
cardiovasculaire

genou et les
flechisseurs plantaires a
I'aide d’'un ergométre (N
et N/s)
- Force musculaire
maximale par test
isocinétique pour
I'extension du genou, la
flexion du genou, la
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N2

1l
(o]

N3

1l
(o]

- Etre en possession
d'une assurance
médicale

existant ou des
antécédents,
déconditionnement
musculosquelettique,
ophtalmologiques,
neurologiques et
psychiques,
perturbations
meétaboliques ou
endocriniennes,
probléme de
coagulation du sang,
maladies pulmonaires
actuelles ou des
antécédents, troubles
du sommeil et de la
douleur, reflux gastro-
cesophagien, calculs
rénaux, maladies
infectieuses ou
inflammatoires

flexion plantaire et la
flexion dorsale, ainsi
que bilatéralement pour
I'extension du tronc et la
flexion du tronc a l'aide
d’'un dynamometre
isocinétique (Nm)
- Mesure de la capacité
aeérobie maximale =
VO2 maximale via
spiroergométrie sur velo
(L/min)

Rittweger et
al. (2015)

Essai croisé contrdlé
randomisé

Score PEDro : 6/11

Nombre total de
participants : 11

- 11 hommes/0

- Etre de sexe
masculin
-Valider le test de
tolérance a la

- Etre toxicomane
- Avoir des probléemes
de santé : problémes
sanguins/cardiaques

- Force de contraction
musculaire isométrique
volontaire maximale
pour les

femme centrifugation (6X5 ou antéceédents, fléchisseurs/extenseurs
Risque a : 0,05 - Age moyen : 34 | minutes d’exposition) problémes de du genou, les
+-7 tensions, fléchisseurs
ostéoporose ou plantaires/dorsiflecteurs
NPV =1 probléme de densité de la cheville et les
osseuse fléchisseurs/extenseurs
N1 =11 du coude, a l'aide d'un
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dynamometre
isocinétique (Nm)
- Pas de mesure de la
VO2

Clement et al.
(2022)

Essai controlé m
randomisé

Score PEDro : 5/11

Risque a: 0,05

Nombre total de
participants : 24

- 16 hommes/8
femmes

- Age moyen :
33,3 +/-3

NPV =0

- Etre une femme ou
un homme

Aucune précision

- Force musculaire
maximale par test
isocinétique pour
I'extension du genou et
la flexion plantaire a
I'aide d’'un dynamomeétre
(Nm)

- Force de contraction
musculaire isométrique
volontaire maximale
pour les extenseurs du
genou et les
fléchisseurs plantaires a
I'aide d’'un dynamomeétre
isocinétique (Nm)

- Mesure de la capacité
aeérobie maximale =
VO2 maximale via
spiroergométrie sur velo
(L/min)

Akima et al.
(2005)

Essai controlé m
randomisé

Score PEDro : 5/11

Risque a: 0,05

Nombre total de
participants : 10

- 10 hommes/0
femme

- Age moyen :

N1 22,4 +/- 3,4

- Etre un homme

Aucune précision

- Force de contraction
musculaire isométrique
volontaire maximale en
unilatéral pour les
extenseurs du genou a
I'aide d’'un dynamomeétre

(N)
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N2 20,8 +/- 1,9 - Force musculaire
isométrique volontaire
NPV =0 maximale (en unilatéral)
par unité de muscle a
N1=5 I'aide d’'un dynamomeétre
(N/cm3)
N2=5 - Pas de mesures de la
VO2
NPV = Nombre de Perdus de Vue
N1 = Nombre Groupe 1
N2 = Nombre Groupe 2
N3 = Nombre Groupe 3
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Tableau IX - Descriptif des interventions

Auteur

Groupe(s) d’intervention

Caiozzo et al.

N2 :

Groupe(s) controéle

Résultats par critére de

jugement

Interprétation

(2009)

Kramer et al.

21 jours d’alitement téte en

bas de 6° + 1 heure de

centrifugation quotidienne
(2,5G)

N2 :

N1 :

bas de 6° + aucun

traitement

N1 :

21 jours d’alitement téte en

Force isocinétique

- Extenseurs du genou :
différence significative
intergroupes (p < 0,04)

- Fléchisseurs plantaires :
différence significative

intergroupes (p < 0,001)

Effet protecteur de 'AG
concernant la perte de
force isocinétique pour les
extenseurs de genou et

les fléchisseurs plantaires

(2021)

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte
en bas + 30 minutes de
centrifugation quotidienne
(1G)

3) 14 jours de recueil des

données en ambulatoire

Total = 88 jours

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte
en bas + aucun traitement
3) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire

Total = 88 jours

Force isocinétique
- Extenseurs du genou :
différence significative
intergroupes (p = 0,03)
- Fléchisseurs plantaires
| différence significative
intergroupes (p = 0,04)

Fléchisseurs du genou (p

= 0,14), extenseurs de

cheville (dorsiflexion) (p =

Effet protecteur de 'AG
concernant la perte de
force isocinétique pour les
extenseurs de genou et

les fléchisseurs plantaires
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N3 :

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte

en bas + 6X5 minutes de

centrifugation quotidienne

entrecoupées de pauses de
3 minutes chacune (1G)
3) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire

Total = 88 jours

0,51), extenseurs du tronc
(p = 0,95) et fléchisseurs
du tronc (p = 0,36) : pas de
différences significatives

intergroupes

Force isométrique
- Fléchisseurs plantaires :
différence significative
intergroupes pour la force
de contraction maximale (p
=0,02)

- Extenseurs de genou :
pas de différence
significative intergroupes
pour la force de contraction
maximale (p = 0,11)

Effet protecteur de 'AG
concernant la perte de
force isométrique pour les

fléchisseurs plantaires

Vo2 max
Pas de différence
significative entre les

groupes (p = 0,23)

Pas d’effet protecteur de
I'AG concernant les
capacités fonctionnelles
(VO2max)
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Rittweger et al.
(2015)

- Groupes croisés,
campagne 2 et 3 avec

intervention

N1 (campagne 2):
1) 5 jours de recueil des
données
2) 5 jours d’alitement téte en
bas + 30 minutes de
centrifugation quotidienne (1
G)
3) 5 jours de récupération
Total = 15 jours

N2 (campagne 3):
1) 5 jours de recueil des
données
2) 5 jours d’alitement téte en
bas + 6X5 minutes de
centrifugation quotidienne (1
G)

- Groupes croisés,
campagne 1 sans

intervention

N1 (campagne 1) :
1) 5 jours de recueil des
données
2) 5 jours d’alitement téte
en bas + aucun traitement
3) 5 jours de récupération

Total = 15 jours

Force isométrique

- Extenseurs du genou

| différence significative
intergroupes (p = 0,023)

