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RESUME

Contexte : la dysautonomie cardiovasculaire apres une lésion médullaire peut
entraver la prise en charge rééducative des patients. Les exosquelettes sont un moyen
récent de rééducation mais nous manquons de preuve de leur intérét dans le
réentrainement cardiaque. L’objectif de [I'étude était d’observer [I'adaptation

cardiovasculaire de patients paraplégiques lors de I'effort de marche en exosquelette.

Méthode : Quatre hommes paraplégiques ont été inclus, dont 2 présentant une
Iésion compléte et 2 une Iésion incomplete. Des enregistrements de la tension
artérielle et de la fréquence cardiaque ont été réalisés lors d’épreuves de verticalisation
sur table puis d’orthostatisme statique et de marche en exosquelette. Les

enregistrements ont été renouvelés apres 3 semaines de rééducation.

Résultats : La verticalisation sur table retrouve une régulation cardiovasculaire
altérée chez les 4 patients. Dans I'exosquelette auto-équilibré, 3 patients sur 4
présentent une régulation cardiovasculaire altérée. Lors de la marche en exosquelette,
I'adaptation cardiovasculaire est meilleure qu’en position statique, chez 3 patients sur
4. Les variations sont qualitativement similaires apres 3 semaines de rééducation. Les
patients présentant une Iésion médullaire incompléte ont une meilleure régulation
cardiovasculaire lors de l'effort de marche que les patients présentant une Iésion

meédullaire complete.

Conclusion : les exosquelettes apportent un moyen novateur de rééducation a
la marche. lls permettent également la réalisation d’'un effort physique d’intensité
modérée. L’activité physique adaptée chez le patient blessé médullaire est importante
pour réduire le risque cardiovasculaire, plus élevé chez ces patients que dans la
population générale. La rééducation en exosquelette devrait donc, par tous les
avantages qu’elle présente, faire partie intégrante de la prise en charge des patients

blessés médullaires.



INTRODUCTION

1. Lalésion médullaire
1.1 Définition
Une Iésion médullaire se définit comme une atteinte de la moelle épiniére et des
racines nerveuses ou une atteinte importante des racines de la queue de cheval. Elle
a pour conséquences une altération des fonctions motrices, sensitives et neuro-

végétatives.

On caractérise une lésion médullaire par son niveau neurologique et sa séverité.
Selon le niveau d’atteinte, on décrit typiquement un tableau de tétraplégie (atteinte au

niveau cervical) ou de paraplégie (atteinte au niveau thoracique, lombaire ou sacre).

La sévérité de la Iésion peut étre appréciée par I'échelle de déficience AIS (ASIA
Impairment Scale). D’aprés cette échelle, les Iésions sont classées en Iésions motrices

compleétes (AIS A ou B) ou incompletes (AIS C ou D) (Annexe 1).

1.2 Epidémiologie
Entre 250 000 et 500 000 cas de blessures meédullaires sont recensés chaque

année dans le monde (1).

En France en 2000, I'incidence des lésions médullaires traumatiques est de
l'ordre de 1200 nouveaux cas par an (environ 19,4 nouveaux cas par million

d’habitants) (2).



Les causes traumatiques représentent a elles seules plus de la moitié des
étiologies de blessure médullaire. Parmi les causes traumatiques, la principale cause
reste I'accidentologie routiére, dont l'incidence serait rattrapée par les chutes,

fréquentes chez les personnes plus agées (3).

Les hommes sont plus souvent touchés, avec un sex ratio d’environ 4 hommes

pour 1 femme. L’age moyen quel que soit le sexe se situe autour de 42 ans.

L’Annexe 2 détaille les tendances épidémiologiques récentes.

1.3 Conséquences cliniques
Une lésion médullaire a des conséquences dramatiques sur la vie des
personnes. L’'atteinte de la moelle épiniére est a I'origine d’un tableau de déficiences

multi-systemes, lié aux fonctions physiologiques médiées par la moelle.

Ces symptdmes peuvent étre :
- Des troubles moteurs et sensitifs
- Des troubles neurovégétatifs (dysautonomie cardiovasculaire, troubles
de la sudation ou de la thermorégulation...)
- Des troubles sphinctériens, vésicaux et intestinaux (rétention, fuites...)
- Des troubles génito-sexuels
- Des troubles respiratoires
- Des douleurs
- Autres troubles associés (syndrome métabolique, thromboses

veineuses, déminéralisation osseuse, calculs urinaires...)
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La présence et l'intensité de ces symptémes est dépendante du niveau et de la

sévérité de la lésion.

La prise en charge spécialisée des patients blessés médullaires a permis de
considérablement améliorer leur qualité et leur espérance de vie, avec un taux de
survie a la phase aigle de I'ordre de 94 %, et une espérance de vie globale approchant
celle de la population générale pour les Iésions les moins hautes. La prévention et le

traitement des comorbidités par un suivi régulier conditionnent ce pronostic.

1.4 Conséquences fonctionnelles
La plupart des patients présentant une Iésion médullaire ont perdu la possibilité
de marcher sans aides techniques, rendant l'utilisation du fauteuil roulant (manuel ou

électrique) indispensable.

Outre I'atrophie musculaire des membres inférieurs, la station assise prolongée
au fauteuil est responsable de complications telles que les escarres (4), 'ostéopénie,
'obésité, les douleurs chroniques, les infections urinaires... De plus, manceuvrer un
fauteuil roulant quotidiennement peut engendrer une surutilisation des membres

supérieurs responsable de douleurs chroniques d’épaules (5).

L’'impact de la perte d’autonomie sur la qualité de vie des patients n’est pas
négligeable et la désinsertion sociale est fréquente. D’apres I'Organisation Mondiale
de la Santé, cette dépendance aurait un impact psychologique important ; on recense
environ 20 a 30 % de syndromes dépressifs chez les patients blessés médullaires (1).

Le regard porté sur une personne en fauteuil roulant, les difficultés d’accessibilité des
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lieux publics sont des exemples de problématiques quotidiennes pouvant impacter

psychologiquement ces patients (6).

Le développement de nouveaux moyens de compensation de la marche est

donc une problématique importante.

2. Apport des nouvelles technologies

2.1 Les exosquelettes

La recherche et le développement des exosquelettes ont débuté dans les
années 1960. Initialement créés dans un but militaire et chez des sujets sains, ils ont
ensuite été pensés comme moyen de suppléance chez des sujets présentant une
déficience physique. Progressivement, différentes ortheses passives puis actives de

membres inférieurs se sont développées (7).

Depuis une vingtaine d’années, le développement de nouvelles technologies
pour améliorer la récupération motrice aprés une Iésion nerveuse centrale a explosé
(8,9). L’apport en rééducation neurologique est majeur, permettant aux patients
atteints d’'une lésion neurologique (blessés médullaires, accident vasculaire cérébral
(AVC), sclérose en plaque...) d’entretenir et d’améliorer leurs capacités fonctionnelles
de marche.

