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e du milieu correspond 2 la région corporelle délimitée par la paroi
_MIL‘,' le plancher pelvien, la région lombosacrée et le diaphragme. Elle
| ')_”\w de plusieurs groupes de muscles, comme le muscle transverse de
‘ I;)'Ulli?c?“mﬁfle& le carré des lombes, le diaphragme, les. muscles du
Lo "Col'c:-:m[:h que les abducteurs/adducteurs et les fléchisseurs qe la
Tl est ;1“0;:} iity” (CS) est un terme mal‘c.orn\pns car, s'f)uven’t,..la zone
En régling =k dux abdominaux et sa stabilité a la forc.e isométrique ou
4NtE, il résulte de la synergie du travail musculaire sur le contenu
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de la cavité abdominale, qui offre un soutien & l;.l c((;'l.on]nf \'t‘r[:ﬁhr;\‘lc elay bassin
pendant le mouvement, et du fonctionnement ¢ tl- ‘l'dp 111 d.g,nu ptl .nu‘lpal Muscle
de la respiration, dans toute sa COurse. 01} peut n; l:\lpt".t‘l t“ parfant de Stabilig
lombo-pelvienne. Le CS favorise la coordination (‘t:\‘ mo’mln n~1-cn.ls des bryy [15),
des jambes et de la colonne vertébrale. € haque tois auon véalise un gege, on
adapte inconsciemment le CS. Pour exemple, _di‘“f les arts martiaux, on COons;.
dére que “la force et la puissance sont produites & partiv du sol et la stabjjjq
lombo-pelvienne est nécessaire pour leur tm‘r}slcrl"a_n“a\'ers le corps dans I'objec.
tif de faire un mouvement harmonieux et ethcace [6].

Eneager ces muscles n'est pas un acte conscient chez la plupart des gens.
Par COI;qullc‘lll. il est important d'apprendre contracter ces muscles et § mey.
tre en jeu la stabilité de cette zone du milieu de manicre ethicace. Lutilisation deg
plateaux motorisés peut-elle favoriser cet apprentissage ?

Quelques travaux suggerent que les plateaux motorisés permettent d'améljo.
ver la condition phvsique, d'accroitre la force des muscles de la zone du miliey
et de prévenir les douleurs chroniques, notamment celles engendrées par les
lombalgies [2, 5, 13]. Lobjectit de cet article est de présenter les intéréts poten-
tiels des plateaux motorisés, leurs applications en rééducation fonctionnelle
ainsi que dans la prise en charge des patients souftrant de discopathies lombo.
sacrées et ses effets potentiels sur le CS.

LES PLATEAUX MOTORISES : COMMENT CA MARCHE ?

Pour plus de clarté, deux dispositifs ont été sélectionnés : HUBER MOTION
LAB (HML) et IMOOVE (IM) (hig. 1).

Fig. 1: 1

catiche, Huber \oton Lab :a droite, INoave
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HML et IM sont des plateaux oscillants dont on peut modifier la vitesse et
amplitude avec une colonne mobile verticalement pour le HML qui s'adapte a
la hauteur du patient alors qu'elle est fixe pour I'IMoove. Tous deux proposent,
par l'intermédiaire d’un écran, différents exercices et programmes avec un feed-
back grace a des capteurs de pression.

Pour le dispositif HML, les bras sont mobiles et munis de capteurs de force.
Le dispositif IM propose des bras fixes : ses capteurs de force sont intégrés dans
le plateau et deux autres sont placés sur la colonne fixe pour permettre un retour
avec les membres supérieurs. Globalement, le feedback obtenu par la machine
est plus précis et mieux décrit sur le dispositif HML. Leurs points communs sont
d'étre sans vibration et adaptés a tous les profils, du senior jusqu'a I'adolescent.
Une dilférence importante, entre les deux dispositifs, réside dans le mouvement
produit par les plateaux. Pour le dispositif HML, le plateau est monté sur un axe
par I'intermédiaire d'une rotule. Son mouvement oscillant résulte d’'une combi-
naison d'inclinaisons et de rotations. Il est identique, quelle que soit la position
du sujet sur le plateau. Pour le dispositit IM, le plateau monté sur une demi-
sphére produit un mouvement plus complexe, en trois dimensions, qui se veut
étre proche de celui physiologique de la vertébre sur son nucleus (combinant :
flexion ou extension, translation latérale et rotation). Le plateau posé sur une
demi-sphere produit (fig. 2) :

- Au centre, un mouvement elliptique, dans le plan horizontal, qui se combine
avec les autres mouvements générés quand le sujet se situe a d’autres endroits
du plateau.

