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Description

[0001] La présente invention concerne un dispositif de
rééducation et/ou d’entraînement des membres infé-
rieurs d’une personne, en particulier d’une personne pré-
sentant une atteinte du système nerveux central (para-
plégie, hémiplégie).
[0002] En l’état actuel de la prise en charge médicale
des personnes paralysées médullaires, on peut consta-
ter que sur 100 nouveaux cas, seulement 20% des per-
sonnes ont subi une atteinte totale de la moelle épinière
et sont, de ce fait, condamnées à une paralysie définitive,
mais que 80% ne montrent qu’une atteinte partielle de
la moelle épinière.
[0003] Compte tenu des possibilités actuelles de la
rééducation, il est établi qu’environ 10 à 15% de ce 80%
de personnes qui ne sont que partiellement atteintes
pourront retrouver une marche autonome de qualité re-
lativement satisfaisante.
[0004] Cette récupération s’explique par le fait que le
système nerveux central (SNC) et, en particulier, la moel-
le épinière démontrent une grande faculté de «plastici-
té», c’est-à-dire que, par suite d’une réorganisation des
circuits nerveux sous-lésionnels de la moelle épinière,
des circuits nerveux non atteints, encore sains, peuvent
se substituer à des circuits nerveux détruits pour en as-
surer la fonction.
[0005] Cette capacité de substitution par plasticité du
système nerveux nécessite un véritable réapprentissage
du schéma moteur, qui peut être initié et stimulé par la
répétition constante des mouvements usuels que les
membres exécutaient avant la paralysie. Cependant, en
vue d’atteindre une efficacité maximale de rééducation,
ces mouvements devraient être réalisés en respectant
le plus étroit mimétisme des mouvements volontaires ini-
tiaux, avec une participation active des muscles concer-
nés et en respectant scrupuleusement les charges de
résistance qui s’opposaient à ces mouvements.
[0006] En effet, pour l’essentiel, cette réorganisation
de substitution par plasticité du système nerveux et le
réapprentissage du schéma moteur seront déterminés
par les informations nerveuses fournies au SNC par le
système nerveux proprioceptif et, plus précisément en-
core, par la boucle fermée de réglage réalisée entre le
système nerveux proprioceptif et les nerfs moteurs (mo-
toneurones) des muscles concernés.
[0007] Il convient de bien rappeler ici un point
essentiel : la contraction de tout muscle responsable d’un
mouvement est sous le contrôle du système nerveux pro-
prioceptif dont ledit muscle dépend. Ce système nerveux
comprend des propriocepteurs, qui sont des récepteurs,
à l’origine d’une fibre nerveuse sensitive, sensibles aux
stimulations produites par les mouvements du corps. Ces
récepteurs sont situés au voisinage des os, des articu-
lations et des muscles. Le système nerveux proprioceptif
(qui représente la sensibilité profonde) forme, avec les
muscles qu’il contrôle, un système de réglage en boucle
fermée, subtile et précis, qui permet le contrôle des mou-

vements et de la position du corps.
[0008] Il résulte de la paralysie un lourd handicap fonc-
tionnel qui peut être aggravé par tout un cortège de
complications : escarres, spasticité, ostéoporose, trou-
bles circulatoires, urinaires, intestinaux et rétractions
musculo-tendineuses plus capsulo-ligamentaires.
[0009] A une rétraction musculo-tendineuse est asso-
ciée une atrophie musculaire. Il en résulte que le muscle
perd sa force et son endurance. Par conséquent, il perd
sa capacité de fournir un travail fonctionnel.
[0010] La rétraction capsulo-ligamentaire est égale-
ment une complication majeure et très fréquente qui peut
provoquer une limitation d’amplitude articulaire (ankylo-
se) et des attitudes vicieuses. Avec le temps, elle peut
également avoir une répercussion sur le cartilage articu-
laire.
[0011] Il est donc impératif de prévenir ces différentes
complications, et en particulier les problèmes musculo-
tendino-articulaires, en mobilisant régulièrement le pa-
tient dès le début de sa lésion par un programme de
rééducation bien établi en fonction de la lésion. Il est
également essentiel que, le plus rapidement possible,
on verticalise le patient afin qu’il soit dans une position
physiologique assurant une régularisation des différents
métabolismes et de nombreuses fonctions physiologi-
ques.
[0012] Les membres atteints de paralysie sont habi-
tuellement soumis à une méthode de mobilisation pas-
sive, réalisée par une intervention de force extérieure.
Cette force extérieure peut être fournie directement ma-
nuellement par un thérapeute ou par un appareillage
adéquat.
[0013] Pour réaliser en plus un entraînement spécifi-
que en vue de la restauration de la marche, en mettant
en jeu une réorganisation de substitution par plasticité
de la moelle épinière - telle qu’elle a été décrite plus haut
- on peut verticaliser le patient en le soutenant par un
harnais sur un tapis roulant, tandis qu’il prend appui avec
ses membres supérieurs sur des barres parallèles. Le
thérapeute accroupi provoque alors manuellement un
mouvement des jambes qui s’apparente à la marche.
[0014] C’est un processus aujourd’hui encore usuel,
bien qu’il présente nombre d’inconvénients : les mouve-
ments imposés sont lents et imprécis. Le thérapeute est
rapidement épuisé par sa position accroupie et le travail
fourni. Il en résulte des séances trop courtes avec un
nombre réduit de répétitions des mouvements, ce qui
diminue considérablement l’efficacité.
[0015] Une récente amélioration de ce processus a
été réalisée (appareil Lokomat de la société suisse Ho-
coma AG) par la pure robotisation de ce processus. Une
orthèse mécanique fonctionnelle motorisée joue le rôle
d’un exosquelette et entraîne un mouvement automati-
que des membres inférieurs qui reproduit la cinématique
de la marche sur un tapis roulant.
[0016] L’avantage de cette méthode est qu’elle permet
de se passer de l’intervention manuelle d’un thérapeute.
Il y a, par conséquent, une amélioration de la rapidité,
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de la précision et de la répétabilité. Il est également pos-
sible de répéter les mouvements à volonté.
[0017] Toutefois, toutes les méthodes décrites ci-des-
sus présentent deux inconvénients majeurs. Première-
ment, ce sont toujours des méthodes de mobilisation pu-
rement passive des membres. Il en résulte que, faute
d’une participation musculaire active, l’efficacité de telles
méthodes est limitée et toute l’expérience clinique dé-
montre qu’elles ne suffisent pas à enrayer l’atrophie et
l’ankylose des parties paralysées du corps. Deuxième-
ment, ces méthodes sont purement statiques, le patient
restant stationnaire sur un tapis roulant. Par conséquent,
il n’y a pas de réapprentissage de la création, puis de la
gestion de l’énergie cinétique et de la conservation de la
quantité de mouvement, créées par un déplacement du
patient et qui constituent la base même de la dynamique
de la marche bipède en équilibre dynamique.
[0018] Par ailleurs, depuis quelques années, la stimu-
lation électrique fonctionnelle a été proposée pour rem-
placer la commande physiologique lors de la marche
chez les patients ayant certains déficits mineurs. Cette
stimulation électrique s’est développée pour stimuler un
certain nombre de muscles permettant la position debout
(Jaeger et coll., 1990) ou pour améliorer la marche
(Carnstam et coll., 1977). Plus récemment, toute une sé-
rie de travaux ont montré la possibilité, avec un appa-
reillage compliqué et lourd, de restaurer la marche des
paraplégiques par stimulation électrique. Cependant,
cette rééducation demande une dépense d’énergie con-
sidérable et ne s’applique qu’à un certain nombre de pa-
tients à lésion médullaire relativement basse. II en résulte
que la restauration d’une marche réellement fonctionnel-
le n’a pas encore été réalisée.
[0019] Cet insuccès peut s’expliquer pour une part es-
sentielle par deux inconvénients majeurs communs à
toutes les méthodes d’électrostimulation connues à ce
jour.
[0020] Le premier inconvénient est qu’elles mettent en
jeu une électrostimulation classique, la seule utilisée ac-
tuellement, dite à réglage en boucle ouverte (Open-Loop
Control), caractérisée par le fait que la stimulation est
purement et simplement imposée à un muscle, avec une
absence de rétrocontrôle (rétroaction) de l’activité ainsi
provoquée.
[0021] Il faut rappeler que le développement d’un mou-
vement par stimulation électrique reste délicat : le con-
trôle de la vitesse et de l’amplitude s’avère sensible et
particulièrement difficile lorsque le geste est réalisé avec
des charges de résistance additionnelles, ou très rapi-
dement, suite à de fortes impulsions de force qui lui con-
fèrent une forte accélération, comme dans le processus
de la marche bipède.
[0022] Ce contrôle doit être encore plus précis, répé-
table et fiable, pour la mobilisation de membres paraly-
sés. En effet, dans un premier temps, la mobilisation doit
toujours être douce et progressive, et, par ailleurs, com-
me il existe en général un déficit sensitif, la personne ne
perçoit plus de sensations en provenance du membre