Une revue Cochrane de 2010 a montré que les patients ayant présenté un AVC
utilisant l'assistance robotisée a la marche en rééducation en combinaison a la
kinésithérapie standard étaient plus & méme de récupérer une marche indépendante

que les patients n’utilisant pas 'assistance robotisée (10).
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2.2 Utilisation chez le patient paraplégique
La perte de la marche est une fonction difficile & compenser chez le patient
paraplégique. Le développement des exosquelettes a permis de palier a cette

difficulté, et d’ouvrir de nouvelles perspectives de rééducation et de déambulation.

Au-dela de la récupération fonctionnelle, de nombreuses études ont prouvé
I'intérét des exosquelettes de marche dans 'amélioration du transit, la diminution des
douleurs chroniques et de la spasticité, I'entretien de la densité minérale osseuse (11—

15). L’'impact sur la qualité de vie de ces patients n’est pas négligeable.

L’utilisation des exosquelettes est en plein essor. Cependant, chez les patients
blessés médullaires, la rééducation et l'utilisation des exosquelettes peuvent parfois
étre limitées par la dysautonomie (hypotension chronique et hypotension

orthostatique) et les difficultés d’adaptation cardiovasculaire a I'effort.

3. Ladysautonomie cardiovasculaire du patient paraplégique

L’Annexe 3 rappelle 'anatomie du systéme nerveux autonome (SNA).

L’atteinte autonome des patients blessés médullaires, initialement bien moins
evaluée que l'atteinte sensitivo-motrice, fait actuellement I'objet de nombreuses études

et de standards d’évaluation précis (16-18).

Les manifestations cliniques dysautonomiques observées chez les patients
paraplégiques sont directement liées au niveau et a la sévérité de I'atteinte médullaire

(19).
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L’interruption du contréle sympathique et la prédominance du systéme
parasympathique en lien avec la lésion médullaire expliqguent les perturbations
observées chez ces patients. Ces manifestations touchent principalement ceux dont

la 1ésion se situe au-dessus du niveau T6 (20,21).

L’hypotension artérielle est fréquente, et sa chronicité peut entrainer une fatigue
et/ou une perte d’endurance, impactant significativement la prise en charge
rééducative. L'impact de ces hypotensions sur la qualité de vie des patients est réel,
et certaines études ont mis en évidence un lien entre les tensions artérielles basses et

la diminution des performances cognitives des patients (22).

L’hypotension orthostatique, symptomatique ou non, peut également impacter
la rééducation en entravant la verticalisation.
D’autres phénomeénes sont observeés, tels que I'’hyperréflexie autonome (augmentation
de la tension artérielle suite & un stimulus sous-lésionnel), dont les conséquences

peuvent étre dramatiques.

La connaissance et la gestion de ces symptdmes sont primordiales car leur
impact sur la qualité de vie et la prise en charge rééducative de ces patients est majeur.
Actuellement, le réentrainement cardiovasculaire des patients blessés meédullaires en
phase chronique passe par des séances de verticalisation progressive sur table. A
notre connaissance, I'impact de la rééducation en exosquelette sur I'adaptation

cardiovasculaire n’a pas été beaucoup étudié dans la littérature.
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4. Objectif de I'étude

L’objectif général de ce travail était d’'observer I'adaptation et la tolérance
cardiovasculaire de patients présentant une paraplégie lors de I'effort de marche en

exosquelette.

Notre hypothése de travail était que I'adaptation cardiovasculaire lors de la

marche en exosquelette était meilleure que lors de la verticalisation sur table.
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MATERIEL ET METHODE

1. Patients

L’étude s’est déroulée entre juin 2021 et juin 2022. La participation a I'étude a
été proposée aux patients blessés meédullaires du centre de rééducation Jacques

Calvé a Berck-sur-mer présentant les caractéristiques suivantes :

e Critéres d’inclusion : age supérieur a 18 ans, hospitalisation dans le service

de blessés médullaires du centre, blessure médullaire responsable d’une
paraplégie complete ou incompléte chronique (plus de 4 mois d’évolution),
n’avoir jamais essayé I'exosquelette, ne pas présenter de contre-indication a

I'utilisation de I'exosquelette.

e Criteres de non inclusion : contre-indications a I'effort et a la verticalisation,

contre-indications liées a I'utilisation de I'exosquelette, et le refus du patient

d’utiliser 'exosquelette.

Pour pouvoir utiliser 'exosquelette en rééducation de routine, les patients admis
dans le centre doivent avoir une densité minérale osseuse suffisante au niveau du
fémur distal (> 0,60 g/cm?), mesurée par ostéodensitométrie. lls ne doivent pas
présenter de spasticité majeure des membres inférieurs, ni d’escarre non cicatrisée au

niveau des zones de contact avec 'exosquelette.

La participation des patients a I'étude n’a fait 'objet d’aucune rémunération.
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Les patients ont recu une information orale claire et adaptée, et leur consentement oral

et écrit a été obtenu au préalable.

2. Exosquelette

L’exosquelette utilisé au centre Jacques Calvé est 'exosquelette autoéquilibré

Atalante de Wandercratft.

D’aprés la description du fabricant, il s’agit d’'un systéme « destiné a effectuer
des fonctions ambulatoires, des exercices de mobilité et des exercices physiques
adaptés, mains libres, chez des patients présentant une déficience motrice des

membres inférieurs et du tronc. » (23).

L’exosquelette Atalante est composé de deux membres inférieurs robotiques
comprenant chacun 6 articulations (Figure 1). Les fixations sur le patient sont réalisées
au niveau des cuisses, des jambes et des pieds. Le patient est également maintenu

par un gilet et une ceinture abdominale.

Les fonctions de déambulation sont effectuées sans aide technique, sous
contrdle d’un thérapeute formé. Deux modes de marche sont préprogrammeés : marche
dite « a petits pas » (vitesse lente 0,15 m/s) et marche dite « a grands pas » (vitesse

plus rapide 0,39 m/s).

Les différents modes de fonctionnement sont choisis via une télécommande,
utilisée par le thérapeute ou par le patient. Un capteur placé dans le dos du patient

permet le déclenchement du robot par détection des mouvements du buste.

17



Figure 1 : schéma représentant I'exosquelette Atalante de Wandercraft (d’apres la notice

d'utilisation du fabricant)

Plan sagittal Plan frontal Plan transverse

En Annexe 4, une image 3D et I'arbre cinématique de I'exosquelette Atalante

sont représentés.

3. Protocole de I'étude

Le protocole détaillé se trouve en Annexe 5.

Chaque patient a été suivi pendant une séance de verticalisation sur table et une

séance de marche en exosquelette programmées le méme jour.

Pendant les séances, la tension artérielle (TA) et la fréquence cardiaque (FC) ont été

mesurées.

e La TA était mesurée par un brassard pneumatique et un tensiométre

électronique hospitalier ;

e Le relevé de la FC était réalisé via un saturometre digital.
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Les patients ont poursuivi leur prise en charge rééducative de routine selon le
protocole du centre de rééducation. Ce protocole comportait des séances de

kinésithérapie quotidiennes, dont 2 séances d’exosquelette par semaine.