- Le devant du plateau répond a un mouvement vertical.

- Larriére répond a un mouvement de balancier a I'horizontale, le centre suivant
alors un mouvement excentrique, du milieu vers les extrémités.

- Il est possible, pour réaliser un mouvement asymétrique du plateau, de dépla-
cer I'axe de rotation.

amplitude variation
from MIN to MAX

Fig. 2 : A gauche, platear du HML, A droite, plateau de IM et dessin des différents
mouvements elliptigues qui s'ajoute a loscillation créant le mouvement 3D.

La modification des réglages des divers parametres (Amplitude, Vitesse, et
Symétrie/Asymeétrie pour IMoove) donne des mouvements variables, qui chan-
gent aussi en fonction de la position des pieds sur le plateau. Pour s’entrainer, le
sujet peut y poser les pieds, les mains ou le bassin et travailler en chaine termée.
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Il peut aussi associer ou non des élastiques fixés sur les a!'rrmtuil"?fa. p::ur solliciter
différemment les muscles en chaine ouverte, semi ouvel l’L ou fermée, Les carac.
téristiques techniques des deux dispositils pelzn?elu‘i'nl d !:?IIT'VISE.I.Q.ECI' c!e nombrey,.
ses stratégies thérapeutiques offertes aux pratlc:lcnb po‘.m’ a prise en charge des
patients et ouvrent la discussion de leur complémenta ité.

EVALUATION DE LA ZONE DU MILIEU DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

s types de sujets présentant des probléma-
déficit stabilité de tronc : personnes agées
es avec des scolioses, des lombalgies chro.

Nous prenons en charge différent
tiques dans lesquelles on retrouve un
avec des troubles posturaux, personn
niques, des athletes.

Les patients arrivent,
douleurs, une incapacité fo

plusieurs mois. Certains sont par
nelle. On retrouve trés souvent un tableau clinique [26 ] associant :

en cabinet, avec des problématiques physiques, des
nctionnelle présente depuis plusieurs semaines, voire
fois méme en désinsertion socio-prolession-

e Une kinésiophobie plus ou moins importante [13, 24, 25],

e Des déficiences multiples :
- On retrouve une raideur articulaire de la zone douloureuse et des répercus-
sions sur les pivots articulaires sus et sous-jacents rachidiens, mais égale-
ment de I'ensemble du corps (hanches, chevilles, épaules).

. Iinactivité engendrée par les douleurs a pour consequences une atrophie et
un déficit musculaire qui contribuent, avec le déficit de mobilité, a augmen-
ter les contraintes sur les autres disques intervertébraux et sur les structures
ligamentaires.

- Des contractures réflexes, des rétractions ou des faiblesses (tonicité, force,
endurance) accompagnées d’hypo-extensibilité des différents groupes mus-
culaires intervenant dans “la zone du milieu” classés en deux groupes :

. Les muscles posturaux, plus profonds, se fixent directement sur la colonne
lombaire, la cage thoracique et les fascias. Leur role est important dans la
stabilité lombo-pelvienne car ils assurent la prévention des Iésions et consti-
tuent un point fixe pour 'optimisation du contréle postural. Les principaux
muscles sont les multifides, le transverse de 'abdomen, le diaphragme et le
plancher pelvien ;

. Les muscles dynamiques, plus superficiels, lient le bassin et la cage thoraci-
que. Ils participent a la stabilisation dans la zone du milieu mais intervien-
nent aussi dans les mouvements du tronc et dans les grandes chaines mus-
culaires. Une mauvaise coordination ainsi que leur utilisation excessive
peuvent diminuer la fonction des muscles posturaux et ainsi les affaiblir.
Certains de ces muscles sont les grands droits de 'abdomen, les obliques
internes et externes, les spinaux (longissimus et iliocostal), le grand dorsal,
les psoas, les muscles fessiers et les adducteurs.

e Une désadaptation fonctionnelle :
- Une modification de la flexibilité lombo-pelvi-fémorale,

- :.]!’le atrophl-e'des rnuscles paravertébraux qui perdent leurs fonctions protec
rice et stabll.lsatrlce, favorisant ainsi la persistance et la majoration des phé-
nomenes algiques lors des activités [10, 24].
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. Une réduction des capacités fonctionn 5 .
i : elles et une désadapta i
piratoire a l'effort, ptation cardio-res-

. Une inhibition neuromusculaire.