paralysé ainsi mobilisé.
[0023] Il en résulte que l’utilisation d’une électrostimu-
lation réglée en boucle ouverte ne permet pas un contrôle
adéquat des mouvements provoqués. Les mouvements
ainsi induits ne sont pas aptes à créer et à gérer l’énergie
cinétique et la conservation de la quantité de mouve-
ment, indispensables au bon déroulement d’une marche
économique en énergie réellement fonctionnelle. Cela
revient à dire que ce type de stimulation n’est pas apte
à produire, puis gérer la dynamique du processus de la
marche bipède.
[0024] En fait, force est de constater que les mouve-
ments ainsi générés s’avèrent tout juste capables d’ac-
complir, plus ou moins grossièrement, la seule cinéma-
tique de la marche. Ce qui revient à dire que ces mou-
vements sont en quelque sorte suiveurs du déplacement
du corps, ce dernier étant généré par une autre voie dé-
crite ci-après.
[0025] Le deuxième inconvénient des méthodes
d’électrostimulation est pour l’essentiel une conséquen-
ce du premier : toutes les méthodes décrites à ce jour
nécessitent une importante intervention des membres
supérieurs qui prennent appui, soit sur des barres paral-
lèles, soit sur un déambulateur. Le déplacement du corps
est dès lors essentiellement provoqué par une avancée
manuelle du déambulateur, qui provoque un déplace-
ment vers l’avant du centre de gravité du corps et le place
ainsi en position de chute en avant, contrôlée par l’appui
des membres supérieurs sur ledit déambulateur. Puis,
sous l’action de l’électrostimulation, on provoque un
mouvement de suivi d’un membre inférieur puis de
l’autre. Ensuite, on redéplace le déambulateur vers
l’avant et ainsi de suite.
[0026] Il en résulte que la marche ainsi obtenue est
constituée d’une suite d’accélérations puis de décéléra-
tions (freinages) avec chaque fois un bref arrêt intermé-
diaire pour déplacer le déambulateur vers l’avant. La con-
séquence - commune actuellement à toutes les métho-
des - est une marche extrêmement lente, au mieux à
peine le cinquième de la vitesse normale d’un piéton,
nécessitant une énorme dépense d’énergie qui exténue
très rapidement le patient. La capacité de déplacement
dans de telles conditions n’excède pas quelques dizaines
de mètres.
[0027] Finalement, ce type de marche orthétique se
caractérise en ce qu’elle est statiquement stable sur qua-
tre points d’appui (les deux pieds et les deux mains par
l’intermédiaire du déambulateur) et qu’elle ne conserve
pas la quantité de mouvement, alors que la marche bi-
pède humaine se caractérise en ce qu’elle permet la maî-
trise d’une marche dynamiquement stable sur deux
points d’appui avec conservation de la quantité de mou-
vement.
[0028] L’électrostimulation classique, réglée en bou-
cle ouverte, présente un inconvénient supplémentaire
quand elle est mise en jeu, en vue d’obtenir un renforce-
ment musculaire. Il a été décrit plus haut que ce type de
stimulation ne permet pas un contrôle efficace et adéquat
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de l’activité dynamique générée par le muscle stimulé,
surtout quand ce dernier doit se contracter contre des
charges de résistance additionnelles. Ce qui est forcé-
ment le cas lors d’un entraînement de renforcement mus-
culaire, en raison du "principe de surcharge" ou "principe
d’exercice à résistance progressive".
[0029] En effet, il est bien connu que le développement
de la force et de l’endurance musculaires - ou muscula-
tion -, c’est-à-dire le développement de la capacité maxi-
male de travail, dépend d’un principe appelé "principe
de surcharge". D’après ce principe, la force et l’enduran-
ce d’un muscle ne se développent que si ce dernier est
utilisé pendant un certain temps, au maximum de sa puis-
sance et de son endurance contre une résistance adap-
tée. Le principe de surcharge implique que la résistance,
à laquelle s’oppose le muscle, doit être progressivement
augmentée, à mesure que le muscle acquiert de la force
et de l’endurance. C’est pour cette raison que l’appella-
tion originelle "principe de surcharge" est maintenant
passée sous l’appellation "principe d’exercice à résistan-
ce progressive".
[0030] Pour des raisons évidentes d’efficacité, de pré-
cision et de sécurité, ce type de stimulation réglée en
boucle ouverte devrait se confiner essentiellement à l’ob-
tention de contractions isométriques, également dites
statiques, car la contraction isométrique se caractérise
par une absence de raccourcissement du muscle dont
les extrémités restent fixes pendant une contraction.
[0031] Si l’on se réfère aux principes de la physique,
la conséquence de cette absence de raccourcissement
et de mouvement des extrémités du muscle est qu’aucun
travail mécanique n’est fourni. Néanmoins, l’activité iso-
métrique consomme de l’énergie qui est dissipée sous
forme de chaleur.
[0032] Il ressort de la littérature spécialisée que de tel-
les contractions isométriques développent la force iso-
métrique uniquement, et cela encore seulement à un an-
gle articulaire donné et seulement à cet angle.
[0033] Or, en règle générale, dans un but de rééduca-
tion fonctionnelle, on recherche à augmenter la force et
l’endurance d’un muscle sur toute la plage d’angle arti-
culaire physiologique, normalement opérationnelle, qu’il
peut engendrer, c’est-à-dire à augmenter sa capacité de
fournir un travail mécanique maximum. Il est par consé-
quent évident que l’électrostimulation réglée en boucle
ouverte est inapte à satisfaire ces exigences.
[0034] Généralement, quand une personne est attein-
te d’une lésion médullaire qui entraîne une paralysie, elle
subit, dans un tout premier temps, un choc spinal qui
nécessite des soins aigus et une phase initiale au lit. Par
la suite, quand on peut entreprendre une première mo-
bilisation précoce de rééducation, qui doit toujours être
douce et progressive à ce stade, le patient montre déjà
une atrophie musculaire prononcée, consécutive à cette
période d’immobilisation.
[0035] Par ailleurs, la grande majorité de la population
des paraplégiques se trouve actuellement dans une pha-
se très postérieure à la phase initiale au lit et présente

de ce fait une atrophie musculaire plus prononcée et fré-
quemment accompagnée d’ankylose articulaire.
[0036] Dans un premier temps, la faiblesse musculaire
due à l’atrophie d’immobilisation et les éventuelles res-
trictions de la mobilité articulaire des segments du mem-
bre dues à l’ankylose ne permettent pas de supporter le
poids du corps en position verticale en vue de sa mobi-
lisation. Par conséquent, l’entraînement du renforcement
musculaire et de la mobilité articulaire devrait pouvoir
être exécuté dans une position favorable à la mobilité
totale de chacune des articulations concernées, soit,
pour le membre inférieur, de la cheville, du genou et de
la hanche. Pour ce faire, une position couchée sur le dos
(décubitus dorsal) serait optimale.
[0037] Dès lors, il conviendrait d’une part d’entraîner
la mobilité articulaire pour renforcer le système ligamen-
taire et capsulaire, ainsi que pour éliminer très progres-
sivement les éventuelles restrictions angulaires et pour
recouvrer, dans toute la mesure du possible, une mobilité
complète de l’articulation sur toute son étendue angulaire
physiologique. D’autre part, il conviendrait, en parallèle,
de procéder à une musculation adéquate, conforme au
"principe d’exercice à résistance progressive (principe
de surcharge)" et cela sur toute l’étendue angulaire arti-
culaire disponible. Cette musculation devrait pouvoir être
exécutée aussi bien dans des mouvements d’extension
que de flexion articulaire des différents segments de
membre concernés, cela pour éviter de créer une quel-
conque dysbalance musculaire. Bien entendu, la mus-
culation de muscles paralysés ne peut être réalisée qu’au
moyen d’une électrostimulation adéquate.
[0038] Au début, ces exercices devraient être réalisés
de manière extrêmement douce, précise et progressive,
tout particulièrement en ce qui concerne la mobilisation
articulaire, pour éviter tout dégât au système musculo-
tendino-articulaire et, en particulier, le risque d’ostéome
(de type POA) dû à une mobilisation forcée.
[0039] Rappelons que la paraostéoarthropathie (POA)
consiste en une ossification ectopique qui se développe
aux alentours des grosses articulations sous-lésionnel-
les lors de certaines affections du système nerveux cen-
tral (paraplégie, hémiplégie, traumatisme crânien,...). El-
le représente une complication qui peut être redoutable
et redoutée si elle entrave la fonction.
[0040] Ainsi, pour toutes les raisons évoquées ci-des-
sus, les mouvements induits devraient être impérative-
ment et rigoureusement contrôlés en force, vitesse et
amplitude articulaire. Comme on l’a vu plus haut, l’élec-
trostimulation classique, réglée en boucle ouverte ne
peut pas satisfaire à ces exigences.
[0041] L’objectif essentiel de l’entraînement décrit ci-
dessus est de permettre au patient de recouvrer, puis
d’entretenir une capacité de travail fonctionnel (en quel-
que sorte un niveau de "fitness") des membres inférieurs
qui, dans toute la mesure du possible, soit capable de
soutenir le poids du corps en position verticale, ou mieux
encore, soit capable de le faire passer d’une position
accroupie à la position verticale et réciproquement. A ce
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stade seulement, le patient sera véritablement apte à
pouvoir entreprendre, avec un bénéfice optimal, un en-
traînement spécifique du processus de la marche bipède.
[0042] Il a été décrit précédemment que, dans le cadre
d’un entraînement efficace de la marche, la capacité de
substitution par plasticité du système nerveux joue un
rôle essentiel et que cette capacité est initiée et stimulée
par les informations proprioceptives. A cet effet, ainsi que
pour le réapprentissage du schéma moteur indispensa-
ble, les informations proprioceptives seront d’autant plus
efficaces qu’elles seront proches de celles résultant
d’une activité volontaire équivalente (principe de mimé-
tisme).
[0043] Très schématiquement, et pour l’essentiel, il
faut considérer que la marche bipède s’effectue en équi-
libre purement dynamique sur deux points d’appui. Ce
sont de brèves impulsions de force au tout début d’un
pas, délivrées par les muscles extenseurs de la cuisse
sur la hanche et par les muscles extenseurs du pied, qui
assurent la propulsion du corps vers l’avant. Ces impul-
sions de force, ou impulsions d’élan, provoquent une ac-
célération vers l’avant de la masse corporelle. Ainsi, cette
masse corporelle acquiert une vitesse et, par consé-
quent, une énergie cinétique et une quantité de mouve-
ment. Ces impulsions créent la dynamique du processus
de la marche.
[0044] Puis, pendant l’exécution du pas, le centre de
masse du corps réalise une trajectoire pseudo-balistique
d’allure parabolique. Durant l’exécution de cette trajec-
toire, une participation musculaire relativement faible as-
sure le contrôle de la chaîne cinématique des segments
qui composent le membre inférieur. On peut dire qu’à ce
stade, la participation musculaire assure le suivi de la
trajectoire et, par conséquent, gère la dynamique du pro-
cessus de la marche.
[0045] L’objectif de cette gestion est d’optimiser les
mouvements des membres pour minimiser la diminution
d’énergie cinétique à la fin du pas et pour conserver ainsi
une quantité de mouvement aussi constante que possi-
ble, de telle façon qu’au début du pas suivant, une im-
pulsion de force minimale soit suffisante pour compenser
la perte d’énergie cinétique et assurer la conservation de
la quantité de mouvement, assurant ainsi une propulsion
à une vitesse moyenne constante. C’est précisément ce
degré de conservation de l’énergie cinétique à la fin de
chaque pas qui détermine la quantité d’énergie nouvelle,
qui sera nécessaire pour entretenir la propulsion à vites-
se moyenne constante.
[0046] Le mécanisme décrit ci-dessus est particuliè-
rement bien mis en évidence dans la course à pied. Cette
dernière consiste en une accélération de la vitesse de
déroulement de la cinématique du processus de la mar-
che. Dans ce cas, lors d’un pas, suite à une forte impul-
sion d’élan, le centre de masse corporelle suit une tra-
jectoire balistique parabolique, durant laquelle les deux
pieds quittent tout contact avec le sol, jusqu’à la réception
du poids du corps sur un seul pied à la fin du pas. Puis
les mêmes pied et jambe donnent une nouvelle impulsion