Aprés 3 semaines de rééducation, une deuxiéme session de verticalisation et de

marche en exosquelette a été réalisée pour chaque patient.

3.1 Verticalisation sur table

Une fois le patient installé sur la table de verticalisation, une premiére épreuve
de tilt lent était réalisée. L’épreuve comportait au total 5 paliers d’inclinaison : 0°, 20°,
40°, 60° et 80°. A chaque palier, 3 prises de mesures (TA + FC) étaient réalisées a 1

minute d’intervalle.

Aprés 3 minutes de repos, une épreuve de tilt rapide était réalisée. Cette
épreuve comportait seulement deux paliers d’inclinaison, a 0° et 80°. Trois prises de
mesures (TA + FC) étaient réalisées a chaque palier, a 1 minute d’intervalle. Le

passage de 0° a 80° durait entre 22 et 25 secondes.

3.2 Verticalisation en exosquelette
Une fois les patients installés dans I'exosquelette, 3 prises de mesures (TA +

FC) étaient réalisées a 1 minute d’intervalle en position debout statigue.

Les patients réalisaient ensuite deux épreuves de marche sur une distance de
10 metres, avec l'aide d’'un thérapeute : une épreuve a vitesse lente (marche a « petits

pas ») et une épreuve a vitesse rapide (marche a « grands pas »). Immeédiatement
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apreés l'effort de marche, une prise de mesure (TA + FC) était réalisée. Un repos de 5

minutes en position assise séparait les 2 épreuves.

4. Analyse des données
Les variations de TA systolique (TAS), TA diastolique (TAD) et de FC ont été
calculées pour toutes les épreuves :
e Pour les épreuves de tilt, entre les paliers 0° et 80°

e Pour I'exosquelette, entre la minute 0 et la minute 2.

Une comparaison des valeurs recueillies a été faite entre :
e L’épreuve de marche et les valeurs statiques
e La marche lente et la marche rapide

e La 1°€ session et la 2™ session (3 semaines plus tard)

Les valeurs ont été exprimées en différence de millimetres de mercure (mmHgQ)

pour la TA, en différence de battements par minute (bpm) pour la FC, ainsi qu’en

pourcentages.
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RESULTATS

1. Patients

Quatre patients ont été inclus dans I'étude. Aucun patient n’a refusé de participer

a I'étude. Le Tableau 1 résume leurs caractéristiques principales.

Les patients étaient tous de sexe masculin, d’'une médiane d’age de 50 ans +/-
23 ans. Tous les patients étaient des blessés médullaires de cause traumatique, dont
le niveau lésionnel était situé entre T3 et L1. Deux patients présentaient une lésion

compléete (AIS A), deux autres une lésion incomplete (AIS D).

Trois patients sur les quatre portaient des bas de contention lors de la 1¢¢
session ; un seul patient en portait lors de la 2™ session. Tous les patients prenaient
leur traitement médicamenteux habituel. Ce traitement n’a pas été modifié entre les

deux sessions d’enregistrement.

Tableau 1 : caractéristiques principales des patients inclus dans I'étude

Patient | Sexe Age Niveau AIS Etiologie Délai depuis la
i lésionnel [ésion médullaire
(en années)
4 mois
N°1 Homme | 65 L1 D Traumatique
(Juin 2021)
16 mois
N°2 Homme | 54 T5 A Traumatique
(Juin 2020)
9 mois
N°3 Homme | 73 T12 D Traumatique
(Février 2021)
5 mois
N°4 Homme | 27 T3 A Traumatique
(Novembre 2021)
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2. Verticalisation sur table

Les résultats complets sont présentés dans le tableau en Annexe 6.

Lors de I'épreuve de tilt lent, on observe une chute de la TAS (de -4 a -34 mmHg)
chez les quatre patients, et une chute de la TAD chez trois d’entre eux, plus modérée
(de -1 a-19 mmHg). Tous présentent une tachycardie réactionnelle (de +4 a +52 bpm),

proportionnelle a la chute de TAS.

Pendant I'épreuve de tilt rapide, trois hommes présentent des variations
cardiovasculaires globalement similaires au tilt lent (patients 1, 2, et 4). Un homme
(patient 3) présente une augmentation des chiffres tensionnels avec tachycardie

moindre.

Aucun patient n'a présenté de symptdomes de mauvaise tolérance a la
verticalisation lors des épreuves de tilt lent et de tilt rapide. La réponse cardiaque est
globalement adaptée et proportionnelle a la chute tensionnelle chez les quatre
patients, avec une tachycardie plus marquée chez les patients 3 et 4. La régulation

cardiaque semble meilleure en tilt rapide, avec une chute tensionnelle moindre.

3. Verticalisation en exosquelette

Les résultats complets sont présentés dans le tableau en Annexe 7.

Lors de I'épreuve d’orthostatisme statique, trois patients (1, 3 et 4) présentent
une baisse de la TAS et TAD (de -7 a -22 mmHg, et de -1 a -21 mmHg,

respectivement). Un seul homme (patient 2) présente une Iégere augmentation de la
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FC (+1 bpm), les trois autres présentent une baisse de la FC (de -2 & -8 bpm).

Lors de I'épreuve de marche en exosquelette, deux hommes améliorent leurs
parametres cardiovasculaires de TA et de FC (patients 1 et 4). Un homme (patient 3)
améliore sa TAD et sa FC mais diminue sa TAS (-4 mmHg). Un homme (patient 2)
diminue TAS et TAD et n'augmente que légerement sa FC (+1 bpm). Il est a noter que
ce patient présentait des chiffres tensionnels élevés en début d'épreuve

(172/95mmHg).

Le tableau en Annexe 8 compare les variations de TA et de FC apres les
épreuves de marche lente et rapide.
Trois hommes (patients 1, 2 et 3) présentent une augmentation de la TAS (de +4 a
+13 mmHg) et une diminution de la TAD (de -5 a -17 mmHg). Un homme (patient 4)
présente une diminution de la TAS et TAD (-5 et -21 mmHg, respectivement). La FC
est globalement identique chez deux hommes (patient 1 et 2) et diminue chez deux

autres (patients 3 et 4).

Lors des épreuves en exosquelette, aucun patient n’a présenté de symptomes
de mauvaise tolérance a 'orthostatisme ou a I'effort de marche.
La régulation cardiaque semble meilleure chez trois patients lors de I'effort de marche
plutét qu’en position statique. Un patient (patient 2) présente une chute tensionnelle
faiblement compensée par une variation de FC lors de I'effort de marche.
Les chiffres tensionnels sont globalement similaires quel que soit le mode de marche

chez trois patients.
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4. Variations des parametres apres 3 semaines de rééducation

Les résultats complets sont présentés dans les tableaux en Annexe 9 et

Annexe 10.

4.1 Verticalisation sur table
Par comparaison avec la session 1, on observe des variations cardiovasculaires
gualitativement superposables pour chacun des patients. Sur le plan quantitatif, les

baisses de TAS et TAD sont globalement plus importantes.