En fonction des éléments mis en avant lors du bilan, il nous faut lutter contre
une kiné§ioph0bie plus ou moins marquée ; il nous faut soulager le patient afin
qu'il puisse retrouver, de maniére progressive, une mobilité fonctionnelle.
L'obtention de ce résultat passe, chez ce dernier, par une prise de conscience du
mouvement, par un éveil musculaire de la zone du milieu. Il faut ensuite réap-
prendre au patient a solliciter ses muscles afin d’éveiller et de récupérer le CS,
capacité a stabiliser et a maintenir la zone du milieu en fonction des différentes
sollicitations, ceci avant de débuter une réathlétisation.

Par exemple, pour les sujets sains, une faible augmentation de la force mus-
culaire (10 % d'une contraction musculaire) est nécessaire pour obtenir une sta-
bilisation segmentaire : la “réserve” de force est utilisée en cas de sollicitations
impromptues. Or, dans le cadre de la lombalgie, la perte des qualités des exten-
seurs du rachis ne permet pas cette réaction réflexe adaptée [3, 4, 6]. Avant tout,
le patient doit prendre conscience qu'il sagit d'un travail d'endurance, de vigi-
lance, de coordination et d’équilibre musculaire, travail nécessaire avant de dé-
buter une réathlétisation et d'envisager un retour sans risques vers ses activités.
Dés la premiére séance, les plateaux motorisés peuvent s'intégrer dans le bilan
pour évaluer le patient et débuter ainsi le reconditionnement du “core”.

PLATEAUX MOTORISES : QUELLES CONSEQUENCES
LORS DU TRAITEMENT DES DOULEURS MECANIQUES DE LA ZONE

DU MILIEU ET DE LA STABILISATION LOMBO-PELVIENNE ?
Amélioration de la mobilité rachidienne et éveil des muscles profonds

L'utilisation des plateaux motorisés dans la prise en charge des patients peut :

- Avoir une action sur la kinésiophobie. En plagant le sujet sur le plateau et en
adaptant les parametres, notre objectif est de mettre en évidence I'aspect indo-
lore du mouvement, notamment dans la zone lombaire pour le patient : on
peut bouger et faire bouger la zone du milieu sans douleur.

- Contribuer a la mobilisation articulaire segmentaire, ce qui stimule ainsi le
systeme ligamentaire et musculaire en favorisant le recrutement des muscles
profonds qui interviennent dans la stabilité lombaire [20. 22]. Des les premie-
res séances, par une mobilisation articulaire indolore, on débute la rééduca-
tion proprioceptive, I'éveil musculaire et, par la mobilisation lombaire, ona un
role essentiel dans la récupération du systeme postural [13].

- Les mouvements de rotation des plateaux produisent des “ondes mécaniques”
qui se propagent dans le corps, créant une rotation ditférentielle & laqu?lle le
sujet doit s'adapter, ce qui augmente ainsi le travail des muscles .protonds.
Notre objectif de thérapeute est d’augmenter cette mobilité rotatoire, par la
création de points fixes extérieurs (ex: le patient se tient aux b*ttr:‘es}. ou inter-
nes, grace a la contraction usculaire, optimisant encore ainst la sollicitation
des multifides et longissimus. La technologie du dispositif IM, grace aux dlﬂe—
rents mouvements du pla ment elliptique central nest rea-

teau dont le mouve __
lisé que dans le plan horizontal (hg. 2) facilite cette action, et ¢¢€ des le debut de
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la prise en charge, et n}éme ena;?ll;
amplitude, permet d aider au re
douleur, ceci par un trav
tension progressive.

‘IS¢ ar c
La premiere étape de la prise €n charg

du CS sur plateau consistera :
- A retrouver, dans une posture ¢
nels harmonieux, dans toutes les

ase algique. Ce mouvement, méme de lli‘lible
< ", :
chement des contractures réflexes lieg y la

il musculaire pnstural intermittent ¢t une mise
al 8

th

des paticnts présentant un troyh|g

L4 [ ] [ < [

les “endormis”’. Les mouvements des plateaux p.mc.luils par les deux
d(-es e enam_ t 1r:| travail dynamique, & faible amplitude, des extenseyrg
flllfl:l}‘?lill'tlllis Fé‘i"‘:;:éz“d; lra:?ail diminue le risque de "L‘Cl“'“f-‘*» de l-)l'{ﬁssures el
favo:‘ise la mobilité segmentaire par rapport au mode statique. Une étude 5