de force qui assure le pas suivant.
[0047] A ce jour il n’existe pas de dispositif de réédu-
cation des membres inférieurs d’une personne paraplé-
gique, ni d’entraînement à la marche, qui remplit les con-
ditions énoncées ci-dessus, de façon à pouvoir entraîner
les membres inférieurs d’une manière physiologique,
respectant un étroit mimétisme de l’activité volontaire de-
venue impossible ou restreinte, consécutivement à une
paralysie d’origine centrale. De même, aucun des dispo-
sitifs proposés jusqu’ici dans la littérature ne permet d’at-
teindre les conditions énoncées ci-dessus.
[0048] Le brevet US 4,642,769 décrit un système de
contrôle des mouvements des membres inférieurs, réa-
lisé en chaîne musculaire ouverte, au moyen d’une élec-
trostimulation des muscles paralysés. Il s’agit de moyens
externes non incorporés à l’articulation et ce dispositif
paraît difficilement efficace.
[0049] Les brevets US 5,476,441 et US 5,954,621 dé-
crivent des dispositifs qui assurent un contrôle de l’angle
d’une articulation au moyen d’un freinage rétrocontrôlé
de l’angle articulaire. Il s’agit toutefois d’un seul freinage
sans possibilité de motorisation de ladite articulation.
[0050] Le brevet US 5,682,327 propose un dispositif
qui assure le contrôle universel des moteurs et, par con-
séquent, des mouvements générés au moyen des ap-
pareils bien connus de mobilisation passive continue.
Comme leur nom le précise bien, ces appareils provo-
quent des mouvements articulaires purement passifs. Ce
dispositif est spécifiquement destiné au contrôlé des at-
telles mobiles activées par des moteurs. Toutefois, il ne
prévoit pas une utilisation associée et contrôlée d’une
quelconque électrostimulation neuromusculaire.
[0051] Des dispositifs dits hybrides, qui associent une
électrostimulation neuromusculaire à une orthèse sont
décrits dans WO 96/36278 et dans l’article de Popovic
D. et al. : "Hybrid Assistive System - The Motor Neuro-
prosthesis" (IEEE Transactions on Biomedical Enginee-
ring, IEEE Inc. New York, U.S., vol. 36, no 7, July 1, 1989,
pages 729-736). Cependant, ces dispositifs présentent
un inconvénient majeur, en ce que la masse propre de
l’orthèse n’est pas contrôlée. De ce fait, cette masse in-
terfère par ses effets inertiels et gravitationnels, ainsi que
par les forces dues aux frottements fonctionnels avec les
mouvements désirés des segments corporels électros-
timulés, perturbant ainsi profondément la qualité des
mouvements souhaités, surtout lorsque les mouvements
doivent être exécutés à haute vitesse, contre des résis-
tances de charge, ou pour l’entraînement à la marche.
[0052] Le but de la présente invention est de proposer
un dispositif de rééducation des membres inférieurs et
d’entraînement à la marche, selon le préambule de la
revendication 1, qui soit exempt des inconvénients (dé-
fauts) énumérés ci-dessus et qui satisfasse les condi-
tions énoncées plus haut, de façon à assurer un entraî-
nement physiologiquement optimal de rééducation des
membres inférieurs, puis d’entraînement à la marche, en
respectant le plus proche mimétisme d’un entraînement
actif volontaire.
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[0053] A cet effet, l’invention concerne un dispositif de
rééducation et/ou d’entraînement des membres infé-
rieurs d’une personne selon la revendication 1.
[0054] La réalisation d’un réglage en boucle fermée
efficace des mouvements articulaires nécessite de ma-
nière incontournable de pouvoir mesurer avec précision
les angles articulaires avec des capteurs de position adé-
quats, ainsi que les forces qui agissent au niveau des
articulations au moyen de capteurs de couples adéquats.
[0055] En l’état de l’art, il n’existe pas de capteurs adé-
quats implantables. Ainsi, la mise en oeuvre des capteurs
indispensables nécessite de les incorporer dans un exos-
quelette, qui constitue une orthèse fonctionnelle. Cette
orthèse fonctionnelle a également pour fonction de sou-
tenir et de guider les segments des membres pendant
les exercices et c’est également à elle que revient la fonc-
tion de réaliser et transmettre aux segments des mem-
bres les résistances de charge, indispensables à une
musculation efficace.
[0056] Par conséquent, l’orthèse doit être construite
de manière suffisamment robuste pour remplir efficace-
ment toutes les fonctions exigées. La robustesse de l’or-
thèse ainsi que tous les éléments qui la composent (cap-
teurs, moteurs, etc.) imposent une masse appréciable à
chacun de ses éléments mobiles.
[0057] Cependant, et c’est une exigence essentielle,
durant son fonctionnement et tout particulièrement à
grande vitesse, l’orthèse ne doit en aucun cas interférer
par sa masse propre avec les conditions physiologiques
des mouvements visés et réalisés par le sujet en exer-
cice.
[0058] En d’autres termes, tous les effets inertiels, gra-
vitationnels et de frottements fonctionnels de l’orthèse
doivent pouvoir être neutralisés, de telle sorte que la pré-
sence physique de l’orthèse puisse se faire oublier (être
totalement neutralisée), pour que les mouvements exé-
cutés miment librement et fidèlement les mouvements
volontaires correspondants.
[0059] Ces exigences sont réalisées grâce au contrôle
actif des mouvements articulaires propres de l’orthèse,
du fait de la motorisation des articulations de l’orthèse
contrôlée par le système de réglage en boucle fermée,
réalisé avec des capteurs articulaires de position et de
couples, reliés à une unité de commande, soumise à un
logiciel adéquat.
[0060] De préférence, les rétrocontrôles du dispositif
de stimulation et des moteurs seront réalisés par des
logiciels de commande du type a priori de façon à assurer
un réglage continu en temps réel, ces rétrocontrôles dis-
tincts sont gérés de manière coordonnée au moyen d’un
logiciel adéquat adaptable par programmation à chacun
des différents objectifs visés.
[0061] De préférence, également, les logiciels de com-
mande incorporent une modélisation mathématique des
caractéristiques et des mouvements du dispositif orthé-
tique ainsi qu’une modélisation mathématique du com-
portement des muscles.
[0062] La description qui suit, donnée à titre d’exem-

ple, se réfère au dessin sur lequel :

- la Fig. 1 illustre de façon schématique un premier
mode d’exécution du dispositif selon l’invention;

- les Fig. 2a et 2b montrent de façon schématique les
deux positions extrêmes de l’orthèse du dispositif de
la Fig. 1;

- les Fig. 3a et 3b sont des vues respectivement laté-
rale et depuis dessus d’un exemple de réalisation
de l’orthèse de la Fig. 1;

- la Fig. 4 montre un schéma bloc du système de mo-
torisation articulaire du dispositif de la Fig. 1 et de
son rétrocontrôle;

- les Fig. 5a et 5b illustrent de façon schématique,
respectivement en vue latérale et depuis dessus, un
second mode d’exécution du dispositif selon l’inven-
tion, et

- la Fig. 6 montre un schéma bloc du système de mo-
torisation articulaire du dispositif de la Fig. 5 et de
son rétrocontrôle.