4.2 Verticalisation en exosquelette

Par comparaison avec la session 1, a vitesse lente, on observe des variations
cardiovasculaires qualitativement superposables pour chacun des patients. Sur le plan
guantitatif, les baisses de TAS et TAD sont moindres chez trois hommes, plus

importantes chez I'un (patient 3).

Aucun patient n’a présenté de symptdmes de mauvaise tolérance a la

verticalisation ou a I'effort de marche pendant les épreuves.

5. Comparaison selon la sévérité de la lésion médullaire

En épreuve d’orthostatisme statique, les baisses de TAS et TAD sont plus
importantes pour les patients présentant une Iésion incompléte (1 et 3) en comparaison
a ceux présentant une Iésion compléte (2 et 4).

A la marche, les deux patients avec lésion incompléte et un avec lésion compléte
(patient 4) présentent une augmentation de la TAS et/ou de la TAD. Seul un patient

avec lésion compléte (patient 2) présente une baisse de la TAS et TAD.
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

Les principaux résultats de notre étude sont les suivants :

La verticalisation sur table retrouve une régulation cardiovasculaire
altérée chez nos 4 patients, plus marquée en tilt lent qu’en tilt rapide
Lors de l'orthostatisme en exosquelette, 3 patients sur 4 présentent une
régulation cardiovasculaire altérée

Lors de la marche en exosquelette, I'adaptation cardiovasculaire est
meilleure qu’en position statique, chez 3 patients sur 4

Les variations sont qualitativement similaires aprés 3 semaines de
rééducation

Les patients présentant une lésion médullaire incompléte ont une
meilleure régulation cardiovasculaire lors de I'effort de marche que les
patients présentant une lésion médullaire compléte (a I'exception du

patient 4)

2. L’orthostatisme

2.1 Physiologie

Le cceur possede une double innervation autonome (Figure 2) :

sympathique (issue de la moelle thoracique entre T1 et T5)

parasympathique (médiée par le nerf vague X)

Les vaisseaux ne possédent qu’une innervation sympathique, provenant des
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segments meédullaires T1-T5 pour les membres supérieurs, et T6-L2 pour la

vascularisation splanchnique et des membres inférieurs (24).

Figure 2 : schéma de l'innervation autonome du systeme cardiovasculaire
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(d’apres Wecht et al. International Standards to document Autonomic Function following SCI
(ISAFSCI): Second Edition, 2021)

La régulation de la TA et de la FC passe par le phénoméne de baroréflexe.
L’objectif de ce réflexe est de maintenir un flux sanguin suffisant au niveau cérébral.
Pour cela, des récepteurs sensibles a I'étirement, situés dans les parois des artéres

carotidiennes et de I'aorte, vont capter les variations de TA.

Lors du passage de la position allongée a la position assise (ou assise a debout),

la chute tensionnelle provoquée par le changement de position active les
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barorécepteurs. En quelques secondes, ces derniers liberent une cascade de
mécanismes autonomes, hormonaux et mécaniques d’ajustement. La diminution du
tonus vagal et la libération de 'activité sympathique conduisent a une vasoconstriction
périphérique augmentant le retour veineux et & une augmentation de la FC, permettant

ainsi le maintien de la TA (25,26).

2.2 Chez le blessé médullaire
Chez le patient blessé médullaire, la réponse a l'orthostatisme dépend du

niveau et de la sévérité de la Iésion (20).

Chez les patients dont la lésion se situe sous le niveau T6, des réponses

cardiovasculaires similaires a celles des sujets sains ont été observées lors des

épreuves de tilt (21,27).

Chez les patients présentant une Iésion médullaire au-dessus du niveau T6,
linterruption du contréle sympathigue et la prédominance du systéeme
parasympathique vagal expliquent la fréquence des hypotensions orthostatiques, qui

peuvent étre séveres et aller jusqu’a la syncope.

En plus de la dysfonction du baroréflexe (28), la fréquence des hypotensions
orthostatiques chez les patients blessés médullaires est expliquée par d’autres
mécanismes tels que la diminution de la masse musculaire des membres inférieurs et

I'altération du retour veineux (29).

Pour pallier a ces hypotensions orthostatiques, différents moyens existent : des
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moyens physiques (bas de contention, ceinture abdominale, stimulation électrique
fonctionnelle, exercice physique...) ou des moyens pharmacologiques (Midodrine, ...).
L’impact de la rééducation en exosquelette sur les hypotensions orthostatiques n’a pas

encore été réellement exploré (29).

Dans notre étude, aucun patient n'a présenté d’hypotension orthostatique
sévere sur table ou en exosquelette. Tous présentaient une adaptation

cardiovasculaire altérée.

Les réponses cardiovasculaires observées lors des épreuves de tilt et debout
en exosquelette sont cohérentes avec celles observées dans la littérature. Soulignons
gue dans notre étude, les patients présentant une lésion complete étaient également
ceux présentant une paraplégie dite « haute » (niveau supérieur a T6) et ceux
présentant une lésion incomplete présentaient une paraplégie « basse » (niveau

inférieur a T6).

Ainsi, les deux patients présentant une lésion compléete au-dessus de T6 ont
montré une régulation cardiovasculaire altérée plus franche que les patients
présentant une lésion basse incompléte lors de la verticalisation sur table.

En position debout statique dans I'exosquelette, un des deux patients présentant une

lésion complete montre une faible variation cardiovasculaire.

3. Lamarche
3.1 Physiologie

La marche physiologique repose sur l'action coordonnée des muscles et
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articulations des membres inférieurs afin de permettre le déplacement du corps, avec
une consommation d’énergie minimale. Les atteintes orthopédiques et neurologiques

perturbent cet équilibre et augmentent le colt métabolique de la marche.

La dépense énergétique et les variations cardiovasculaires observées lors de
la marche du sujet sain dépendent de la vitesse de marche. La consommation
maximale d’oxygéne (VO2 max) et la FC augmentent proportionnellement a I'effort

fourni. La TA peut également augmenter de fagon modérée lors de I'effort.

3.2 Chez le blessé médullaire
La restauration de la marche est un des objectifs de rééducation le plus

frequemment exprimé par les patients (30).

Avec l'avancée technologique, des systemes d’assistance robotisée a la
marche ont vu le jour. Les premiers systéemes robotisés passifs ont progressivement
laissé la place aux exosquelettes actifs. Si les premiers modeéles étaient pensés pour
une marche sur tapis roulant (LOKOMAT® de Medimex par exemple), les modéles

plus récents permettent aux patients une déambulation sur terrain neutre.

Une revue de la littérature publiée en 2015 a souligné [l'efficacité des
exosquelettes motorisés en neuro-rééducation (31). Ces systemes, d’utilisation
relativement facile pour les patients et sécurisée, ouvrent de nouvelles perspectives
rééducatives. L’indépendance qu’ils octroient aux patients laisse envisager une

transposition de leur utilisation en milieu écologique.
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Parmi les plus cités dans la littérature, 'exosquelette ReWalk a fait les preuves
de son efficacité et de sa sécurité d’utilisation (11,32). Il présente cependant des
limites : peu de degrés de liberté dans le réglage (uniquement les articulations de la
hanche et du genou), 'absence d’auto-équilibrage et la nécessité d’utiliser des aides

techniques de marche (cannes anglaises).