- Fléchisseurs du genou

: différence significative
intergroupes (p = 0,0041)
- Fléchisseurs plantaires
1 différence significative
intergroupes (p = 0,0062)
- Extenseurs de cheville
(dorsiflexion) (p = 0,93),
fléchisseurs du coude (p =
0,4) et extenseurs du
coude (p = 0,071) : pas de
différences significatives

intergroupes

Effet protecteur de 'AG
concernant la perte de
force isométrique pour les
extenseurs/fléchisseurs de
genou et les fléchisseurs
plantaires
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3) 5 jours de récupération

Total = 15 jours

Clement et al.
(2022)

N2 :

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte
en bas + 30 minutes de
centrifugation quotidienne (1
G)

3) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
Total = 88 jours

N3 :

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte
en bas + 6X5 minutes de

centrifugation quotidienne

N1 :

1) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
2) 60 jours d’alitement téte
en bas + aucun traitement
3) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire
Total = 88 jours

Force isocinétique

- Extenseurs du genou,

fléchisseurs plantaires,

flechisseurs du genou,

extenseurs de cheville
(dorsiflexion), extenseurs
du tronc et fléchisseurs du
tronc : pas de différences
significatives intergroupes

(p>0,05)

Pas d’effet protecteur de
I’AG concernant la force

isocinétique

Force isométrique
- Fléchisseurs plantaires et
extenseurs de genou : pas
de différences
significatives intergroupes
(p>0,05)

Pas d’effet protecteur de
I’AG concernant la force

isométrique
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entrecoupées de pauses de
3 minutes chacune (1 G)
3) 14 jours de recueil des
données en ambulatoire

Total = 88 jours

Vo2 max
Pas de différence
significative entre les

groupes (p > 0,05)

Pas d’effet protecteur de
I'AG concernant les
capacités fonctionnelles
(VO2max)

Akima et al.
(2005)

N2 :

20 jours d’alitement téte en
bas + AG un jour sur deux :
2X20 min (0,8G a 1,2G
20min et 0,5G a 0,8G
20min) avec véloergometre

simultanément (60 W)

N1 :
20 jours d’alitement téte en

bas + aucun traitement

Force isométrique
- Extenseurs de genou :
pas de différence
significative intergroupes (p
> 0,05)

Pas d’effet protecteur de
I’AG concernant la force

isométrique

Force isométrique par
unité de muscle
- Extenseurs de genou :
pas de différence
significative intergroupes (p

Pas d’effet protecteur de
I’AG concernant la force
isométrique par unité de

muscle

> 0,05)
N1 = Nombre Groupe 1
N2 = Nombre Groupe 2
N3 = Nombre Groupe 3
I:l: Différence significative
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3.2.2 Population

Les critéres de sélection établis précédemment dans notre PICO concernant la
population sont : patients de tout sexe, sans critere d’age minimum et maximum,
subissant ou ayant subi une période d’alitement strict ou partiel, sans antécédents de

maladies neuromusculaires, maladies neuroendocrines, ou de troubles vestibulaires.

Le nombre total de participants des 5 études sélectionnées est de 84. La plupart des
sujets sont des hommes. En effet, nous retrouvons un pourcentage de sujets
masculins s’élevant a 80,9% (n = 68), contre 19,1% pour les femmes (n = 16). Cette
difféerence peut s’expliquer par la présence de 3 études sur 5 comportant
exclusivement des sujets masculins : Caiozzo et al. (2009), Rittweger et al. (2015) et
Akima et al. (2005). Aucune justification en lien avec l'inclusion de sujets uniguement

masculin n’est apportée dans les trois études concernées.

L’age moyen des 84 participants est de 31,9 ans. Cette moyenne pondérée a été
calculée en faisant la moyenne d’age des moyennes de chaque article en utilisant un
coefficient de pondération. Concernant la distribution de I'age des sujets, nous
retrouvons un intervalle compris entre 24 ans et 55 ans pour les participants de I'étude
de Rittweger et al. (2015). Aucun intervalle n’est indiqué pour les 4 études restantes.
Toutefois, nous avons a disposition I'écart type dans les 5 études sélectionnées. Celui-
ci oscille entre 3 et 11, indiquant une dispersion des ages proche de la moyenne. Un
critere d’age est donné pour I'inclusion des sujets dans I'étude de Kramer et al. (2021),

pour les autres essais aucun minimum ou maximum n’est spécifie.

Les autres informations relevées concernant la population sont : |a taille, le poids, les
antécédents (maladies cardiovasculaires, maladies endocrines, pathologies rénales,
pathologies digestives, pathologies psychiatriques), les traitements, le régime
alimentaire et la densité osseuse. L’étude de Kramer et al. (2021) est celle qui fournit

le plus de détails concernant les données démographiques des participants.

La répartition géographique des lieux d’étude est : 1 étude menée aux Etats-Unis, 2

études menées en Allemagne, 1 étude menée en France et 1 étude menée au Japon.
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3.2.3 Qualité des études

Pour analyser la qualité ainsi que le niveau de preuve des 5 essais cliniques,
nous avons utilisé la traduction francaise de I'échelle PEDro (Brosseau et al., 2015).
L’échelle PEDro nous permet d’évaluer la validité interne et la validité externe en
identifiant les possibles biais méthodologiques. Elle ne permet pas de mesurer la
validité des conclusions mais elle vise a aider les utilisateurs dans leur processus de
synthétisation des données pour évaluer la fiabilité des articles. Les résultats des 11
items en fonction des 5 articles ont été répertoriés sur le tableau X.

Tableau X - Echelle PEDro

Criteres PEDro | Caiozzo | Krameret | Rittweger | Clementet | Akima et
et al. al. (2021) et al. al. (2022) | al. (2005)
(2009) (2015)
1. Critére NON Oul Oul NON NON
d’éligibilité
2 NON Oul Oul NON NON
Randomisation
aléatoire
3. Assignation NON Ooul NON NON NON
secrete
4. Groupes Oul OuUl Oul Oul Oul
similaires au
début d’étude
5. Sujets « en NON NON NON NON NON
aveugle »
6. Thérapeutes NON NON NON NON NON
« en aveugle »
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7. NON NON NON NON NON
Examinateurs
« en aveugle »
8. Résultats Oul Oul Oul Oul Oul
pour plus de
85% des sujets
initiaux
9. En intention Oul NON NON Oul Oul
de traiter
10. Résultats Oul OuUl Oul Oul Oul
intergroupes
11. Estimation Oul Oul OuUl Oul Oul
des résultats
Score PEDro 711 6/11
M1
Qualité Bonne Bonne