[0063] Une orthèse est dite «hybride» quand elle as-
socie une orthèse mécanique fonctionnelle à une élec-
trostimulation neuromusculaire.
[0064] Selon le premier mode d’exécution du dispositif
représenté à la Fig. 1, le dispositif comporte une orthèse
hybride d’entraînement des membres inférieurs, agen-
cée pour l’utilisation en position couchée sur le dos (dé-
cubitus dorsal).
[0065] Selon cette forme d’exécution, le dispositif per-
met l’exercice du mouvement d’une personne acciden-
tée pour rééduquer au mieux les fonctions motrices et
articulaires en diminuant les risques d’escarres, en vue
de restaurer un usage fonctionnel de ces membres.
[0066] Plus précisément, cette orthèse est constituée
de deux orthèses identiques, une pour chaque jambe du
patient 1, chacune des orthèses étant fixée, par l’inter-
médiaire d’une articulation 6, et au moyen d’un support
réglable 9, à l’extrémité d’un châssis horizontal 10, dû-
ment rembourré et destiné à supporter le dos et le bassin
du patient en position couchée sur le dos. Chacune des
deux orthèses constitue un système robotique de type
sériel, composé de trois segments 2, 3, 4, liés par des
articulations 7, 8.
[0067] Chacune des orthèses est agencée de façon à
réaliser un exosquelette de soutien et de guidage du
membre inférieur, assurant ainsi une interface mécani-
que avec les trois segments corporels qui composent le
membre inférieur, à savoir la cuisse, la jambe et le pied.
[0068] A cet effet, les parties du membre inférieur
(cuisse et jambe) peuvent être liées aux segments cor-
respondants 2, 3 de l’orthèse mécanique au moyen de
supports rembourrés en forme de gouttière 11, 12 et de
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sangles à fermeture du type «velcro» 13, 14 reliés à la
structure orthétique.
[0069] Comme représenté sur les Fig. 2a, 2b, 3a et
3b, les segments orthétiques 2, 3 de la cuisse et de la
jambe sont constitués de tubes télescopiques, dont la
longueur peut être adaptée à la morphologie du patient,
de telle façon que les articulations orthétiques 6 de la
hanche, 7 du genou et 8 de la cheville, coïncident d’un
point de vue fonctionnel, avec les articulations physiolo-
giques correspondantes du patient. Le troisième seg-
ment orthétique 4 constitue un support plantaire. Le pied
est maintenu constamment appuyé contre ce support
plantaire au moyen d’une structure souple, qui s’appa-
rente à la structure supérieure d’une chaussure, pouvant
être fermée solidement par des languettes souples 15 à
fermeture de type «velcro».
[0070] L’interface décrite, liant intimement les seg-
ments corporels du membre inférieur aux segments or-
thétiques correspondants, constitue ainsi une unité
fonctionnelle : les mouvements du membre et de l’orthè-
se seront dès lors liés et identiques.
[0071] La cinématique de type sériel de chaque orthè-
se, qui ne comporte qu’une seule chaîne cinématique,
est la plus simple qui soit. Les avantages d’un tel système
sériel sont assez nombreux, car ce système est très fa-
cilement ajustable à la morphologie du patient. On peut
le plier facilement et automatiquement. Les trois articu-
lations étant indépendantes, la commande est très sim-
ple. Mais surtout, comme on l’a représenté aux Fig. 2a
et 2b, la mobilité articulaire autorisée par un tel système
est maximale et permet un entraînement optimal de la
mobilité articulaire, sur toute son étendue physiologique.
En effet, un tel entraînement exige pour chacune des
articulations les amplitudes de mouvements, respective-
ment d’extension et de flexion suivantes :

- Articulation de la hanche : - 5° à 120°
- Articulation du genou : -10° à 130°
- Articulation de la cheville : - 25° à 45°

[0072] Toutefois, bien entendu, les orthèses peuvent
également être réalisées avec une cinématique de type
parallèle.
[0073] Comme représenté aux Fig. 3a et 3b, chaque
articulation de l’orthèse est actionnée par un servomo-
teur électrique 20, 21, 22, pouvant avoir un effet moteur
ou un effet frein, couplé à un réducteur 23, 24, 25. Chaque
moteur est placé à côté d’un des tubes (segments orthé-
tiques) liant les articulations. L’axe du moteur est paral-
lèle au tube adjacent. Il entraîne l’axe perpendiculaire de
l’articulation au moyen d’un couple d’engrenages coni-
ques. Ainsi, l’axe du moteur est muni d’un pignon conique
qui s’engrène dans une couronne fixée sur l’axe d’entrée
du réducteur, l’axe de sortie du réducteur étant rendu
solidaire de l’autre tube lié à l’articulation, qu’il peut ainsi
entraîner.
[0074] Les moteurs permettant de répondre aux exi-
gences de cette application peuvent être des servomo-

teurs de la marque "Maxon motor". En effet, le poids et
les performances en couple de ces moteurs sont excel-
lents. En outre, ces moteurs, bénéficiant d’une construc-
tion modulaire, incorporent un codeur digital de position.
[0075] Selon une variante, la motorisation de l’articu-
lation s’effectue par un mécanisme à leviers, actionné
par une vis de mouvement. Selon cette variante, un mo-
teur est fixé sur un des deux segments d’orthèse ratta-
chés à l’articulation concernée. Ce moteur entraîne la
rotation d’une vis sans fin. La rotation de la vis entraîne
un écrou monté sur cette vis. Cet écrou, par l’intermé-
diaire d’une bielle, entraîne le mouvement d’une mani-
velle. L’axe de rotation de la manivelle correspond à l’axe
de rotation de l’articulation et la manivelle est rendue
solidaire du second segment d’orthèse rattaché à l’arti-
culation concernée. Il résulte de ce dispositif que selon
le sens de rotation du moteur, l’écrou se rapproche du
moteur, ce qui provoque une extension de l’articulation.
Une rotation inverse du moteur entraîne l’éloignement
de l’écrou et provoque une flexion de l’articulation con-
cernée.
[0076] Selon une autre variante, l’ensemble peut être
agencé de façon que chaque moteur entraîne l’axe per-
pendiculaire de l’articulation au moyen d’une vis tangente
avec un engrenage hélicoïdal gauche. Selon encore une
autre variante, les moteurs peuvent être placés perpen-
diculairement au tube adjacent.
[0077] Bien entendu, les servomoteurs électriques
peuvent être remplacés par des servomoteurs hydrauli-
ques avec un dispositif de commande hydraulique adé-
quat.
[0078] De même, les codeurs digitaux peuvent être
remplacés par des codeurs analogiques.
[0079] Des capteurs de forces et de couples sont éga-
lement intégrés à chaque articulation orthétique.
[0080] Une unité centrale de commande 30 est inté-
grée au dispositif. Elle comprend, comme représenté sur
le schéma de la Fig. 4, un micro-ordinateur de gestion
31, une alimentation électrique 32 pour les servomoteurs
et un stimulateur neuromusculaire électrique 33.
[0081] Le stimulateur neuromusculaire électrique 33
est programmable à multicanaux de sortie, par exemple
quinze à vingt canaux. Il s’agit d’un générateur d’impul-
sions électriques, permettant de générer des impulsions
de forme quelconque, par exemple de courant rectangu-
laire d’une durée de l’ordre de 200 à 300 Ps chacune.
L’amplitude du courant de chaque impulsion peut être
réglée entre 0 et 100 mA, tandis que la fréquence de
répétition des impulsions peut être réglée entre 5 et 80Hz.
Les canaux sont électriquement isolés galvaniquement
entre eux et de la terre (sorties flottantes), ceci pour éviter
toute interaction électrique intracorporelle entre les ca-
naux en activité. Chaque canal peut être muni d’une paire
d’électrodes de surface 37, 38 applicable sur le muscle
à stimuler. Seules deux paires d’électrodes 37’, 38’ et
37", 38" sont représentées sur les Fig. 1 et 5a. Mais bien
entendu, d’autres paires d’électrodes peuvent être pré-
vues. De même, les électrodes de surface peuvent être
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remplacées par un système implanté dans le corps.
[0082] Les canaux sont programmables indépendam-
ment les uns des autres de manière interactive, ceci pour
pouvoir provoquer des contractions individuelles, dû-
ment contrôlées en durée et en intensité, de chacun des
muscles stimulés, en vue d’une action coordonnée des
muscles synergiques et antagonistes d’un mouvement
programmé.
[0083] Le développement des articulations orthéti-
ques a été dicté par le choix qui a été fait d’y incorporer
directement les réducteurs. On a cherché un système
relativement compact et applicable, aussi bien au niveau
de la hanche, du genou que de la cheville. Le système
devant être compact et avoir un facteur de réduction as-
sez élevé, des réducteurs du type "Harmonic Drive" peu-
vent avantageusement être choisis. Un tel réducteur,
d’une conception originale, remplace avantageusement
un réducteur classique. Il est compact avec une faible
masse.
[0084] La conception adoptée pour les articulations or-
thétiques permet d’aligner les segments liant les articu-
lations comme représenté aux Fig. 3a et 3b pour que
l’ensemble de l’orthèse reste proche de la jambe du pa-
tient, dans le but d’améliorer la qualité et la précision de
l’unité fonctionnelle réalisée par l’ensemble orthèse/jam-
be.
[0085] Le codeur digital de position 34 et les capteurs
de forces et de couples 35 intégrés à l’articulation, mo-
bilisée ou freinée par son servomoteur 20, 21 ou 22,
transmettent en temps réel leurs informations à l’unité
centrale de commande. Le micro-ordinateur de gestion
31 de l’unité de commande 30 interprète ces données,
ce qui permet de connaître en temps réel la position an-
gulaire articulaire, l’accélération et la vitesse angulaires
de l’articulation, ainsi que les forces et couples qui s’y
développent.
[0086] Le micro-ordinateur de gestion 31 contient un
logiciel dans lequel on a enregistré une modélisation ma-
thématique de l’orthèse, qui tient compte, pour chaque
segment de l’orthèse, de sa masse, de son centre de
masse et des bras de levier par rapport aux articulations
concemées. Les couples aux articulations peuvent éga-
lement être modélisés. On peut modéliser ainsi toutes
les trajectoires libres ou programmables envisageables,
comme par exemple les mouvements de passage de la
position accroupie à la position verticale, de la position
assise à la position verticale, de pédalage, de la marche,
etc. Une telle modélisation permet de prévoir tous les
mouvements et leurs effets, en particulier les effets iner-
tiels et gravitationnels de l’orthèse. Ceci permet un ré-
trocontrôle complet en boucle fermée des mouvements
de l’orthèse.
[0087] En parallèle, la modélisation mathématique du
comportement des muscles concernés est enregistrée
dans ce logiciel, de façon à permettre le rétrocontrôle en
boucle fermée du dispositif de stimulation.
[0088] Ces informations constituent ainsi un double ré-
trocontrôle complet et coordonné de l’activité sous char-