Plus récemment encore, se sont développés les exosquelettes auto-équilibrés
tel qu’Atalante (WanderCraft). Une étude réalisée chez des patients paraplégiques
complets a montré sa sécurité d’utilisation et le bénéfice sur la rééducation a la marche
(33). A l'issue des 12 séances de rééducation de I'étude, 7 patients sur les 11 inclus
étaient capables de marcher sur 10 métres sans aides techniques ni assistance d’un
thérapeute. Une augmentation significative de la FC entre la 6™ et la 12°™M¢ séance
de rééducation a également été mise en évidence, soulignant l'intérét de cet

exosquelette dans la rééducation cardiovasculaire a I'effort.

En effet, les séances de marche en exosquelette représentent un réel effort

physique pour les patients.

Dans une étude utilisant I'exosquelette ReWalk, une augmentation de la
consommation d’oxygéne (VO2) a été montrée au cours de leffort de marche,
comparativement a la VO2 en position assise et debout. Le colt énergétique était
evalué a 3.3 METs (Metabolic Equivalent of Task), soit 24-35 % de la VO2 max. Une
augmentation de la FC a par ailleurs été montrée, représentant environ 50 % de la FC
max. L’utilisation de I'exosquelette correspondrait donc a un effort physique modéré

(34). Cet effort physique s’expliquait en partie par 'utilisation de cannes anglaises lors
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de la marche.
Dans I'exosquelette Atalante, 'absence d’aide technique a la marche oblige le patient
blessé médullaire a sans cesse ajuster son tonus du tronc, occasionnant l'effort

physique. Aucune étude n’a encore réellement quantifié cette dépense énergétique.

Il a été montré qu’une activité physique d’une intensité de 3.3 METSs, pendant 1
heure, 3 jours par semaine serait associée a une réduction du risque cardiovasculaire
dans la population générale. D’aprés Miller et al., ces chiffres sont transposables aux
patients blessés médullaires (35). Ainsi, les exosquelettes représenteraient un
systéme intéressant d’entrainement a I'effort. L'intensité physique nécessaire a leur

utilisation serait d’ailleurs compatible avec une utilisation prolongée (1 heure voire

plus).

Dans notre étude, les patients ont montré une adaptation cardiovasculaire lors
de la marche en exosquelette meilleure qu’en orthostatisme statique. Seul un patient
(patient 2) a présenté un moins bon contrdle de sa TA a la marche (chute de 20 mmHg
de TAS), mais il présentait des chiffres de TA de repos élevés (172/95 mmHg) ; sa TA

apres I'effort de marche restait finalement tout a fait correcte (152/88 mmHg).

Peu d’études ont étudié la TA des patients lors de l'effort de marche en
exosquelette. Dans leur étude, Zeilig et al. ont montré des variations de TA et de FC
apres l'utilisation de I'exosquelette ReWalk compatibles avec la réalisation d’un effort
physique (légere augmentation de la TA et tachycardie modérée) (32). Dans notre
étude, tous les patients ont présenté une tachycardie modérée, compatible avec la

réalisation d’un effort physique d’intensité modérée comme illustré dans la littérature.
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4. Hypothese de travail

Notre hypothese de travail a été vérifiece. Chez nos quatre patients,
I'orthostatisme est mieux supporté en dynamique. L’effort physique fourni lors de
I'effort de marche en exosquelette entraine un meilleur ajustement cardiovasculaire

chez les patients paraplégiques, en comparaison a la verticalisation statique.

5. Limites de I'étude

Notre étude comporte plusieurs limites.

Il s’agit d’'une étude observationnelle, monocentrique, étudiant un petit
échantillon de patients. Des études complémentaires avec un meilleur niveau de
preuve pourraient approfondir le sujet.

Par ailleurs, les parameétres cardiovasculaires n’ont pas pu étre enregistrés en
continu pendant I'effort. Un monitoring de la FC et de la TA pendant I'effort de marche
en exosquelette serait intéressant pour observer les variations des parametres au

cours de l'effort.

6. Perspectives

La prévention des maladies cardiovasculaires représente un enjeu de santé
publigue majeur chez les patients blessés médullaires, car elles restent une des
principales causes de morbidité et de mortalité (36). La prévalence des maladies
cardiovasculaires est nettement supérieure chez les blessés médullaires (30-50 %)

gue dans la population générale (5-10 %).

L’augmentation du risque cardiovasculaire chez le patient blessé meédullaire
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s’explique en partie par la perte du contréle sympathique adrénergique et par la
diminution de l'activité physique inhérente a la perte de mobilité (Figure 3). Cette
sédentarité est a l'origine de complications secondaires comme le syndrome

métabolique ou I'obésité, plus fréquents chez le blessé médullaire (37).

Figure 3 : augmentation du risque cardiovasculaire chez les patients blessés médullaires

(d’apres Warburton et al., Cardiovascular Health and Exercise Following Spinal Cord Injury)
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Une revue de la littérature publiée en 2007 a mis en évidence l'intérét des
programmes d’entrainement adaptés aux patients blessés médullaires. Outre I'impact
physique, I'impact sur la qualité de vie et le bien-étre psychologique sont majeurs en
permettant aux patients d’améliorer leur participation aux activités de vie quotidienne.
Des programmes de réentrainement adaptés a chaque patient et au niveau lésionnel
devraient étre inclus dans les programmes de rééducation (38). Actuellement, I'activité

physique apres lésion médullaire comporte des exercices sur tapis roulant (en fauteuil
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ou avec systeme de décharge du poids), des exercices d’ergométre a bras, des
exercices avec stimulation électrique fonctionnelle, et des exercices combinés (39—

41).

Les exosquelettes sont un outil novateur de réentrainement. En plus des
systemes classiques de rééducation, ils apportent un moyen de suppléance de la
fonction de marche sécure et occasionnant un effort physique supportable pour les
patients blessés meédullaires. lls présentent d’autres intéréts non négligeables :
maintien de la densité minérale osseuse, diminution de la spasticité, amélioration du
transit intestinal... (11,35). Des patients ont également exprimé I'impact psychologique
positif de se verticaliser de de se retrouver a hauteur de regard de leurs interlocuteurs
(42). L’exosquelette Atalante, par la liberté de mouvement qu’il offre, ouvre encore de
nouvelles perspectives, et des études complémentaires sur le réentrainement a I'effort

des patients blessés médullaires sont nécessaires.