Concernant le premier item, 2 des 5 études détaillent leurs criteres d’inclusion et
d’exclusion : Kramer et al. (2021) et Rittweger et al. (2015). Comme énonceé
précédemment dans la partie qualité méthodologique, cet item influence la validité
externe. La validité externe influence la capacité de I'étude a fournir des résultats
pertinents et applicables a un large éventail de situations, au-dela des conditions
spécifiques de l'essai scientifique. En d’autres termes, la présence de critéres
d’éligibilité permet de déterminer I'applicabilité des résultats aux patients rencontrés

lors de notre pratique. Par conséquent, 2 études respectent les critéres de validité

externe.
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La randomisation aléatoire, correspondant a l'item 2, est mentionnée dans les études
de Kramer et al. (2021) et Rittweger et al. (2015) mais pas dans celles de Clement et
al. (2022), de Caiozzo et al. (2009) et de Akima et al. (2005). La randomisation permet
une répartition au hasard des participants dans les groupes d’étude, et ne permet pas
a I'examinateur/évaluateur de choisir l'intervention pour un patient. Elle garantit la
comparabilité des groupes a priori en permettant la répartition équivalente des facteurs
pronostics. De ce fait, elle minimise les biais de sélection. Dans I'étude de Kramer et
al. (2021), il est spécifié qu’il s’agit d’'une randomisation dynamique équilibrée, ou
Dynamic Balancing Randomization (DBR). Elle a pour but d’instaurer une répartition
plus égale des sujets entre les facteurs de risques pronostics (strates) et les
traitements, tout en préservant le caractére aléatoire de la répartition. L’assignation
secrete est décrite seulement dans I'étude de Kramer et al. (2021) avec la mention
d’enveloppes attribuées a chaque participant la veille de la premiére intervention. Les
4 autres études ne valident pas cet item étant donné l'absence d’informations
concernant I'assignation secréte des participants. Pour les 5 études, il n’y a pas de
différences significatives entre les groupes, ce qui permet de valider I'item 4 pour tous
les essais cliniques. Les items 5 et 6 ne sont validés dans aucune des études étant
donné l'impossibilité de mettre en place un traitement « en aveugle ». En effet, il est
impossible de réaliser une intervention de gravité artificielle « en aveugle », qu'il
s’agisse des patients ou des thérapeutes. Concernant la possibilité d’examinateurs
« en aveugle », correspondant a l'item 7, seule I'étude de Kramer et al. (2021) en fait
mention. Toutefois, il est expliqué qu'aucune mesure stricte n'a été appliquée pour
mettre les évaluateurs « en aveugle », ne permettant pas de valider l'item. Les autres
études ne fournissent pas d’explications concernant la présence d’examinateurs « en
aveugle ». C’est pourquoi, aucune des études ne valident l'item 7. Les résultats pour
le critere de jugement principal sont présents pour plus de 85% des sujets initiaux dans
les 5 études. L'item 8 est donc validé pour les 5 essais. La validation de l'item 9 permet
de contréler les biais d’attrition liés a la perte d’'un ou de plusieurs participants lors de
I'étude. Les études de Kramer et al. (2021) et de Rittweger et al. (2015) présentent
des patients perdus de vue qui n’ont pas été pris en compte dans I'analyse finale, du
fait de leur exclusion au cours de I'étude. Les 3 autres études ne présentent pas de
perdus de vue puisque tous les participants ont terminé le protocole. lls respectent

I'item implicitement. De surcroit, trois essais sont en intention de traiter.
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Pour finir, toutes les études présentent des résultats intergroupes et proposent une
estimation des résultats ou de la variabilité. Entre autres, 'ensemble des résultats de

nos 5 études peuvent étre interprétés.

3.2.4 Interventions

La durée minimale et maximale des interventions se situe entre 15 jours et 88
jours. L’intervention présentant la période la plus petite est celle de Rittweger et al.
(2015) avec 15 jours. Les études présentant les périodes d’intervention les plus
grandes sont : Kramer et al. (2021) et Clement et al. (2022) avec 88 jours. La moyenne

de ces interventions est de 46,4 jours.

Nous notons la présence de deux types d’intervention utilisant 'AG (Artificial Gravity).
Leurs proportions par rapport aux 5 études sont renseignées sur la figure 6. Nous
notons une répartition égale entre :

- Latechnique d’AG continue avec une durée comprise entre 30 min et 1h

- Latechnique d’AG par intermittence avec une durée comprise entre 5 min et 20

min, avec une fréquence de répétitions comprise entre 2 et 6 fois

Types d'interventions en fonction du nombre
d'articles

Nombre d'études
w

N

AG par intermittence AG continue

Figure 6 - Répartition des types d’intervention en fonction du nombre d’études

2 études comparent un groupe contrdle, qui ne regoit aucun traitement, et un groupe
d’intervention exposés a I’AG. Nous avons 'essai de Caiozzo et al. (2009) qui oppose

un groupe contréle versus un groupe d’intervention avec AG continue. Puis, I'essai de
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Akima et al. (2005) qui comporte un groupe contrdle versus un groupe d’intervention
avec AG intermittente. Les trois autres essais analysent non seulement I'évolution de
la force musculaire entre la technique d’AG et aucun traitement, mais aussi les
techniques d’AG entre elles (méthode continue ou intermittente). Il s’agit des études
de Kramer et al. (2021), Rittweger et al. (2015), et Clement et al. (2022).

L’une de ces études, comporte des groupes croisés. Cette configuration implique de
réaliser une ou plusieurs interventions sur un seul groupe a différentes périodes. Si
bien que, ce méme groupe est a la fois un groupe contrfle puis un groupe

d’intervention.

La période d’alitement pendant l'intervention varie entre 5 jours et 60 jours. Le temps
d’alitement en fonction de la durée totale des interventions par article est représenté

sur la figure 7. Nous observons que I'alitement correspond a :

- 21 jours, soit 100% des 21 jours d’intervention pour Caiozzo et al. (2009)
- 60 jours, soit 68% des 88 jours d’intervention pour Kramer et al. (2021)

- 5jours, soit 33,3% des 15 jours d’intervention pour Rittweger et al. (2015)
- 60 jours, soit 68% des 88 jours d’intervention pour Clement et al. (2022)

- 20 jours, soit 100% des 20 jours d’interventions pour Akima et al. (2005)

Durée de l'alitement en fonction de la durée d'intervention
100
90
80

70

60
50
40
30
20
‘B 1
0

Caiozzo et al. (2009)Kramer et al. (2021) Rittweger et al. Clementetal.  Akima et al. (2005)
(2015) (2022)

Temps (jours)

o

B Durée alitement  m Durée intervention

Figure 7 - Durée de la période d’alitement en fonction de la durée totale des interventions par article
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La force centrifuge minimale appliquée lors des protocoles d’AG est de 0,5G, avec un

maximum de 2,5 G. La moyenne est de 1,2 G.

3.2.5 Critéres de jugement et outils de mesure

Dans notre revue, nous avons choisis comme critere de jugement principal la
force musculaire. La perte de force est la conséquence directe et rapide de
I'amyotrophie. C’est pourquoi, nous l'avons identifié comme étant un indicateur
représentatif de cette atteinte. De plus, la force est mesurable a l'aide de
machines/matériels, ce qui permet de produire des mesures facilement reproductibles
et précises. Nous avons relevé que trois types de forces ont été sélectionnées comme
critéres de jugement principale : la force maximale isocinétique, la force maximale

isomeétrique et la force maximale isométrique par unité de muscle.