ge de résistance de chaque articulation. Ce rétrocontrôle
technique se substitue ainsi à l’absence de rétrocontrôle
physiologique, tel qu’il est normalement transmis au sys-
tème nerveux central (SNC) par le système nerveux pro-
prioceptif. En fait le rétrocontrôle technique mime étroi-
tement le rétrocontrôle physiologique déficient.
[0089] Le but essentiel étant de générer des mouve-
ments dûment contrôlés, exécutés contre des charges
fixes ou évolutives préprogrammées, la programmation
du stimulateur 33 est envisagée de deux manières qui
pourront se révéler complémentaires, la seconde pou-
vant servir à ajuster les paramètres de la première :

1. Analyse des électromyogrammes de mouve-
ments identiques, exécutés en mode volontaire par
une personne saine, puis programmation de la sé-
quence musculaire basée sur ces données, en vue
de reproduire les mouvements.
2. Programmation purement expérimentale des
mouvements par pré-établissement théorique de la
séquence musculaire, puis test et ajustement des
paramètres en fonction des réactions du patient.

[0090] Dans tous les cas, il est prévu que l’opérateur
puisse intervenir facilement en cours de stimulation pour
modifier la séquence musculaire, c’est-à-dire le début et
la fin d’activité d’un canal dans le cycle donné, ainsi que
l’ajustage de l’intensité de la contraction.
[0091] Les programmes d’entraînement peuvent être
spécifiquement établis pour un patient donné, en fonction
de sa morphologie, de ses capacités et réactions phy-
siologiques, de ses besoins et des objectifs visés.
[0092] Un programme d’entraînement spécifique pour
un patient donné peut être préalablement enregistré sur
un support de données amovible 39 tel que, par exemple,
une disquette ou une carte mémoire. Ce support de don-
nées peut être inséré dans l’unité de commande pour
que le micro-ordinateur de gestion 31 puisse piloter le
stimulateur neuromusculaire 33 et les servomoteurs 20,
21, 22, en vue de réaliser ledit programme d’entraîne-
ment.
[0093] L’exécution conforme d’un programme d’en-
traînement est contrôlée par un dispositif dit de «com-
pliance» qui inscrit sur le support de données 39 la valeur
des éventuels écarts d’exécution de chacun des para-
mètres initialement programmés. Cette compliance peut
ensuite être interprétée par l’opérateur au moyen d’une
relecture du support de données.
[0094] La littérature spécialisée met en évidence que
si, durant l’exécution de mouvements induits par élec-
trostimulation neuromusculaire, le patient peut être incité
à penser à améliorer l’activité ainsi réalisée des membres
inférieurs, une telle tâche mentale peut avoir un effet bé-
néfique marqué qui facilite l’activité en cours.
[0095] Par conséquent, on peut adjoindre au dispositif
d’entraînement un système de «biofeedback» qui peut,
par exemple, consister en un affichage, sur un écran 40
placé devant le patient en exercice, du niveau de perfor-
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mance réalisé, en valeur absolue, et/ou par rapport à un
objectif fixé, et/ou encore des progrès accomplis.
[0096] L’exécution conforme d’un mouvement pro-
grammé, ainsi que d’un enchaînement de mouvements
programmés (par exemple la marche) est dûment sou-
mise à un rétrocontrôle, exécuté au moyen des informa-
tions transmises au micro-ordinateur de gestion 31 de
l’unité centrale de commande par le moyen des capteurs
de position 34, ainsi que de force et de couple 35 intégrés
à chaque articulation orthétique. Ces informations sont
traitées par le micro-ordinateur de gestion 31, dûment
programmé à cet effet, et servent dès lors à moduler les
paramètres de stimulation qui déterminent la durée et la
force d’une contraction, telles que, par exemple, la durée
de stimulation, l’intensité du courant et la fréquence de
répétition des impulsions pendant la stimulation.
[0097] Il en résulte que l’ensemble des informations
fournies par les capteurs articulaires (signal de sortie du
muscle stimulé), leur traitement au sein du micro-ordina-
teur au moyen d’un programme adéquat, et la modulation
de la stimulation qui en dépend (signal d’entrée du mus-
cle stimulé), constitue un système rétrocontrôlé à réglage
en boucle fermée. Un tel système définit une stimulation
musculaire électrique rétrocontrôlée à réglage en boucle
fermée (Closed-Loop Electrical Muscle Stimulation), ca-
pable de générer des mouvements dûment contrôlés et
répétables, exécutés contre des charges de résistance
fixes ou évolutives préprogrammées, et cela contraire-
ment à une stimulation classique, réglée en boucle
ouverte (Open-Loop Control), où il n’y a aucun rétrocon-
trôle de l’activité musculaire obtenue.
[0098] Le dispositif orthétique hybride décrit ci-dessus,
combinant et coordonnant les propriétés d’une stimula-
tion musculaire électrique rétrocontrôlée à réglage en
boucle fermée et d’une orthèse mécanique fonctionnelle
motorisée, également rétrocontrôlée en boucle fermée,
constitue un système robotique permettant une extrême
polyvalence d’applications, car il peut travailler aussi
bien :

- en entraînement, dans les cas où le patient n’a plus
aucune force et n’est pas électrostimulé; dans ce
cas, seuls les moteurs aux articulations entraînent
les mouvements programmés;

- en compensation, quand le patient - électrostimulé
ou pas - n’a pas suffisamment de force pour exécuter
seul les mouvements et qu’il doit pouvoir être aidé,
également avec une compensation de la gravité;
dans ce cas, les moteurs aux articulations apportent
l’assistance complémentaire nécessaire;

- en freinage, le patient va engendrer - par stimulation
et/ou volontairement - un mouvement contre lequel
le dispositif va s’opposer en partie ou complètement,
au moyen des servomoteurs 20, 21, 22, selon la
charge de résistance programmée;
ainsi, selon la programmation mise en oeuvre :

si la résistance de charge s’oppose complète-
ment au mouvement, l’entraînement sera iso-
métrique;
si la résistance de charge s’adapte constam-
ment pour maintenir une vitesse angulaire arti-
culaire constante de mouvement, l’entraîne-
ment sera isocinétique;
si la vitesse angulaire articulaire s’adapte cons-
tamment pour maintenir une résistance de char-
ge constante, l’entraînement sera isotonique;

- chaque articulation peut être entraînée individuelle-
ment contre une charge de résistance propre pro-
grammée. Ainsi, par exemple, il est possible, jambe
en extension, d’entraîner au niveau de l’articulation
de la cheville la flexion plantaire (c’est-à-dire l’exten-
sion du pied) contre une charge de résistance. Un
tel entraînement permet de mimer une élévation sur
la pointe des pieds contre charge de résistance pro-
gressive. Cette dernière pouvant être augmentée
graduellement jusqu’à, par exemple, un maximum
de 100 kg par jambe. On peut ainsi renforcer l’arti-
culation et les muscles jumeaux, situés dans la loge
postérieure de la jambe et qui contribuent pour une
part essentielle à l’impulsion de force d’élan dans le
processus de la marche.