Méme si l'utilisation écologique reste encore trop précoce et les colts trop
importants pour permettre aux patients de les acquérir (31), la rééducation en
exosquelette devrait devenir partie intégrante de la prise en charge des patients
blessés médullaires. Déja utilisés chez les patients paraplégiques, leur utilisation

pourrait s’ouvrir aux patients tétraplégiques (43).
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CONCLUSION

L’'objectif de cette étude était d’'observer I'adaptation cardiovasculaire des
patients paraplégiques lors de l'effort de marche en exosquelette, en comparaison a
la verticalisation sur table. L’orthostatisme est mieux supporté en dynamique qu’en
statique chez les patients blessés médullaires. Les exosquelettes offrent un moyen de
rééducation intéressant par plusieurs aspects, et leur utilisation devrait faire partie

intégrante de la prise en charge de ces patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score AIS (Asia Impairment Scale) (version francaise)

Date d
Nom d
Nom d
QPT

e l'examen Heure de l'examen

e I'examinateur

e 'examinateur

() Chirurgien rachidien () Physiatre (O Infirmiére

Signature

Signature

O Autre (spécifiez):

UsSr
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c2 c2 2
MSD c3 Cc3 MSG g 3
{Memibre Supérieur Droi) c4 c4 [Membrs Supérisur Gauche] = 2
Fléchisseurs du coude C5 C5 Fléchisseurs du coude Qw
Extenseurs du poignet C6 C6 Exienscurs du poignet ==
Extenssurs du coude CT C7 Extenssurs du coude g m
Fléchisseurs des doigts C8 C8 Fléchisseurs des doigts 1 -4
Abducteurs des doigts jpest doign T1 T1 Abducteurs des doigts pes soig S35
Commentaires (musce ron-2ié? Faisens pour NET Doulew? T2 T2 MOTEUR 8 gg
Fomer bl i it T2 T3 (POINTAGE AU VERSO) =2
T4 T4 | 0= Paraysie totale L E
15 5 1= Contraction visibie ou palpable ﬁ‘,
2= Mouvement actif sans gravité [=] 8
T6 T6 | 3= Mouwsment scif contrs gravté =
17 7 actif contre une certaine résistance E =
5.2 Moovement s, conire pleine resistance =0
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Droit) Extenseurs du gros ortedl L5 L5 Extenseurs du gros orteil Gauchs)
Fiéchisseurs plantaires de la chevie S1 S1 Féchisseurs plantaires de la cheville
s2 s2
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NIVEALX 3. MIVEAU NEUROLOGIQUE
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e PERTIELLE

Evaluation de la fonction motrice
0 =Paralysie totale

1 = Contraction visible ou palpable

2 = Mouvement actlf, pleine amplitude sans gravité

3 =Mouvement actff, pleine ampiitude, contre gravité

4 = Mouvement actif, pleine amplitude contre gravité et résistance modérée dans une
position musculaire spéciiique.

5 = Mouvement actif {normal), pleine amphitude contre gravitd ot plaine résistance

dans une posttion musculalre fonctionella attendue d'un Individu sans d&ficit

NE = Hon évaluble (Le. en raison d'une immabilisation, de douleur intense hmitant

Iévaiuation, une amputation d'un membre ou une contracture >50 % de F'amplitude:
rmale).

0%, 1%, 2%, 3*, 4, NE*

ondition autre que médullalre

Evaluation de la fonction sensitive

0 = Absente 1 térée, sensatlon solt diminuée/affectée solt hypersensibillte
2 = Normale NE = Non évaluable

0*,1°, NE* = Condition autre que médullaire

Note: Les scores moteurs et sensitifs anormaux dolvent éire Identiilés par un * pour
indiquer que la déficience est due i une condition autre que médullaire. La condition
autre doit &tre expliquée dans la zone Commentalres, ains| que des Informations sur la
maniére dont la mesure est déterminé pour les besoins de dlassification {au moins
normal ou anormal pour la dassification)

Quand évaluer les muscles non-clés

Pour un patient ayant une classification apparente AIS B, la fonction des muscles
non-ciés doft étre testée sur plus de 3 niveaux sous le niveau moteur de chague
«0té paur classifier la lésion de facen plus précise (différencler les AIS B et O),

Mouvement Racine
Epaule: FAlexion, extension, abduction, adduction, rotation Inteme et cs

exteme.
‘Coude: Supination.

Coude: Pronation
Polgnat: Flaxion

(=3

Dolgt: Flaxion  Farticulation proximale, axiension
Pouce: Flexion, extension et abduction du pouce.

Deolgt: Flexian & Iarticulation MCP.
Pouce: Opposition, adduction et abduction perpendiculaire 2 la paume.

Dolgt: Abduction de Index.
Hanche: Adduction
Hanche: Rotation extemne.

Hanche: Extenslm‘ abduction, rotation Inteme.

‘Genou: Flexk

Cheville: Irwgr;mn at éverss

Ortelk Extension desarﬁ(ulallans MTP et IP.

Hallux et ortell: Flexion et abduction articulations IPP et IPD.

Hallwe: Adduction.

Echelle de sévérité ASIA (AIS)

P VBISIO V20790507

tapes de la classification
L'ordre sutvant est recommandé afin de déterminer la dlassification des individus

A= Compléte. Aucune fonction sensitive oU motrice présenée
dans les segments S4.5.

B = Sensitive Incompiéte. La fonction sensitive est préservée
50us le niveau neuralogique, mals pas la fonction motrice. et
inclut les segments sacrés S4-5 (toucher léger ou pigare en 54-5
‘ou pressien anale profonde) ET aucune fonciion motrice n'est
préserve  plus de trols Niveaux sous ke niveau mateur de
chaque coté du carps.

c Matrice Incomplate. La fonciion motrice est préservée aux

yments sacrés les plus caudaux pour la contraction anale
wlomlre (CAV) OU le patient répond au critére pour e statut
sensitif incomplet {fonction sensitive préserve aux segments
sacrés les plus caudawx (S4-55) pour le toucher lger, la pigire et
la pression anale profonde) et possade une préservation de la
fonction motrice sur pius de trols niveaws: sous le niveau moteur
Ipsilatéral de chaque c8té du corps. (Cecl Inclut la fonction des
musdles dés et non-dlés utilisée pour déterminer un statut moteur
incompiet). Pour les AIS C, moins de la maitié des muscles clés
50US le iveau neuralogique  une cote musculaire > 3 2

D = Molrice Incompléte. La fanction matrice est préservée sous
le iveau neurolagique, et au molns la moltié {la moltié ou plus)
des mudles-clés sous le NNL a une cotation > 3.

E =Normal. 5ilafonction sensitive et motrice, testée 4 l'alde du
ISNCSCI, est notée comme normale pour tous les segments alors
que le patlent avall des déficits antérieurs, le niveau de sévarts
surl'AlS est alors de £ Un Indiidu sans LM initiale ne recevra pas
de niveau de sévérlté sur IAIS.

Utiliser ND {Non Déterming) pour documenter les niveauwx sensitifs
et moteurs, I2 niveau neurologique. Iéchelle de sévents ASIA
etfou la zone de préservation partielle lorsquils ne peuvent étre
détermines 3 l'aide des résultats de Fexamen.

ayant una LM.

1. Déterminer les niveaux sensitifs pour les cotés droit et gauche.
Le nivequ sensitf est le dermatome intoct ke plus caudal pour les tests de piqire et
de toucher iager.

2. Déterminer les niveaux moteurs pour les cotés droit et gauche.

Tel que défini par ke muscle-clé e plus bas ayant ure cotation d'ay mains 3 fen

décubitus dorsall. pour qutant que kg fanction motrice des MUSCles-Clés Situés

Ou-dessus de ce niveau soit jugée intacte (cotation de 5.