mis en évidence les blessures possibles
suite 2 un travail isométrique, ceci ¢étant
dit 2 un relachement trop important des
muscles sollicités [11]. La propagation de
I'onde mécanique, a travers le corps, favo-
rise la mobilisation des différents pivots
articulaires dont ceux du “core”. On ob-
tient ainsi, en faisant varier la position du
patient et les parametres de réglage, une
mobilisation passive, active-aidée ou acti-
ve dans les différents plans. Cette mobili-
sation, sans douleur, améliore la sollicita-
tion des multifides ainsi que la mobilité
rachidienne, ce qui peut se faire en posi-
tion assise ou debout [1]. La rééducation
sur les plateaux motorisés respecte ces
principes et permet donc de débuter la
rééducation, méme sur un systéme mus-
culaire atrophié. On adapte alors le temps
de travail (fig. 3).

A solliciter au maximum les muscles pro-
fonds dans leurs réles posturaux, proprio-
ceptifs et stabilisateurs. En plagant le su-
jet dans une position corrigée, on va le
motiver a gérer le déséquilibre induit par
le plateau et on travaille ainsi, des la pre-
miere séance, a améliorer l'impact sur
I'image corporelle et la kinésiophobie.

Fig. 3 : Travail de mobilisation segmen-
taire en position corrigée associant
l'éveil de la musculature profonde che:
un judoka ceinture noire.

LA QUALITE DES APPUIS AU SOL RESULTE D’UNE LIBERTE
DES PIVOTS ARTICULAIRES AMELIORANT LE CS

Le travail en instabilit

par les membres inférieurs pour :
- Sadapter au déséquilibre

¢ implique dy sujet

qu’il mette en place une stratégie

aléatoire produit ¢ a8
arl lui-ci
étant également associé 3 par le mouvement du plateau, ce

C

elui de la colonne mobile dans le cas du HML (fig. 5).
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- Tenir une position demandée par le thérapeute ou réaliser un exercice pro-

mmé dt_a la machine, parfois avec des résistances élastiques, ce qui en aug-
mente la difficulté.

La contraction posturale du transverse de I'abdomen est d'autant plus diffé-
rée chez le lombalgique que les mouvements des membre
bés [7]. Les pertes de qualités fonctionnelles globale
extensibilité des chaines musculaijres postérieures, 'amyotrophic fréquente des
fessiers, prolongée par la faiblesse des extenseurs, perturbent le schéma moteur
des membres inférieurs, limitant ainsi la qualité de la contraction du transverse et
des abdominaux [7]. Le transverse de 'abdomen joue un role majeur dans la sta-
bilité du rachis, en synergie avec les extenseurs lombaires et les abdominaux [8).
De sa qualité résulte I'efficacité des gestes et de |a protection du rachis lombaire.

Les différents exercices proposés au sujet par le thérapeute ou ceux pro-
grammés dans la machine vont permettre, en synergie :

- De redévelopper les qualités de coordination entre les membres inférieurs et la
zone du milieu [3, 7, 8] (fig. 4).

- De redonner de la mobilité aux pivots articulaires (chevilles, genoux, hanches)
pour un meilleur recrutement des muscles et une baisse des douleurs. Chez le
golfeur, il a été montré que les douleurs lombaires sont d’autant moins impor-
tantes que I'on retrouve une bonne mobilité de hanches [12]. Le choix des po-
sitions sur les appareils offre la possibilité de mobiliser certaines articulations
tout en développant la stabilité du “core”
dés les premiéres séances.

- D'améliorer les qualités d’extensibilité
musculaire par des étirements dynami-
ques. On peut, par exemple, cibler le so-
léaire qui est souvent trés spasmé par un
défaut de marche en phase douloureuse,
voire hvpo-extensible chez les personnes
lombalgiques, les personnes agées ou les
patients souffrant de pathologies neurolo-
giques (SEP, Parkinson), ce qui limite la
mobilité du pivot cheville ainsi que la
fonction de récupération veineuse du mol-
let (second cceur veineux de Starling) et la
stabilité du “core”. En cause : un déséqui-
libre postural lié au pied. En modifiant la
position des pieds sur le plateau, on met-
tra le sujet dans une instabilité qu’il devra
gérer : on optimise ainsi sa fonction stabi-
lisatrice par la sollicitation de son trans-
verse de I'abdomen, de ses muscles pro-
fonds et de la qualité de ses appuis. Il a été
montré que l'apparition tardive de la
contraction du transverse de 'abdomen,
celleci en relation avec la qualité des ap-