3 études comportent deux critéres de jugements liés a la force :
- Kramer et al. (2021) avec la force maximale isocinétique et la force maximale
isométrique
- Clement et al. (2022) avec la force maximale isocinétique et la force maximale
isométrique
- Akima et al. (2005) avec la force maximale isométrique et la force maximale

isométrique par unité de muscle

2 études comportent un seul critére de jugement lié a la force :
- Caiozzo et al. (2009) avec la force maximale isocinétique
- Rittweger et al. (2015) avec la force maximale isométrique

Par conséquent, au sein des 5 études de notre revue : 3 études s’intéressent a la force
maximale isocinétique, 4 études s’intéressent a la force isométrique maximale et 1

étude s’intéresse a la force maximale isométrique par unité de muscle.

Le suivi de la force maximale isocinétique a été réalisé dans toutes les études qui en
font I'état, via un dynamométre. Le dynamometre utilisé dans ces 3 études est une
machine d’isocinétisme qui permet d’exprimer la force musculaire en Nm grace a
I'analyse des relations couple/vitesse. Différents muscles ont été ciblés avec cette

méthode : les fléchisseurs et extenseurs de genou, les fléchisseurs/extenseurs de
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cheville ainsi que les fléchisseurs/extenseurs du dos. Concernant la force isométrique,
celle-ci a été évaluée dans les études de Rittweger et al. (2015), Clement et al. (2022)
et Akima et al. (2005) avec un dynamomeétre. Dans I'essai de Kramer et al. (2021) les
mesures ont été effectuées avec un ergométre. Enfin, la force maximale isométrique
par unité de muscle (N/cm3), seulement présente dans I'étude menée par Akima et al.
(2005) a été évaluée avec un dynamometre.

Le critére de jugement secondaire, et optionnel, est la VO2max. Nous avons
décidé d’inclure la VO2max a notre analyse dans le but d’avoir un marqueur
fonctionnel lié a 'amyotrophie. Deux études sur les 5 évaluent I'effet de la technique
d’AG sur la valeur de la VO2max : Clement et al. (2022) et Kramer et al. (2021). Les
mesures effectuées dans ces deux études ont été réalisées par I'évaluation des
échanges gazeux sur vélo-ergométre. Toutefois, le protocole d’exercice effectué sur
le vélo-ergométre pour la collecte des données différe.

Dans I'étude de Clement et al. (2022) les participants avaient pour consigne de réaliser
un effort graduel avec une puissance de 50W pendant 3 minutes puis 25W
supplémentaire toutes les minutes jusqu’a épuisement volontaire. De plus, les sujets
devaient maintenir une fréquence de pédalage de 70-75 tours/min. Les données de
spiroergométrie ont été extraites en calculant la médiane sur 5 respirations puis la
moyenne mobile sur 30s. Ensuite, la valeur maximale de VO2 a été exportée.
Concernant I'étude de Kramer et al. (2021), les sujets devaient dans un premier temps
effectuer 2 minutes de repos assis sur le vélo-ergomeétre. Puis, maintenir une cadence
de 50W pendant 3 minutes avec une augmentation de 25W par minutes jusqu’a
épuisement volontaire sous encouragement verbal. La cadence imposée au sujet était
de 80 tours/min et la perception de I'effort sur I'échelle de Borg devait étre supérieure
a 17. La méthode de détermination de la VO2 max est identique a celle de I'étude de
Clement et al. (2022). Ainsi, les outils de mesure employés pour la VO2 max dans ces

deux études, sont quasiment similaires.

3.3 Effet des interventions

Dans cette partie, nous avons évalué les résultats des 5 études de notre revue

en fonction de nos critéres de jugements.
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3.3.1 Critere de jugement principal

L’étude de Caiozzo et al. (2009) montre que la technique d’AG est efficace pour limiter
la perte de force musculaire isocinétique. En effet, nous notons une différence
significative pour les extenseurs du genou (p < 0,04) et pour les fléchisseurs plantaires
(p <0,001).

Les résultats de I'étude de Kramer et al. (2021) quant a eux, sont plus mitigés. En
outre, les données suggérent que I'’AG diminue la perte de force isocinétique avec une
différence significative pour les extenseurs du genou (p = 0,03) et les fléchisseurs
plantaires (p = 0,04). Cependant, ils ne permettent pas de conclure a une différence
significative pour les fléechisseurs du genou (p = 0,14), extenseurs de cheville
(dorsiflexion) (p = 0,51), extenseurs du tronc (p = 0,95) et fléchisseurs du tronc (p =
0,36). Qui plus est, les résultats pour la force isométrique sont en faveur d’un effet pour
les fléchisseurs plantaires (p = 0,02) mais pas pour les extenseurs de genou (p =0,11).

Dans I'essai de Rittweger et al. (2015) nous notons que la technique d’AG entraine
une interaction significative temps X AG sur la force isométrique pour les extenseurs
du genou (p = 0,023) avec une augmentation de 18,0 Nm (erreur standard 8,6) a J+1
de la phase de récupération (= R+1). Les fléchisseurs du genou (p = 0,0041) et les
flechisseurs plantaires (p = 0,0062) présentent aussi une différence significative
intergroupe, avec respectivement une augmentation de 25,6 nm (erreur standard 8,6)
et 9,6 Nm (erreur standard 4,1) a R+1. Néanmoins, pour les extenseurs de cheville
(dorsiflexion) (p = 0,93), fléchisseurs du coude (p = 0,4) et extenseurs du coude (p =
0,071) il n’y a pas de différences significatives intergroupes.

Concernant I'étude de Clement et al. (2022) nous notons que pour les deux critéres
de jugements (force isocinétique et force isométrique) il n'y a pas de différences
significatives (p > 0,05). L’ensemble des muscles testés dans le groupe d’intervention :
extenseurs du genou, fléchisseurs plantaires, fléchisseurs du genou, extenseurs de
cheville (dorsiflexion), extenseurs du tronc et fléchisseurs du tronc n’ont pas permis de

conclure a un effet.

Enfin, nous retrouvons les mémes résultats dans I'essai d’Akima et al. (2005). Aucune
différence significative n’est observée avec la technique d’AG pour la force isométrique
et la force isométrique par unité de muscle pour les extenseurs de genou (p > 0,05).
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3.3.2 Critere de jugement secondaire

Deux études sont concernées par cette partie : Kramer et al. (2021) et Clément et al.
(2022). Ces deux essais n'ont révelé aucune différence significative entre I'utilisation
de I'AG et le groupe contréle au sujet de la VO2max. En effet, nous notons que la

« p-value » obtenue est supérieure au seuil alpha (p > 0,05) pour les deux études, ce

qui ne permet pas de conclure a un effet.