- les segments corporels, qui constituent le membre
inférieur, et leurs articulations peuvent être entraînés
de manière coordonnée, conformément à la chaîne
cinématique qu’ils constituent, pour produire des
mouvements spécifiques :

par exemple, pour produire des mouvements si-
multanés d’extension des deux membres infé-
rieurs, suivis de mouvements de flexion contre
une charge de résistance, de manière à mimer
les mouvements de passage d’une position ac-
croupie à une position en extension, correspon-
dant à une position verticale du corps, supporté
contre la gravité, puis de retour de manière con-
trôlée à la position accroupie;

par exemple, pour produire des mouvements al-
ternés de pédalage des deux membres infé-
rieurs contre le freinage résultant d’une charge
de résistance programmée;

par exemple, pour produire par mimétisme, l’en-
traînement de base des mouvements alternés
des deux membres lors de la marche (stepping)
contre les résistances correspondantes au ni-
veau des articulations.

[0099] Selon un second mode d’exécution représenté
aux Fig. 5a, 5b et 6, le dispositif comprend une orthèse
hybride d’entraînement des membres inférieurs sembla-
ble à celle de la Fig. 1, mais agencée pour une utilisation
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en position verticale, en vue de l’entraînement spécifique
du processus dynamique de la marche, respectant le dé-
placement inhérent, lorsque le patient a récupéré un "fi-
tness" (degrés de musculation et de mobilité articulaire)
convenable des membres inférieurs, pour entraîner spé-
cifiquement le patient à la marche au moyen d’un étroit
mimétisme du processus dynamique de la marche vo-
lontaire.
[0100] A cet effet, tous les éléments du dispositif selon
le premier mode d’exécution, à l’exception du châssis
horizontal 10 destiné à supporter le dos et le bassin du
patient en position couchée sur le dos, peuvent être réu-
tilisés, les deux orthèses identiques destinées aux deux
jambes étant dans ce cas fixées de chaque côté d’une
ceinture pelvienne mécanique 51, réglable de façon que
les articulations orthétiques de la hanche coïncident d’un
point de vue fonctionnel avec les articulations physiolo-
giques correspondantes du patient. La ceinture pelvien-
ne, constituant en quelque sorte un exobassin, est munie
d’une sorte de culotte 52 qui constitue un harnais destiné
à supporter le tronc du patient.
[0101] L’ensemble constitué par la ceinture pelvienne
et la culotte harnais contribue également à assurer la
stabilité verticale du tronc. Selon les cas, cet ensemble
peut encore être complété par deux montants latéraux,
réunis par une ceinture thoracique pour améliorer encore
la stabilité verticale du tronc.
[0102] La ceinture pelvienne 51 est fixée par un dis-
positif mécanique articulé à un châssis mobile 53, struc-
ture légère munie de trois roues 54, 55, 56 pour assurer
son déplacement sur le sol dans la direction de la marche.
Le dispositif mécanique de liaison de la ceinture pelvien-
ne avec le châssis est conçu de façon qu’il ne permette
qu’un déplacement vertical de la ceinture pelvienne, pour
lui permettre de suivre le faible déplacement vertical d’al-
ler et retour dû à la trajectoire d’allure parabolique, qui
se développe pendant la marche. Par ailleurs, ce dispo-
sitif doit être suffisamment rigide pour assurer la stabilité
au plan horizontal de la ceinture pelvienne et son suivi
de la trajectoire imposée par le châssis lors d’un chan-
gement de direction imposé par le patient en déplace-
ment. A titre d’exemple, un tel dispositif de liaison méca-
nique peut être réalisé au moyen d’un parallélogramme
articulé 57 placé dans le plan vertical longitudinal, dont
l’un des éléments verticaux est fixé au châssis et l’autre
élément vertical du côté opposé est fixé à la ceinture
pelvienne au moyen d’une fixation amovible à verrouilla-
ge rapide. Le parallélogramme peut être muni d’un dis-
positif de motorisation, tel que par exemple un servomo-
teur agissant dans le plan vertical et asservi à des cap-
teurs de force et de couple ainsi que de position. Un tel
dispositif est ainsi capable de supporter en tout ou partie
le poids du corps pendant son déplacement. Le châssis
peut également s’ouvrir sur l’un de ses côtés 58, dont
les montants à verrouillage rapide 59 peuvent pivoter
vers l’avant pour dégager l’accès à l’intérieur du châssis.
[0103] En effet, il est prévu d’appareiller au préalable
le patient avec son orthèse, puis de l’introduire à l’inté-

rieur du châssis et de fixer la ceinture pelvienne à son
dispositif de liaison avec ledit châssis.
[0104] La roue avant 54 est orientable, commandée
par un guidon 60 actionné manuellement par le patient,
pour effectuer des changements de direction et, en par-
ticulier, assurer un aller et retour sur la piste d’entraîne-
ment. On peut également utiliser un dispositif du type à
roue folle. Dans ce cas, les changements de direction
sont imposés par le changement de la direction de la
marche du patient, changement de direction provoqué
par le dispositif de stimulation. A cet effet, contrairement
à ce qui est illustré à la Fig. 5b, la position optimale du
patient est à l’axe des roues arrières. Selon cette varian-
te, le guidon peut bien entendu être conservé de façon
à permettre des corrections manuelles de la direction.
[0105] Le châssis est doté sur son pourtour d’une ba-
lustrade, ou rampe d’appui 61 à portée de main du pa-
tient. Cette rampe, ainsi que la ceinture pelvienne et le
guidon de direction sont ajustables en hauteur pour pou-
voir être adaptés à la morphologie du patient.
[0106] L’unité centrale de commande 30’ est égale-
ment fixée audit châssis, de même qu’une commande
62 placée à portée de main du patient, pour démarrer,
contrôler la vitesse, puis arrêter l’entraînement à la mar-
che.
[0107] Etant donné que, lors d’un changement de di-
rection imposé par le patient, la roue extérieure au virage
suit une trajectoire plus longue que la roue intérieure, il
en sera de même de la trajectoire plus importante à par-
courir par les enjambées extérieures au virage que par
les enjambées intérieures au virage du patient. Par con-
séquent, pour éviter une trop forte contrainte physiologi-
que différentielle sur les membres inférieurs, les deux
roues concernées sont munies de capteurs codeurs di-
gitaux 63, 63’, dont les informations traitées par l’unité
centrale de commande agissent en conséquence sur le
réglage en boucle fermée de stimulation, pour moduler
de manière adéquate la stimulation musculaire appli-
quée aux deux jambes.
[0108] Bien qu’un tel processus soit quelque peu sim-
pliste et ne remplisse pas toutes les conditions physio-
logiques d’un changement de virage volontaire, il s’avère
néanmoins suffisant dans le cas de l’entraînement décrit
ici.
[0109] Le châssis mobile peut être muni d’un frein 64,
agissant par exemple sur la roue avant. Ce frein est dû-
ment asservi à la vitesse de déplacement du patient et
au moyen des codeurs digitaux 63, 63’ des roues arrières
pour synchroniser parfaitement la vitesse de déplace-
ment du châssis avec la vitesse de déplacement propre
du patient due à son activité de marche.
[0110] Le châssis mobile peut d’autre part comporter
son propre dispositif d’entraînement, constitué par exem-
ple d’un ou plusieurs moteurs ou servomoteurs 65, 66
asservis à l’unité centrale de commande 30 et agissant
sur l’une ou plusieurs des roues 54, 55, 56, pour syn-
chroniser parfaitement la vitesse de déplacement dudit
châssis mobile avec la vitesse de déplacement propre
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du patient due à son activité de marche. Une telle dispo-
sition est notamment particulièrement utile dans le cas
où le châssis mobile est alourdi par la présence de bat-
teries pour son alimentation électrique.
[0111] Le dispositif décrit ci-dessus présente l’avanta-
ge fondamental qu’il permet de réaliser un entraînement
à la marche, absolument conforme à son processus phy-
siologique volontaire dynamique, qu’il permet de mimer
parfaitement
[0112] Ainsi, une stimulation musculaire conforme au
processus connu de la marche, réalisée de manière par-
faitement rétrocontrôlée par réglage en boucle fermée
(voir schéma de la Fig. 6 analogue à celui de la Fig. 4),
peut permettre de donner l’impulsion d’élan, parfaite-
ment dosée, indispensable pour provoquer la propulsion.
De ce fait, la masse du corps subit une accélération et
acquiert une certaine vitesse de déplacement. Il en ré-
sulte la création d’une énergie cinétique et d’une quantité
de mouvement. Le dispositif proposé, qui permet un dé-
placement effectif, suiveur de la marche, autorise par
conséquent la gestion de l’énergie cinétique ainsi créée
et, en particulier, une conservation de la quantité de mou-
vement, quasiment identiques à ce qui est réalisé lors
d’une marche volontaire équivalente. Comme le système
permet une prise en charge partielle ou complète du
poids du corps par les membres inférieurs lors de la mar-
che, le travail effectué, la vitesse de déplacement atteinte
et, finalement, l’énergie nécessaire consommée sont
pratiquement identiques à ceux d’un déplacement volon-
taire équivalent.
[0113] Dans ces conditions, les influx proprioceptifs
délivrés au système nerveux central sont très proches
de ceux fournis par un entraînement volontaire. Par con-
séquent, ils peuvent avoir une action optimale de stimu-
lation de la capacité de substitution par plasticité du sys-
tème nerveux central, en vue de tester puis d’entraîner
l’éventuelle restauration d’une marche volontaire satis-
faisante d’un point de vue fonctionnel, lorsque la moelle
n’est que partiellement atteinte. Pour les mêmes raisons,
le réapprentissage du schéma moteur de la marche est
optimal.
[0114] Selon une variante du second mode d’exécu-
tion qui vient d’être décrit, les articulations 6, 7 et 8 sont
dépourvues de moteurs ou freins. Mais bien entendu, les
capteurs angulaires et les capteurs de force restent né-
cessaires.
[0115] D’autre part, quel que soit le mode d’exécution,
les moteurs peuvent ne pas être embarqués sur les or-
thèses, mais être montés sur tout autre support, par
exemple le support 10 de la Fig. 1 ou sur le dispositif de
support déplaçable des Fig. 5a et 5b, et reliés mécani-
quement à leurs réducteurs correspondants au moyen
d’une commande à distance, par exemple à transmission
par chaînes et pignons.
[0116] Bien entendu, tous les dispositifs décrits ci-des-
sus peuvent également être utilisés dans le domaine de
l’entraînement sportif.