Note - dans les régions ot il m'y 0 awcun myotome, le niveau moteur st présume

étre jo meme que fe lveau sensitif s/ iz fonction motrice stude u-dessus de ce
.

3. Déterminer le niveau neurologlque de la léslon (NNL)

Caci foit référence ou sagment le plus coudal ol fes fanctions sensiiives sont
intoctes et Ja force muscuioire contre gravits est prasente (3 ou pius), pour autant
que les fonctions motrices et sensitives rostrales sont intactes. Le NNL est je plus
cephalique des miveaux sensitifs et moteurs détermings aux étopes 12t 2.

4. Déterminer s! la léslon est complete ou Incompléte.

{1.e. absence ou présence de fonction ou niveau du segment sacré)

Si contraction anale volontaire = Non ET tous fes scores sensitifs pour les niveaux
ET pression anale profonde = Non, alors lo iésion est Compléte

1 non o Jéston est Incompiéte.

5. Déterminer le grade selon I'échelle de séwérité ASIA (AIS):
La lésion est-elle compiete?  S1OUI AIS=A et la ZPP peut étre
NON enregistrée (dermatome ou myotome ke plus
bas sur chaque cot8 avec Une certaine
préservation)

La lésion est-elle compiéte 3u niveau moteur? 51 OUI AIS=B
NON {Non= contraction anale volontaire 04 fonction motnice
sur plus de trols niveaux sous le niveau moteur d'un cot6
spécifique sl le patlent a une léslon Incompléte sensltive)

A,

NORMES INTERNATIONALES POUR LA CLASSIFICATION
NEUROLOGIQUE DES LESIONS MEDULLAIRES

C®S
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Au moins [a moltié (la moltié ou plus) des muscles-clés sous le plveau
newrologigue de La lésion ont une cotation plus grande ou égale 3 37

HON ‘ oul *

AIS=C nIS-D
Sl fonction sansitive et motrlce ast normale pour tous les segments, AIS = £
Note : AIS E &st utiisé pour les évalumtions effectuses lors des suwis lorsqu'un mdwidy
ayant une LM documentée retrouve des fonctions Rommases. S aucun gefict n'est
trouvs lors de I'évaiuation initiale, 1individu est neurclogiquement intact et I'échelle
ASIA ne s applique pas.

6. Déterminer |a zone de préservation partielle.

Lo ZPP est UtliSée UNIqUEMENt pour les ISSions ave absence de fonction motrce
{CAV) OU sensitive (pas de PAF, pas die sensibite TL et pas de sensibiite £ dans fes
segments sacrs S45 les pius bas, et fat référence aur dermatomes et myotomes
partieliement fnnerves Sous s MVEaL Moteurs et Snsits. Avec Une préseniation de
Ir fonction sensitive sacrée, iz ZPP sensitive n'est pas applicable ef, "NA” est inscrit
ans la case. Por cansequent. st CAV est présent. ko ZPP motrice n'est pas appiicabie
ot est nots NA




Annexe 2 : tendances épidémiologiques récentes (44,45)

D’aprés le Centre National de Statistique de la Lésion Médullaire (NSCISC),
l'incidence de la Iésion médullaire aux Etats-Unis en 2021 est estimée a 54 cas par
millions d’habitants, soit 18 000 nouveaux cas par an. lls estiment que 253 000 a
378 000 personnes vivent avec une lésion médullaire dans leur pays.

Dans une étude rétrospective menée en ltalie, Conti et al. ont mis en évidence une

diminution des taux d’incidence et de mortalité entre 2008 et 2020.

Entre les années 1970 et 2015, I'dge de survenue a augmenté de 29 a 43 ans.
L’OMS décrit dorénavant deux tranches de population a risque : les hommes de moins
de 30 ans et les sujets de plus de 70 ans.

Le sex ratio est de 78 % d’hommes depuis 2015.

L’étiologie principale reste I'accidentologie routiére, suivie de prés par les chutes.

Since 2015

Other 3.6%
—

Medicalisurgical, 3.7%

Sports, 8.3%

Vidlenca, _—
15.3%
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Annexe 3 : représentation 3D et arbre cinématique de I'exosquelette

Atalante (d’aprés Huynh et al., dans Frontiers in Robotics and Al, 2021 (46))

AFreeflyer

base
—

3
B
3

.z/i\z-ﬁ’i
f-?’ﬁ\’é- .

§,
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Annexe 4 : anatomie du systéeme nerveux autonome

(D’apres Hou et Rabchevsky dans Comprehensive Physiology, 2014 (17))

N. Ambi
biguous CNIX
i J
‘Blood vessels
- in head and neck 0
m : 0
.................. Heal’t
T5 .
lanchnlc Thoracic
"9"'3 blood vessels
L1/2
S$1-3
Paravertebral in lower body
chains
® Sympathetic nuclei ® Parasympathetic nuclei
- Preganglionic projection - Preganglionic projection
------- Postganglionic projection -~ Postganglionic projection

45



Annexe 5 : protocole de I'étude

J1: Epreuve orthostatisme statique (en salle de kinésithérapie neurologique)

1) Prise de mesure TA + FC au fauteuil

2) Installation du patient sur la table de verticalisation

3) Epreuve 1 : verticalisation progressive par paliers : 0°/ 20° / 40° / 60° / 80°,
soit 5 paliers

4) Retour a 0°, repos 3 minutes

5) Epreuve 2 : verticalisation continue : 0° et 80°, soit 2 paliers

6) Retour au fauteuil roulant

Chaque palier : 3 minutes (minute 0, minute 1, minute 2)
- TA : 3 mesures a 1 minute d’intervalle, brassard électronique
- Pouls : toutes les 5 secondes, saturometre

Surveillance tolérance de la verticalisation (symptémes).

J2 : Epreuve orthostatique dans I'exosquelette (en salle Vector)
1) Installation du patient dans I'exosquelette
2) Epreuve 1 : Orthostatisme statique
- Assis dans exosquelette (3 minutes)
- Debout dans exosquelette (3 minutes)
3) Epreuve 2 : Marche
- Marche a vitesse lente sur 10 metres puis 1 prise de mesure apres I'effort
- Repos 3 minutes en position assise
- Marche a vitesse rapide sur 10 métres puis 1 prise de mesure aprées l'effort
4) Retour au fauteuil roulant

5) Vérification des points d’appuis cutanés dans le service d’hospitalisation
J3: Epreuve orthostatique dans I'exosquelette aprés 3 semaines

d’entrainement
I[dem J1 et J2
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Annexe 6 : tableau des variations de la TAS, de la TAD et de la FC lors des épreuves de tilt lent et de tilt rapide
sur table de verticalisation