4. Discussion

Nous avons mené cette revue dans le but d’examiner I'intérét de la technique
de gravité artificielle concernant 'amyotrophie liée a I'alitement strict ou partiel. Dans
le cadre de ce mémoire, nous nous sommes intéressés aux effets que celle-ci pourrait
avoir sur la force musculaire (objectif principal) et sur la VO2max (objectif secondaire).
Entre autres, a la suite des résultats observés concernant ces deux criteres de
jugement, nous avons reéalisé une synthése puis une interprétation. Ensuite, nous
avons détaillé les limites et les biais observées pour déterminer la pertinence des
résultats pour la pratique clinique et la recherche future. Pour finir, nous avons exposé

les différentes perspectives qui découlent de cette synthése.

4.1 Synthése des résultats et interprétation

La synthese de cette revue s’articule autour des résultats de nos deux criteres
de jugement : la force musculaire (critére principal) puis la capacité fonctionnelle
(VO2max, critére secondaire). Les informations détaillées dans cette partie permettent
de résumer et d’interpréter les résultats dans le but d’exprimer nos recommandations
d’aprés la HAS.

Concernant la force musculaire, nous observons que les résultats sont mitigés,
mais permettent de conclure a un effet protecteur de I'AG selon certaines modalités.
En effet, pour I'étude de Caiozzo et al. (2009) nous observons une force isocinétique
significativement plus élevée au sein du groupe d’intervention a la fin des 21 jours
d’alitement. Entre autres, il s’agit d’'une étude dont les résultats suggeéerent une
efficacité protectrice de I'AG en force isocinétique pour les deux groupes musculaires
testés : fléchisseurs/extenseurs du genou et fléchisseurs plantaires/dorsiflecteurs de
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cheville. Toutefois, les modalités d’exposition de I'’AG différent des 4 autres études. En
outre, nous notons que le temps d’exposition pour le groupe d’intervention, correspond
a 1h quotidienne, soit la durée appliquée la plus longue avec une force de 2,5G qui
est aussi la plus forte. De ce fait, le temps d’exposition a I'AG, ainsi que la force de
centrifugation, semblent avoir un impact positif sur les résultats.

Nous remarquons que l'application d’'un seuil de force égal a 1G et un temps
d’exposition journalier de 30 minutes (fractionné ou non), permettent aussi d’obtenir
des différences significatives sur certains groupes musculaires. Les résultats de
Kramer et al. (2021), expriment une efficacité mitigée selon le muscle testé et le type
de force mesurée. Dans cet essai, nous notons une différence intergroupe avec une
augmentation de la force musculaire pour ces modalités : force isocinétique des
extenseurs du genou ainsi que des fléchisseurs plantaires et force isométrique des
flechisseurs plantaires. Nous retrouvons donc, comme pour Caiozzo et al. (2009) un
effet objectivable pour les muscles du genou et de la cheville. De plus, a 'image de
I'étude de Kramer et al. (2021), Rittweger et al. (2015) présente des résultats nuancés
concernant I'effet de 'AG sur la force musculaire. Nous observons que les résultats
obtenus dans I'étude de Rittweger et al. (2015) indiquent que I'AG permet de prévenir
la perte de force musculaire pour les extenseurs et fléchisseurs de genou, ainsi que
pour les fléchisseurs plantaires en force isométrique. Cependant, I'étude de Clement
et al. (2022), qui présentent les mémes conditions d’application que ces deux essais,
indique que : les diminutions du couple de force de la flexion plantaire isométrique et
isocinétique de la cheville, ainsi que de la flexion et de I'extension isométrique du
genou chez les sujets controle sont comparables a celles des sujets soumis a
Iintervention. Etant donné que 2 études sur 3 présentent des résultats positifs nous
ne pouvons pas conclure a un effet équivoque de I'AG avec ces modalités.

Enfin, avec une force inférieure a 1G et un temps inférieur a 30min de maniére
journaliére, I'effet de la technique d’AG n’est pas objectivable. D’aprés les données
d’Akima et al. (2005), il n’y a pas de différence significative pour les extenseurs de

genou entre I'exposition a I'AG et aucun traitement.

Pour résumer :
e Force musculaire (5 études) :
- 1 étude (Caiozzo et al. (2009)) met en évidence l'effet protecteur de I'AG

concernant la perte de force musculaire liée a 'amyotrophie
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- 2 études (Kramer et al. (2021) et Rittweger et al. (2015)) présentent des
résultats mitigés selon le groupe musculaire de référence

- 2 études (Akima et al. (2005) et Clement et al. (2022)) ne concluent pas a un
effet

Concernant le critére de jugement secondaire, la diminution de la capacité
aérobie dans le groupe d’intervention correspond a celle des participants contréles
dans I'étude de Kramer et al. (2021). En d’autres termes, il n’existe pas de différence
significative entre I'exposition a 'AG et aucun traitement pour la VO2max. Cette
observation rejoint celle de I'étude de Clement et al. (2022). De ce fait, les résultats
montrent qu'une exposition quotidienne de 30 minutes a la centrifugation n'a pas d'effet

protecteur contre la diminution de la capacité aérobie induite par I'alitement.

Pour résumer :
e Capacités fonctionnelles (2 études) :
- 2 études (Clement et al. (2022) et Kramer et al. (2021)) ne concluent pas a un
effet

4.2 Niveau de preuve et recommandations

Pour évaluer le niveau de preuve des interventions, nous nous sommes basés
sur les critéeres de la HAS. Le tableau IV évoqué précédemment, dans la partie qualité
méthodologique, référence les criteres d’estimation de ces niveaux de preuve. Plus
précisément, pour obtenir un niveau de preuve suffisant, il est nécessaire que I'étude
présente un protocole cohérent en lien avec la problématique. Autrement dit, I'étude
doit étre construite de maniére appropriée pour répondre a la question posée et
I'analyse statistique doit étre rigoureuse et qualitative avec peu de biais. Enfin, pour
que I'étude posséde une puissance suffisante, le protocole doit étre composé d’'une
quantité de sujets adaptée. Entre autres, il est important que la taille de I'échantillon
soit importante. Le détail des niveaux de preuves de la HAS en fonction des
interventions de nos études a été référencé sur le tableau Xl. Les interventions
similaires ont été regroupées au sein de la méme ligne. Lorsqu’une intervention n'a
pas conclu a un effet, la case correspondant au critére de jugement indique « pas de
différence ». Si une technique présente une efficacité supérieure, alors le symbole
« > » a été appose pour désigner la technique la plus efficace.
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Tableau Xl - Niveau de preuve des interventions selon la HAS

Interventions

Force musculaire

Vo2max

Caiozzo et al. (2009)
1 heure de centrifugation
quotidienne (2,5 G)
VS

Aucun traitement

AG > aucun traitement

Kramer et al. (2021) +
Clement et al. (2022)
30 minutes de centrifugation
quotidienne (1G)