Revendications

1. Dispositif de rééducation et/ou d’entraînement des
membres inférieurs d’une personne, en particulier
d’une personne présentant une atteinte du système
nerveux central comme la paraplégie et l’hémiplégie,
comprenant un dispositif orthétique mécanique (2,
3, 4) agencé pour constituer une interface avec au
moins un des membres inférieurs du patient et un
dispositif de stimulation neuro-musculaire (33) com-
portant au moins une paire d’électrodes (37, 38) des-
tinées à agir sur le muscle ou le groupe musculaire
concerné dudit membre de la personne, ledit dispo-
sitif orthétique comportant au moins une articulation
(6, 7, 8) munie d’un capteur angulaire et d’au moins
un capteur de force, lesdits capteurs étant couplés
au dispositif de commande (31) du dispositif de sti-
mulation, caractérisé en ce que ladite articulation
du dispositif orthétique est pourvue d’un moteur d’ac-
tionnement de l’orthèse commandé par un système
de réglage en continu en boucle fermée en temps
réel à l’aide desdits capteur angulaire et capteur de
force, de façon coordonnée avec des moyens de
rétrocontrôle à réglage en continu en boucle fermée
en temps réel dudit dispositif de stimulation.

2. Dispositif selon la revendication 1, caractérisé en
ce que ledit système de réglage du moteur com-
prend un logiciel de commande du type a priori.

3. Dispositif selon l’une des revendications 1 ou 2, ca-
ractérisé en ce que lesdits moyens de rétrocontrôle
du dispositif de stimulation comprennent un logiciel
de commande du type a priori.

4. Dispositif selon la revendication 2 ou la revendication
3, caractérisé en ce que le ou lesdits logiciel(s) de
commande incorporent une modélisation mathéma-
tique des caractéristiques et des mouvements du
dispositif orthétique ainsi qu’une modélisation ma-
thématique du comportement des muscles du pa-
tient.

5. Dispositif selon l’une des revendications 1 à 4, ca-
ractérisé en ce que le dispositif orthétique com-
prend au moins une orthèse comportant au moins
trois segments (2, 3, 4) destinés à constituer une
interface mécanique avec respectivement la cuisse,
la jambe et le pied du patient, les premier et deuxiè-
me segments (2, 3) comportant des moyens (11, 13;
12, 14) pour leurs liaisons respectives à la cuisse et
à la jambe du patient et le troisième segment (4)
étant disposé de façon à constituer un support plan-
taire et comportant des moyens (15) pour sa fixation
au pied du patient, le premier segment étant relié
d’une part à l’une de ses extrémités par une première
articulation motorisée (6) à un élément agencé pour
coopérer avec le corps du patient au niveau de ses
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hanches et d’autre part à son autre extrémité par
une deuxième articulation motorisée (7) à l’une des
extrémités du second segment, l’autre extrémité du-
dit second segment étant reliée par une troisième
articulation motorisée (8) au troisième segment.

6. Dispositif selon la revendication précédente, carac-
térisé en ce qu’il comporte deux dites orthèses dont
chacune est agencée pour constituer une interface
avec l’un des membres inférieurs du patient.

7. Dispositif selon l’une des revendications 5 ou 6, ca-
ractérisé en ce que lesdits premier et deuxième
segments sont constitués d’éléments de longueurs
réglables, de façon à pouvoir adapter leur longueur
à la morphologie du patient

8. Dispositif selon l’une des revendications précéden-
tes, caractérisé en ce que chacune des articula-
tions de chacune des orthèses est solidaire d’un ser-
vomoteur électrique couplé à un réducteur.

9. Dispositif selon la revendication 8, caractérisé en
ce que l’axe de chacun des moteurs est parallèle
au segment d’orthèse adjacent et en ce qu’il entraî-
ne l’axe perpendiculaire de l’articulation au moyen
d’un couple d’engrenages coniques.

10. Dispositif selon la revendication 8, caractérisé en
ce que le moteur est fixé sur un des deux segments
d’orthèse rattachés à l’articulation et entraîne en ro-
tation une vis sans fin, sur laquelle est montée un
écrou qui, à son tour, entraîne le mouvement d’une
manivelle, solidaire du second segment d’orthèse,
et dont l’axe de rotation correspond à l’àxe de rota-
tion de l’articuiation.

11. Dispositif selon la revendication 10, caractérisé en
ce que l’axe de chacun des moteurs est perpendi-
culaire au segment d’orthèse adjacent.

12. Dispositif selon l’une des revendications 8 à 11, ca-
ractérisé en ce que chacun des moteurs incorpore
un codeur digital de position et en ce que des cap-
teurs de force et de couple sont intégrés à chaque
articulation.

13. Dispositif selon l’une des revendications 8 à 12, ca-
ractérisé en ce que les moteurs sont asservis au
dispositif de commande (31), et en ce que ce dernier
comporte des moyens de commande séparée de
chacun desdits moteurs.

14. Dispositif selon l’une des revendications précéden-
tes, caractérisé en ce que le dispositif orthétique
est fixé à un châssis horizontal (10) agencé pour
supporter le dos et le bassin du patient pour un en-
traînement de ses membres inférieurs en position

horizontale.

15. Dispositif selon l’une des revendications 1 à 13, ca-
ractérisé en ce que le dispositif orthétique est fixé
à une ceinture pelvienne mécanique (51) agencée
pour être placée autour des hanches du patient pour
un entraînement des membres inférieurs du patient
en position verticale, ladite ceinture pelvienne com-
portant des organes pour sa fixation à un dispositif
de support déplaçable de façon à permettre au pa-
tient de se déplacer.

16. Dispositif selon la revendication 15, caractérisé en
ce que la ceinture pelvienne est fixée au dispositif
de support déplaçable par un mécanisme articulé.

17. Dispositif selon la revendication 16, caractérisé en
ce que ledit mécanisme articulé est muni d’un dis-
positif de motorisation agissant dans le plan vertical
et asservi à des capteurs de force, de couple et de
position, de façon à supporter en tout ou partie le
poids du corps du patient pendant son déplacement

18. Dispositif selon l’une des revendications 15 à 17,
caractérisé en ce que ledit dispositif de support est
monté sur des roues (54, 55, 56).

19. Dispositif selon l’une des revendications 15 à 18,
caractérisé en ce que ledit dispositif de support
comprend son propre dispositif d’entraînement (65,
66) asservi au dispositif de commande (31).

20. Dispositif selon l’une des revendications 1 à 19, ca-
ractérisé en ce que le système de commande (31)
comprend un micro-ordinateur.

21. Dispositif selon la revendication 20, caractérisé en
ce que le système de commande (31) comprend
des moyens de lecture destinés à coopérer avec des
supports de données amovibles de façon à permet-
tre la réalisation de programmes d’entraînement in-
dividualisés.

22. Dispositif selon l’une des revendications précéden-
tes, caractérisé en ce qu’il comprend des moyens
d’affichage (40) destinés en particulier à informer le
patient en temps réel de son niveau de performance.

Claims

1. A device for re-educating and/or training the lower
limbs of a person, in particular a person having an
impairment of the central nervous system (paraple-
gia, hemiplegia), comprising a mechanical orthetic
device (2, 3, 4) arranged to constitute an interface
with at least one of the lower limbs of the patient and
a neuromuscular stimulation device (33) comprising
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at least one pair of electrodes (37, 38) intended to
act on the relevant muscle or muscle group of the
said limb of the patient, the said orthetic device com-
prising at least one articulation (6, 7, 8) provided with
an angular sensor and at least one force sensor, the
said sensors being coupled to the device (31) con-
trolling the stimulation device, characterised in that
the said articulation of the orthetic device is provided
with an actuating motor of the orthesis controlled by
a closed-loop continuous control system in real time
by means of the said angular sensor and force sen-
sor, in a manner which is coordinated with closed-
loop continuously controlled in real time retrocontrol
means of said stimulation device.

2. A device according to claim 1, characterised in that
said control system of the motor comprises a control
software of the a priori type.

3. A device according to one of claims 1 or 2, charac-
terised in that said retrocontrol means of said stim-
ulation device comprise a control software of the a
priori type.

4. A device according to claim 2 or claim 3, character-
ised in that the said control software incorporate a
mathematical modelling of the characteristics and
movements of the orthetic device and a mathemat-
ical modelling of the behaviour of the muscles of the
patient.