TILT LENT TILT RAPIDE
TAS TAD FC TAS TAD FC
(en mmHg) (en mmHg) (en bpm) (en mmHg) (en mmHg) (en bpm)
0° 20° 40° 60° 80°| 0° 20° 40° 60° 80°| 0° 20° 40° e60° 80°( O° 80°| o0° 80° 0° 80°
PATIENT1 119 117 113 109 115| 68 69 73 73 721 75 75 77 78 80(123 112 73 74| 76 79
-4 (-3,4%)* +4 (+5,9%)* +5 (+6,7%)* -11 (-8,9%) +1 (+1,4%) +3 (+3,9%)
PATIENT2 163 152 151 149 156| 90 89 84 83 89| 72 70 69 69 76160 154| 89 82 71 72
-7 (-4,3%)* -1 (-1,1%)* +4 (+5,6%)* -6 (-3,8%) -7 (-7,9%) +1 (+1,4%)
PATIENT3 109 98 89 87 75| 75 68 60 55 56| 84 74 69 78 136(102 107| 66 81| 81 116
-34 (-31,2%)* -19 (-25,3%)* +52 (+61,9%)* +5 (+4,9%) |+15 (+22,7%) | +35 (+43,2%)
PATIENT4 126 111 118 111 104| 62 59 65 68 61| 73 81 87 89 101110 105| 56 52 73 109
-22 (-17,5%)* -1 (-1,6%)* +28 (+38,6%)* -5 (-4,5%) -4 (-7,1%) +36 (+49,3%)

* - variations calculées entre les valeurs 0° et 80°

47




Annexe 7 : tableau des variations de la TAS, de la TAD et de la FC lors des épreuves d’orthostatisme statique et
de marche en exosquelette

PATIENT 1

PATIENT 2

PATIENT 3

PATIENT 4

ORTHOSTATISME STATIQUE MARCHE
TAS TAD FC TAS TAD FC
(en mmHg) (en mmHg) (enbpm) (en mmHg) (en mmHg) (en bpm)

0 min 2min| 0 min 2min| Omin 2 min| Repos Marche* | Repos Marche* | Repos Marche*
120 108 82 72 88 80 108 118 72 87 80 85
-12 (-12%) -10 (-12,2%) -8 (-9,1%) +10 (+9,3%) +15 (+20,8%) +5 (+6,3%)

171 172 95 95 71 72 172 152 95 88 72 73
+1 (+0,6%) 0 0 +1 (+1,4%) -20 (-11,6%) -7 (-7,4%) +1 (+1,4%)
115 93 86 65 79 77 93 89 65 76 77 90
-22 (-19,1%) -21 (-24,4%) -2 (-2,5%) -4 (-4,3%) +11 (+16,9%) +13 (+16,9%)
118 111 67 66 125 121 111 115 66 84 121 140
-7 (-5,9%) -1 (-1,5%) -4 (-3,2%) +4 (+3,6%) +18 (+27,3%) +19 (+15,7%)

* - les valeurs de marche utilisées sont celles a vitesse lente
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rapide

PATIENT 1

PATIENT 2

PATIENT 3

PATIENT 4

MARCHE EN EXOSQUELETTE

Annexe 8 : tableau des variations de la TAS, de la TAD et de la FC lors
de I'effort de marche en exosquelette, a vitesse lente et a vitesse

TAS
(en mmHg)
Lente Rapide
118 122
+4
152 158
+6
89 102
+13
115 110
-5

TAD
(en mmHg)
Lente Rapide
87 70
-17
88 83
-5
76 70
-6
84 63
-21
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Lente
85

73

90

140

FC
(en bpm)

Rapide
86

+1
71

-2
71

-19
130

-10



Annexe 9 : tableau des variations de la TAS, de la TAD et de la FC lors de la verticalisation sur table (tilt lent et
tilt rapide), apres 3 semaines de rééducation

TILT LENT TILT RAPIDE
TAS TAD FC TAS TAD FC
{en mmHg) (en mmHg) {en bpm) {en mmHg) (en mmHg) (en bpm)
Sessionl Session 2 |Session 1 Session 2 |Sessionl Session2 |Session1l Session2 |Sessionl Session2 |Session1l Session 2
PATIENT1 -4 -15 +4 +1 +5 +10 -11 -11 +1 0 +3 +14
(-3,4%) (-11,7%) | (+5,9%) (+1,5%) |(+6,7%) (+12,2%) [(-8,9%) (-9,2%) (+1,4%) (0%) (+3,9%) (+17,7%)
PATIENT 2 -7 -18 -1 +4 +4 +7 -6 -25 -7 -11 +1 +9

(-4,3%)  (-13%) |(-1,1%) (+54%) |(+5,6%) (+10,3%) |(-3,8%) (-17,4%) |(-7.9%) (-14,3%) |(+1,4%) (+13,2%)

PATIENT3 -34 -14 -19 9 +52 +20 +5 11 +15 5 +35 +19
(31,2%) (-13%) |(-25,3%) (-12,3%) |(+61,9%) (+26,3%) |(+4,9%) (-10,7%) |(+22,7%) (-7,6%) |(+43,2%) (+26,8%)

PATIENT4 -22 13 1 -10 +28 +16 5 0 -4 +11 +36 +20
(-17,5%) (-10,7%) |(-1,6%) (-14,1%) |(+38,6%) (+19,3%) |(-4,5%) (0%) (-7,1%)  (+22%) |(+49,3%) (+25%)
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Annexe 10 : tableau des variations de la TAS, de la TAD et de la FC lors de la verticalisation en exosquelette
(orthostatisme et marche), aprés 3 semaines de rééducation

PATIENT 1

PATIENT 2

PATIENT 3

PATIENT 4

ORTHOSTATISME STATIQUE

MARCHE (vitesse lente)

TAS

{en mmHg)
Session 1 Session 2
-12 -20
(-12%) (-16,5%)
+1 +17
(+0,6%) (+13,6%)
-22 -8
(-19,1%) (-7,8%)
-7 +2
(-5,9%)  (+1,9%)

TAD

(en mmHg)
Session 1 Session 2
-10 +13
(-12,2%) (+25%)
0 +3
(0%) (+4,2%)
21 +2
(-24,4%) (+3,1%)
-1 +2
(-1,5%)  (+3,7%)

FC

{en bpm)
Session 1 Session 2
-8 +1
(9,1%)  (+1,2%)
+1 +2
(+1,4%) (+2,6%)
-2 0
(-2,5%) (0%)
-4 -3
(-3,2%)  (-2,7%)
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TAS

{en mmHg)
Session 1 Session 2
+10 +3
(+9,3%) (+3%)
-20 -12
(-11,6%) (-8,5%)
-4 -4
(-4,3%) (-4,2%)
+4 +41
(+3,6%) (+37,6%)

TAD
{en mmHg)

Session 1
+15
(+20,8%)

-7
(-7,4%)

+11
(+16,9%)

+18
(+27,3%)

Session 2
+4
(+6,2%)

-8
(-10,7%)

-8
(-11,9%)

+54
(+96,4%)

FC

{en bpm)
Session 1 Session 2
+5 +3
(+6,3%) (+3,4%)
+1 +3
(+1,4%) (+3,8%)
+13 -10
(+16,9%) (-13,5%)
+19 +38
(+15,7%) (+34,9%)
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