VS
6X5 minutes de centrifugation
quotidienne entrecoupée de
pauses de 3 minutes (1G)
VS

Aucun traitement

Résultats conflictuels :

- Kramer et al. (2021) : AG >
aucun traitement

- Clement et al. (2022) : Pas

de différences

Pas de différences

Rittweger et al. (2015)
30 minutes de centrifugation
quotidienne (1 G)

VS
6X5 minutes de centrifugation
quotidienne (1G)

VS

Aucun traitement

AG > aucun traitement

Akima et al. (2005)

AG un jour sur deux : 2X20 min
(0,8G a 1,2G 20min et 0,5G a
0,8G 20min) avec
véloergométre simultanément
(60 W)

VS

Aucun traitement

Pas de différence

] : Preuves fortes
— Preuves modérées

: Preuves faibles
AG = Artificial gravity
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Nous observons que les résultats sont partagés mais s’orientent en grande partie vers
un effet protecteur de 'AG concernant notre critéere de jugement principal qu’est la
force musculaire. En somme, nous obtenons des résultats nuancés en fonction du
groupe musculaire observé, du temps d’application, et de la durée de la période
d’alitement. Toutefois, le niveau de preuve de nos études est globalement faible, ce
qui compromet la fiabilité des résultats et la conclusion d’un effet. Par conséquent, sur
la base des niveaux de preuve, de la concordance des résultats et selon les
recommandations de bonne pratique de la HAS (2013), nous recommandons de
maniére modérée la gravité artificielle (Grade B) pour limiter la perte de force
isocinétique et de force isométrique.

Pour notre critére de jugement secondaire, nous observons que lI'ensemble des
résultats conclut que la gravité artificielle n’a pas d’'effet protecteur concernant les
capacités fonctionnelles. Les niveaux de preuve des deux études concernées font
I'état de preuves modérées. Cependant, les résultats ne vont pas dans le sens d’'une
importance clinique. Ainsi, d’aprés les recommandations de bonne pratique de la HAS
(2013), nous ne recommandons pas la gravité artficielle (Grade C) pour limiter la perte
de capacités fonctionnelles survenant lors d’'une amyotrophie pendant ou aprés un

alitement.

4.3 Limites des études

Nous avons listé et détaillé les biais des 5 études sélectionnées. Cette étape
nous a permis de nuancer les résultats énoncés précédemment selon le type de biais
rencontrés et leur importance. Elle reprend plus en détail le tableau du score PEDro
de la partie 3.2.3 qui correspond a la qualité méthodologique de chaque article. Dans
notre revue, 3 études possédent une qualité moyenne et 2 ont une bonne qualité
méthodologique. Nous avons détaillé les conséquences de chaque item concernant la
validité externe et interne des articles de notre revue, ainsi que les biais de celle-ci.
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4.3.1 Validité externe

Pour évaluer la validité externe d'une étude, nous devons prendre en compte plusieurs
facteurs :
- Les caractéristiques de la population étudiée (= représentativité de I'échantillon)
- Le nombre de sujets inclus : taille de I'échantillon et perdus de vue (= puissance
+ biais de survie)
- La méthode de sélection des participants (= critéres d’inclusion/d’exclusion +
biais de sélection)
- Le contexte de I'étude (= contexte généralisable)

L’amyotrophie étant une atteinte présente a la fois chez ’'hnomme et chez la femme, et
touchant différentes tranches d’age, il semble pertinent d’avoir une population d’étude
variée. De ce fait, les résultats pourront étre généralisés a une population plus large
ou lors de situations différentes de I'essai. Or, ce n’est pas le cas pour la majorité des
études sélectionnées, ce qui constitue une premiére limite pour la validité externe. En
effet, les essais de Caiozzo et al. (2009), Rittweger et al. (2015) et Akima et al. (2005)
comportent des sujets exclusivement masculins. Les résultats présentés dans ces 3
études semblent donc difficilement extrapolables a une population féminine. De plus,
aucune étude ne spécifie le calcul de I'échantillon. Il s’agit d’'un processus important
dans la planification d'une étude scientifique car la taille de I'échantillon a une
incidence sur la puissance de I'étude. La puissance correspond a la probabilité de
détecter une différence significative entre deux groupes/conditions si une telle
différence existe réellement. Autrement dit, plus I'étude présente une forte puissance,
plus celle-ci permettra de détecter une différence significative entre le groupe contrdle
et le groupe d’intervention. Cette limite se traduit par une faible taille d’échantillon au
sein des 5 études. Une petite taille d'échantillon diminue la quantité de données
disponibles pour détecter un effet, il en résulte une faible puissance pour chacun des
essais. Cette limite impacte aussi la probabilité d'obtenir des résultats faussement
négatifs car elle influence la puissance statistique pour détecter des effets significatifs.
Les auteurs indiquent qu’en raison du cout élevé et de la nature difficile des études
incluant un alitement, le nombre de participants est limité. Les études de Kramer et al.
(2021) et I'étude de Rittweger et al. (2015) comportent des perdus de vue, créant des
biais de survie qui impactent la validité externe. Toutefois, il convient de préciser qu’ils
sont peu : 1 pour Rittweger et al. (2015) et 4 pour Kramer et al. (2021).
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La méthode de sélection des participants n’est pas détaillée dans 3 études : Caiozzo
et al. (2009), Clement et al. (2022) et Akima et al. (2005). Pour chacun de ces essais,
il est impossible de savoir si la population d’étude présente des caractéristiques
similaires a celles de la population cible. En outre, nous ne pouvons pas savoir si les
sujets sélectionnés sont représentatifs de cette population. De surcroit, nous ne
pouvons pas déterminer si les criteres d’inclusion et d’exclusion qui ont été appliqués
sont pertinents. Qui plus est, la description des critéres d’éligibilité est essentielle pour
savoir si les biais de sélection des participants ont été pris en compte et minimisés.

Le contexte de I'étude est un élément important pour déterminer si les conditions de
recherche sont proches de la réalité pour la population visée. Nous avons relevé que
les durées d’alitement entre les études sont trés variables et semble influencer les
résultats de la force musculaire. La durée d’exposition a 'AG ainsi que sa fréquence
d’application semblent étre aussi des parameétres qui influencent I'effet de la technique
sur la composante musculosquelettique. De surcroit, une possible relation dose-effet
est a prendre en compte.

Ainsi, il faut prendre les résultats des études de Caiozzo et al. (2009), et Akima et al.
(2005) avec precaution car ils présentent une faible représentativité des résultats et
des biais importants concernant leur validité externe. Cependant, la validité externe ne
doit pas étre considérée de maniére isolée pour déterminer la fiabilité des résultats.
D'autres aspects, tels que la validité interne (c'est-a-dire la fiabilité des résultats au
sein de I'étude elle-méme), la cohérence des résultats avec les théories et les preuves
antérieures, ainsi que la pertinence clinique, doivent étre pris en compte pour évaluer

la qualité d'un essai.