s inféricurs sont pertur-
s liées a 'inactivité, 'hypo-

Fig. 4 : De l'importance d'obrenir une
. A bonne coordination des membres infé-
Puis, indique un déficit du controle mo- ..o o1 do lu gesnon de loguilibre on

leur et est supposée conduire a la stabili- gardant le tronc “dron” sur le plateau
sation musculaire inefficace de la colonne pour ameliorer le CS. Lexercice est 1w
vertébrale [7, 8] réalise avec une patiente (riscanique
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PS
AMELIORATION DE LA POSTURE DU Ic'l;tl.ﬂ' DU COR
ET DES QUALITES PHYSIQUES

d’une “liberté” de la ceinture sca-
souvent perturbée dans les cas de
t de douleurs lombaires, comme
faiblesse de la zone du milieu,

On retient comme principes I'importance
pulaire et une mobilité de la cage thoracique,
déficit du CS. Lobservation de patients souffran
les travailleurs manuels ou des sportifs ayant une
montre des similitudes : . |
1. Un enroulement de la ceinture scapulaire par une falbless_e'des :lnqu:Ies u;mers.

capulaires profonds et superficiels est remarq}u:tble. Au niv e'au es épaules, on
note souvent une faiblesse des muscles posterieurs, une rétraction des mus-
cles antérieurs et une tension importante sur le orand dorsal dont une partic
importante des fibres basses est en synergie avec les muscles prolionds lombai-
res [6, 11]. Une étude montre que les fibres profondes et .superﬁmel]'es'd},. mul-
tifidus sont différemment actives lors des mouvements simples et répétitifs du
bras. Cette étude avance I'hypothése que le multifidus superficiel contribue 2
la maitrise de 'orientation de la colonne vertébrale et que le multifidus pro-
fond a un role dans le contréle de mouvements inter-segmentaires [16].

2. Des contractures réflexes et parfois des rétractions des muscles profonds et
superficiels de la zone du milieu (proportionnelles a la raideur du rachis lom-
baire et a la faiblesse des muscles interscapulaires) sont également observa-
bles. On a montré la corrélation entre les déficits musculaires des dorsaux et
la compensation des psoas et du carré des lombes homolatéraux dans les
douleurs rachidiennes [2, 23].

1l en résulte une perturbation de I'action du CS qui se matérialise dans le
geste du travailleur manuel, du sportif... par une perte des angles efficaces et
donc des attitudes compensatoires, ce qui induit un risque de blessure par affais-
sement du tronc, des douleurs, ainsi qu'une fatigue plus marquée [5, 13]. Les
séances sur les plateaux motorisés offrent dés les premieres fois, par un travail

en globalité, une action positive sur I'ensemble du corps et, par conséquent, une
amélioration des qualités physiques générales.

Dans le souci d’améliorer le CS, on crée a la premiére séance une réathléti-
sation qui se poursuit tout au long du traitement. Lefficacité réside dans le choix
des parametres adaptés a chaque individu, du senior a I'enfant, en fonction de
I'objectif a atteindre et en associant les principes suivants :

- Le maintien d'une ouverture de la ceinture scapulaire [15] par la contraction des
muscles dorsaux cherchant ainsi un meilleur fonctionnement des bras [2, 3,6}
et une dissociation des ceintures, une meilleure mobilité thoracique et respira-
toire. En ciblant le haut du corps, plus précis avec le dispositif du HML grace
a la technologie des poignets, on développe le CS par la coordination, I'endu-
rance musculaire du tronc et des bras. Ladaptation du sujet a l’osc’illation.
couplée au maintien de I'auto-grandissement et  la volonté de résultat durant
b dane s oo, ooty it atlicre s abil o

: sLons iaphragme et le travail de la ceinture
scapulaire, ce qui diminue les contraintes sur le rachis [8, 16, 18]. Ce travail

vy Sadfple a tous f} partir du moment ot I'on adapte la difficulté des
exercices au “haut niveau” de chacun de nos patients (fig. 5)
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_ En augmentant les réglages de vitesse et
damplitude du plateau, on pourra évoluer
vers un travail aérobic afin d'améliorer la
mobilité du diaphragme [17, 19], cc qui a
un effet bénéfique dans la prise en charge
du patient. Avoir une amélioration cardio-
vasculaire est important pour optimiser
les qualités physiques de chacun et pour
accompagner une perte de poids. Des ré-
sultats d'¢tudes indiquent gue les change-
ments dans l'activité musculaire du tronc
avec les efforts respiratoires modulent la
raideur rachidienne [ 19].

En utilisant les effets des entrées visuelles
sur le contréle postural et leur incidence
sur la stabilité lombaire montrée dans
plusieurs études : travail sur des cibles qui
évoluent, ou sans cible, les yeux ouverts
ou fermés [20]. Ces deux appareils le per-
mettent, par l'intermédiaire des exercices
proposés sur les écrans.

Fig. 5 : Travail sur Huber Motion Lab
avec pour objectif d'avoir une action
sur les poignets, avec un feedback plus
ou moins sensible sur l'écran, et une
adaptation du corps a l'oscillation.

RETOUR SUR EXPERIENCE

Lutilisation du plateau motoris¢ s'intégre au cabinet dans plusieurs de nos
prises en charge :

1. Chez nos patients souffrant de douleurs lombaires, le premier intérét est de
lutter contre la kinésiophobie. On note des résultats trés satisfaisants des la
premiére séance car le patient se voit bouger sans augmentation de douleur.
Puis, dans la prise en charge, nous intégrons 'IMoove dans I'ensemble des
outils de soin pour développer le systéme musculaire. Le facteur partois limi-
tant est I'appréhension du patient face a la machine (fig. 6).

2. En adaptant les réglages, chez les seniors et les patients atteints de la maladie
de Parkinson, il favorise, par 'amélioration du CS, le renforcement postural
ainsi que 'équilibre, et ce dans une position de fonction (debout ou assis).
Limpact sur 'image corporelle est trés positif, notamment avec l'utilisation
du feedback et des exercices programmes.

3. Chez les enfants ayant des troubles de la statique rachidienne, en utilisant des
exercices basés sur les éducatifs d’haltérophilie avec une barre en bois, on
améliore la coordination, les extenseurs du rachis, les fixateurs des épaules et
cela a donc une incidence positive sur le CS.

P e
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Fig. 6 : Patient IMC ; l'objectif est d'améliorer la posture dvnamiqute
et de redonner de la confiance pour limiter les chutes.

1] existe peu d'études montrant l'efficacité des plateaux sur 'amélioration du
CS, mais le développement des machines dans nos cabinets révele I'intérét de la
profession pour son utilisation. La différence des deux appareils amene a I'éla-
boration de stratégies différentes dans la prise en charge du patient et une néces-
saire présence du thérapeute aux cotés de celui-ci pour un résultat efficace.
Lutilisation des plateaux motorisés prend toute sa place dans la prise en charge
globale des patients présentant des faiblesses du CS, mais la main et la présence
du thérapeute pendant les séances sont indispensables pour la réussite de ce
type de prise en charge. Le mouvement, au service de la main du thérapeute,
permet aux patients, comme aux thérapeutes, une prise de conscience du corps
qui bouge sans douleur et qui peut étre amélioré dans la fonction. Le respect

» . L4 ] A
d'une progression leur permet d’établir, ensemble, une stratégie conduisant a
cette amélioration et a une“réathlétisation” du patient.

Une derniére réflexion concernant la notion de performance : entre un
champion olymplque’: qui donne 110 % de son potentiel 2 chaque course et une
personne souffrant d'un handicap qui, tous les jours, fait des efforts pour assurer

son quotidien, I'écart n'est pas trés important. Ces deux personnes ont besoin de
développer leur CS ! (fig. 7).
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Fig. 7 : Stabilité et performance.

RESUME

Des plateaux motorisés générant une instabilité par oscillation sont utilisés pour la réédu-
cation de patients qui modifient ainsi leurs stratégies posturales pour s'adapter a ces mou-
vements. Ce travail global a-t-il un impact sur I'amélioration de la stabilité lombo-pel-
vienne ? Aprés une présentation des caractéristiques de différents dispositifs, nous
partagerons ici notre expérience, acquise grace a 5 années de pratique avec ces technolo-
gies qui nous ont convaincues de leurs eflfets sur le gain de mobilité des pivots articulaires,
I'éveil et le renforcement des muscles stabilisateurs, I'amélioration des capacités de mou-
vement, la posture globale, la coordination des gestes ou le retour proprioceptif. I} est
possible que I'image corporelle et 'appréhension du mouvement (kinésiophobie) soient
aussi modifiées. Ainsi, par un retour sur notre expérience en cabinet, nous proposerons, au
travers de plusieurs projets thérapeutiques, le role que les plateaux peuvent occuper dans
la rééducation fonctionnelle ou dans la réathlétisation physique des patients ainsi que la
valeur ajoutée du mouvement au service “des mains” des thérapeutes.
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