4.3.2 Validité interne
La validité interne concerne la qualité de la conception d’'une étude, la maitrise des
analyses menées, et la fiabilité des résultats obtenus. Une validité interne présentant
peu (ou pas) de biais permet de mettre en lumiére une relation causale entre les

variables étudiées, et ce sans influence de facteurs externes. Pour I'’évaluer, nous

avons identifié dans chaque article :
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- La présence de mesures fiables (= biais de mesures + biais de réponse + biais
d’observation)

- La mise en place d’'une randomisation et d’'une assignation secréte (= biais de
sélection)

- La présence d’'un groupe contréle avec une bonne qualité de I'analyse
statistique (= base de comparaison + plan statistique approprié)

Premiérement, I'étape de collecte des données peut étre source de biais. Dans notre
revue, les biais de mesure des instruments sont limités car ils ont été maitrisés. Toutes
les études utilisent des outils adaptés a la mesure de la force (dynamométre,
ergomeétre, marche d’isocinétisme) avec une forte reproductibilité, ce qui ne crée pas
de biais de réponse. Les résultats/mesures étant réalisés par des machines, il n’y a
pas de biais d’observation. Entre autres, les données mesurées dans chaque étude
sont fiables.

Deuxiemement, la majorité des essais ne spécifie pas leur randomisation. Nous
devrons alors supposer que les études de : Caiozzo et al. (2009), Clement et al. (2022)
et Akima et al. (2005) ne présentent pas de distribution aléatoire des participants car
rien n’est indiqué. Leurs sujets n’étant pas répartis au hasard dans les groupes
expérimentaux, les résultats de ces études peuvent étre biaisés. En d’autres termes,
il existe un risque que les groupes ne soient pas équilibrés concernant les
caractéristiques étudiées. Pour ces 3 études, il existe des facteurs de confusion qui
diminuent la comparabilité des groupes. Toutefois, tous les essais ont des groupes
similaires au début de I'étude, permettant de limiter ces biais de sélection et de
renforcer la validité des résultats.

Troisiemement, toutes les études disposent d’'un groupe contrdle qui n’a subi aucun
traitement. Ce critére confére un pouvoir de comparaison important a toutes les études
et limite I'effet placébo. Cependant, aucune des études n’a validé les items 5, 6 et 7
du score PEDro dans la partie 3.2.3. Nous notons qu’aucun patient, thérapeute, ou
encore examinateur, n'est placé en aveugle. Par conséquent, elles présentent toutes
des biais de détection. Ceux-ci étaient inévitables étant donné I'impossibilité de placer
les participants et les thérapeutes/examinateurs en aveugle en lien avec la technique

utilisée. De ce fait, ils n'altérent pas la fiabilité des données recueillies.
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Enfin, chaque étude possede une analyse statistique adaptée au design et au type de
données collectés. Qui plus est, nous notons que les 5 études présentent une analyse
intergroupe avec des résultats pour plus de 85% des sujets initiaux. Nous disposons
donc de nombreuses données, ce qui permet de majorer la puissance et la

représentativité des résultats malgré une petite taille d’échantillon.

4.4 Perspectives

Pour faire suite a notre analyse, nous avons évoqué les différentes perspectives
qgu’apporte notre revue. Pour cela, nous avons détaillé ces perspectives a I'échelle
scientifique, puis a I'échelle clinique.

4.4.1 Perspectives scientifiques

Premiérement, aucune des études sélectionnées ne comparent 'AG avec une autre
technique, et ce malgré nos larges criteres d’inclusion. La création d’'une étude qui
aurait pour comparaison 'AG avec une technique de kinésithérapie classique, serait
intéressante pour évaluer la pertinence de cette nouvelle technique vis-a-vis de la
rééducation standard. Par exemple, la confrontation de cette technique avec du
renforcement musculaire adaptée en situation d’alitement permettrait de contextualiser

ces résultats avec la pratique clinique.

Deuxiemement, la technique d’AG a été utilisée seule dans I'ensemble des articles.
Or, nous savons d’aprés la HAS en 2008 que la combinaison de techniques constitue
I'arsenal thérapeutique le plus efficace pour lutter contre 'amyotrophie pendant ou
apres un alitement. Nous pourrions alors nous demander si 'utilisation combinée de
I'AG avec une autre technique de masso-kinésithérapie pourrait optimiser les prises
en charge des troubles musculosquelettiques. En d’autres termes, pour mettre
davantage en lumiere cette corrélation, nous suggérons la mise en place d’études
s’intéressant a la comparaison entre : I'AG seule, un traitement de kinésithérapie, et

I'AG avec traitement de kinésithérapie.

Troisiemement, les études ont été menées sur trés peu de candidats. Aussi, de
nouveaux essais incluant plus de sujets avec une plus grande variabilité de

caractéristiques permettrait de minimiser les biais. Il serait judicieux d’augmenter les
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échantillons pour avoir une meilleure représentativité des résultats. Une méthodologie
rigoureuse concernant la validité externe permettrait de maximiser la puissance ; en
résulterait un meilleur niveau de preuve pour de futures revues ou méta-analyses. Qui
plus est, comme suggéré dans la partie validité externe, il semble exister une relation
dose/effet. Il serait donc souhaitable de se pencher sur les variations d’effet que peut
provoquer I'AG en fonction de la dose appliquée, et de la durée des interventions. Par
ce biais, de futures études pourraient établir un potentiel seuil de significativité.

Pour finir, il serait curieux de réaliser des études avec une population souffrant de fonte
musculaire non liée a l'alitement (sarcopénie, maladies neuromusculaires) ou de
pathologies supplémentaires (maladies cardio-vasculaires, maladies respiratoires,
etc...). Les participants de nos études étant en grande majorité des patients « sains »
qui ne présentent qu'une amyotrophie, ils ne reflétent que partiellement la réalité
clinique. Par conséquent, nous suggérons d’étudier I'intérét de cette technique sur une
population plus large en étant en adéquation avec la pratique clinique pour accroitre
la validité des conclusions. De plus, au vu du cout des études menées avec la gravité
artificielle, et dans I'optique de conduire des études avec une qualité méthodologique
suffisante, cette alternative permettrait de mettre en place des essais plus grands avec
plus de candidats.

4.4.2 Perspectives cliniques

Nos implications pratiques suggérent un dosage minimal de la technique d’'AG
pour observer un effet. C’est pourquoi, nous recommandons lors de la pratique clinique
d’appliquer une force minimale de 1G avec une durée d’exposition quotidienne de 30
minutes ou plus. Le temps suggéré correspond a la durée minimale pour observer un
effet d’aprés notre revue, et coincide avec le temps recommandé pour une séance de
kinésithérapie. Nous précisons qu’une force supérieure ou égale a 1G induit une
vitesse de rotation élevée. En outre, elle provoque des effets secondaires sur le
systéeme vestibulaire d’aprés les 5 auteurs de notre revue. Toutefois, ceux-ci peuvent
étre atténués grace a une exposition intermittente réguliére pour provoquer une
adaptation (Brown et al. (2002)). Ainsi, les séances devront étre répétées
quotidiennement pendant 2 semaines minimum pour limiter les effets indésirables.
Malgré une adaptation au fur et @ mesure des expositions, la technique de gravité

artificielle ne peut pas étre mise en place pour tous les patients en fonction de leurs
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antécédents et de leur degré de tolérance. Nous suggérons alors de prendre en
compte l'état physique et les accoutumances de chacun pour pratiquer la gravité
artificielle.

De plus, nous conseillons une association de la gravité artificielle avec une ou
plusieurs autres techniques de renforcement standard. Etant donné notre
recommandation modérée de la technique seule pour lutter contre 'amyotrophie, nous
préconisons de I'associer a d’autres moyens thérapeutiques afin d’optimiser la prise

en charge des patients.

Pour finir, nous précisons qu’'une machine de centrifugation a bras court nécessite
deux pieces dédiées, et beaucoup de matériels de contréle a destination du patient
(saturométre, ECG, etc...). Cette technique nécessite un contréle humain permanent
pour surveiller les constantes du ou des patients, et ce tout au long de la session. De
plus, les auteurs évoquent un cout important du matériel avec peu de fournisseurs. De
ce fait, au vu des contraintes financieres et matériels qu’implique la gravité artificielle,

son usage correspond davantage au fonctionnement hospitalier.

4 .5 Biais de la revue

Lors de I'élaboration de nos critéres de sélection, nous avons fait le choix
d’inclure exclusivement les articles gratuits et de ne pas considérer la littérature grise.
Par ailleurs, tous les essais rédigés dans un langage différent du frangais ou de
'anglais ont été automatiquement exclus. L’élimination volontaire de ces articles

constitue un biais de sélection, un biais de publication, ainsi qu’un biais de langue.

La qualité méthodologique des articles de notre revue a été définie par un unique
examinateur. Cette vérification aurait d0 étre menée par plusieurs personnes dans le
but d’obtenir une analyse critique et objective plus exhaustive. |l existe donc un biais
d’évaluation qui altere la qualité de notre analyse.
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5. Conclusion

L’amyotrophie est un probléme de santé publique qui impacte de maniere
significative l'autonomie ainsi que la vie quotidienne des patients soumis a
I'immobilisation ou a la restriction d’activités. En outre, il est primordial de trouver des
techniques efficaces permettant une prise en charge multimodale de 'amyotrophie afin
d’optimiser la prise en charge rééducative pendant ou aprés l'alitement. La finalité de
notre revue était d’évaluer 'efficacité de la gravité artificielle pour lutter contre la perte
de force causée par 'amyotrophie, pendant ou aprés I'alitement. L'objectif secondaire
était d’évaluer son effet sur 'amélioration de la capacité fonctionnelle représentée par

la VO2max, qui est un marqueur d’endurance et de performance.

Apres analyse de nos 5 études, les résultats suggérent qu'une exposition quotidienne
a la gravité artificielle permet de minimiser la perte de force provoquée par
I'amyotrophie pour les muscles du genou et de la cheville. Sur la base des preuves
disponibles et d’aprés la gradation établie par la HAS (2023), nous établissons une
recommandation de Grade B suggérant une présomption scientifique pour notre
objectif principal. De ce fait, nous recommandons de maniére modérée la
centrifugation a bras court pour limiter la fonte musculaire. Toutefois, elle n'a pas été
efficace pour maintenir la capacité d'exercice aérobie (VO2max), probablement en
raison de la faible demande cardiorespiratoire de cette technique. Au vu des données
scientifiques, le Grade D a été attribué pour les recommandations de notre objectif
secondaire. Par conséquent, nous ne recommandons pas cette technique pour lutter

contre le déconditionnement physique et pour minimiser I'altération de la VO2max.

Cependant, malgré le rdle protecteur de cette technique concernant la fonction
musculaire, la gravité artificielle devrait étre combinée a des méthodes standards de
kinésithérapie avant d'étre considérée comme une contre-mesure intégrale pour limiter
'amyotrophie. Ainsi, nous encourageons la réalisation de futures études qui
intégreraient la gravité artificielle par centrifugation au sein d'un protocole de
rééducation classique. Enfin, au vu des perspectives encourageantes que laisse
entrevoir cette technique, nous incitons la poursuite de recherches en incluant un
échantillon de patients plus élevé, dans le but de maximiser la représentativité des

résultats.
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Annexe | : Traduction frangaise de I'échelle PEDro (2010)

Echelle PEDro - Francais

L. les critéres d’éligibilité ont été précisés non O oui Q oli:

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 'ordre des traitements regus par les sujets a é1é attribué

aléatoirement) nond omd ol
3. la répartition a respecté une assignation secréte non 3 oui Q oll:
4. les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non QJ ou O ol
S. tous les sujets étaient "en aveugle” non Q oui oll:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle” non J ow 0 oll:
7. tous les examinateurs étaient "en aveugle™ pour au moins un des critéres

de jugement essentiels non d owd oll:
8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont

¢été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes nonJ ow O ol

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'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” nonJ ou O ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 3 oui Q ol

1. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I"étude indigue 4 la
fois I"estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non O oui O olk:

L'échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen ct ses collégues au département d'épidémiologic de
I'Universite de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical wials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Jowrnal of Clinical Epidemiology,
51¢12):1235-41). Cette liste cst basée sur un “consensus d'experts” et non, pour la majeure partic, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires & la liste Delphi (critéres 8 et 10 de I'échelle PEDro) ont &¢ inclus dans I'échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra eventucllement possible de pondérer certains criteres de maniére a cc que le
score de PEDro refléte I'importance de chacun des items.

L’objectif de I'échelle PEDro est daider I'utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques récllement ou potenticllement randomisés indexés dans PEDro (c'est-d-dire les cssais contrdlés randomisés et les
cssais cliniques controlés, sans précision) qui sont susceptibles d'avoir unc bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d'informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 a4 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif 3 la validité “externe™ (c'est “la généralisabilité”™ de I'essai ou son “applicabilité™) a été
retenu dans I'échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n'est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cite sur le site Intemnet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validit¢” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de 1'échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des cffets significatifs du traitement ct qui ont
un score éleve sur I'échelle PEDro, ne signific pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. 1l faut considérer
aussi si la taille de I'cfict du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine climquement dappliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension codt/efficacité du traitement est & prendre compte pour effectuer un choix. L'échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapic, essenticllement parce qu'il n'est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette echelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Dermiére modification le 21 juin 1999. Traduction francaise le 1 juillet 2010
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