5. A device according to one of claims 1 to 4, charac-
terised in that the orthetic device comprises at least
one orthesis comprising at least three segments (2,
3, 4) intended to constitute a mechanical interface
with respectively the thigh, the leg and the foot of the
patient, the first and second segments (2, 3) com-
prising means (11, 13; 12, 14) for their respective
connections to the thigh and to the leg of the patient
and the third segment (4) being disposed so as to
constitute a plantar support and comprising means
(15) for its fixing to the foot of the patient, the first
segment being connected firstly at one of its ends
by a first motorised articulation (6) to an element ar-
ranged so as to cooperate with the body of the patient
at his hips and on the other hand at its other end by
a second motorised articulation (7) to one of the ends
of the second segment, the other end of the said
second segment being connected by a third motor-
ised articulation (8) to the third segment.

6. A device according to the preceding claim, charac-
terised in that it comprises two said ortheses, each
of which is arranged so as to constitute an interface
with one of the lower limbs of the patient.

7. A device according to one of claims 5 or 6, charac-
terised in that the said first and second segments

consist of elements with adjustable lengths, so as to
be able to adapt their length to the morphology of
the patient.

8. A device according to one of the preceding claims,
characterised in that each of the articulations of
each of the ortheses is secured to an electric servo-
motor coupled to a gearbox.

9. A device according to claim 8, characterised in that
the shaft of each of the motors is parallel to the ad-
jacent orthesis segment and in that it drives the per-
pendicular shaft of the articulation by means of a pair
of bevel gears.

10. A device according to claim 8, characterised in that
the motor is fixed to one of the two orthesis segments
attached to the articulation and rotationally drives a
worm, on which a nut is mounted which in its turn
drives the movement of a crank, fixed to the second
orthesis segment, and whose rotation axis corre-
sponds to the rotation axis of the articulation.

11. A device according to claim 10, characterised in
that the shaft of each of the motors is perpendicular
to the adjacent orthesis segment.

12. A device according to one of claims 8 to 11, char-
acterised in that each of the motors incorporates a
digital position coder and in that force and torque
sensors are integrated in each articulation.

13. A device according to one of claims 8 to 12, char-
acterised in that the motors are slaved to the control
device (31) and in that the latter comprises separate
control means for each of the said motors.

14. A device according to one of the preceding claims,
characterised in that the orthetic device is fixed to
a horizontal frame (10) arranged so as to support
the back and pelvis of the patient for driving his lower
limbs in the horizontal position.

15. A device according to one of claims 1 to 13, char-
acterised in that the orthetic device is fixed to a
mechanical pelvic belt (51) arranged so as to be
placed around the hips of the patient for driving the
lower limbs of the patient in the vertical position, the
said pelvic belt comprising members for fixing it to a
movable support device so as to enable the patient
to move.

16. A device according to claim 15, characterised in
that the pelvic belt is fixed to the movable support
by an articulated mechanism.

17. A device according to claim 16, characterised in
that the said articulated mechanism is provided with
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a motorisation device acting in the vertical plane and
slaved to force, torque and position sensors, so as
to wholly or partly support the weight of the body of
the patient during his movement.

18. A device according to one of claims 15 to 17, char-
acterised in that the said support device is mounted
on wheels (54, 55, 56).

19. A device according to one of claims 15 to 18, char-
acterised in that the said device comprises its own
drive device (65, 66) slaved to the control device (31).

20. A device according to one of claims 1 to 19, char-
acterised in that the control system (31) comprises
a microcomputer.

21. A device according to claim 20, characterised in
that the control system (31) comprises reading
means intended to cooperate with removable data
media so as to enable individualised training pro-
grams to be produced.

22. A device according to one of the preceding claims,
characterised in that it comprises display means
(40) intended in particular to inform the patient in real
time of his performance level.

Patentansprüche

1. Vorrichtung zur Rehabilitation und/oder zum Trai-
ning der unteren Gliedmaßen einer Person, insbe-
sondere einer Person, die eine Schädigung des Zen-
tralnervensystems, wie z.B. Querschnittlähmung
und Halbseitenlähmung, aufweist, umfassend eine
mechanische orthopädische Vorrichtung (2, 3, 4),
die so ausgebildet ist, dass sie eine Schnittstelle mit
mindestens einer der unteren Gliedmaßen des Pa-
tienten und einer Vorrichtung zur Nerven- und Mus-
kelstimulation (33) bildet, die mindestens ein Paar
Elektroden (37, 38) umfasst, die dazu bestimmt sind,
auf den betreffenden Muskel oder die betreffende
Muskelgruppe der Gliedmaße der Person einzuwir-
ken, wobei die orthopädische Vorrichtung minde-
stens ein Gelenk (6, 7, 8) umfasst, das mit einem
Winkelsensor und mindestens einem Kraftsensor
versehen ist, wobei die Sensoren an die Steuervor-
richtung (31) der Stimulationsvorrichtung gekoppelt
sind, dadurch gekennzeichnet, dass das Gelenk
der orthopädischen Vorrichtung mit einem Motor
zum Antrieb der Prothese versehen ist, der mit Hilfe
des Winkelsensors und des Kraftsensors durch ein
System zur kontinuierlichen Regelung in geschlos-
senem Regelkreis und in Echtzeit gesteuert wird,
und zwar auf koordinierte Weise mit den kontinuier-
lich, in geschlossenem Regelkreis und in Echtzeit
geregelten Rückkopplungsmitteln der Stimulations-

vorrichtung.

2. Vorrichtung nach Anspruch 1, dadurch gekenn-
zeichnet, dass das System zur Regelung des Mo-
tors eine Steuersoftware vom Typ a priori umfasst.

3. Vorrichtung nach Anspruch 1 oder 2, dadurch ge-
kennzeichnet, dass die Rückkopplungsmittel der
Stimulationsvorrichtung eine Steuersoftware vom
Typ a priori umfassen.

4. Vorrichtung nach Anspruch 2 oder Anspruch 3, da-
durch gekennzeichnet, dass das oder die Steuer-
softwareprogramm(e) eine mathematische Modelli-
sierung der Merkmale und Bewegungen der ortho-
pädischen Vorrichtung sowie eine mathematische
Modellisierung des Verhaltens der Muskeln des Pa-
tienten umfassen.

5. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 1 bis 4, da-
durch gekennzeichnet, dass die orthopädische
Vorrichtung mindestens eine Prothese umfasst, die
mindestens drei Segmente (2, 3, 4) aufweist, die da-
zu bestimmt sind, eine mechanische Schnittstelle
mit dem Oberschenkel, dem Unterschenkel bzw.
dem Fuß des Patienten zu bilden, wobei das erste
und zweite Segment (2, 3) Mittel (11, 13; 12, 14) zu
seiner Verbindungen mit dem Oberschenkel bzw.
dem Unterschenkel des Patienten umfassen und
das dritte Segment (4) so angeordnet ist, dass es
eine Fußsohlenstütze bildet, und Mittel (15) zu seiner
Befestigung am Fuß des Patienten umfasst, wobei
das erste Segment wie folgt verbunden ist: einerseits
an einem seiner Enden durch ein erstes motorisier-
tes Gelenk (6) mit einem Element, das so ausgebil-
det ist, dass es mit dem Körper des Patienten im
Bereich seiner Hüften zusammenarbeitet, und an-
dererseits an seinem anderen Ende durch ein zwei-
tes motorisiertes Gelenk (7) mit einem der Enden
des zweiten Segments, wobei das andere Ende des
zweiten Segments durch ein drittes motorisiertes
Gelenk (8) mit dem dritten Segment verbunden ist.

6. Vorrichtung nach dem vorhergehenden Anspruch,
dadurch gekennzeichnet, dass es zwei Prothesen
umfasst, von denen jede so ausgebildet ist, dass sie
eine Schnittstelle mit einer der unteren Gliedmaßen
des Patienten bildet.

7. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 5 oder 6, da-
durch gekennzeichnet, dass das erste und zweite
Segment aus Elementen von einstellbarer Länge ge-
bildet sind, so dass ihre Länge an die Gestalt des
Patienten angepasst werden kann.

8. Vorrichtung nach einem der vorhergehenden An-
sprüche, dadurch gekennzeichnet, dass jedes der
Gelenke von jeder der Prothesen mit einem elektri-
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schen Servomotor fest verbunden ist, der an ein Un-
tersetzungsgetriebe gekoppelt ist.

9. Vorrichtung nach Anspruch 8, dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Achse jedes Motors parallel zum
benachbarten Prothesensegment ist und dass er die
senkrechte Achse des Gelenks mit Hilfe eines Ke-
gelräderpaares antreibt.

10. Vorrichtung nach Anspruch 8, dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Motor an einem der beiden Pro-
thesensegmente befestigt ist, die mit dem Gelenk
verbunden sind, und eine Schraube ohne Ende in
eine Drehbewegung versetzt, an der eine Mutter be-
festigt ist, die ihrerseits eine Kurbel in Bewegung ver-
setzt, die mit dem zweiten Prothesensegment fest
verbunden ist und deren Drehachse der Drehachse
des Gelenks entspricht.

11. Vorrichtung nach Anspruch 10, dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Achse jedes Motors senkrecht
zum benachbarten Prothesensegment ist.

12. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 8 bis 11, da-
durch gekennzeichnet, dass jeder Motor einen di-
gitalen Positionscodierer umfasst und dass Kraft-
und Drehmomentsensoren in jedes Gelenk integriert
sind.

13. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 8 bis 12, da-
durch gekennzeichnet, dass die Motoren durch
die Steuervorrichtung (31) geregelt werden und dass
die Letztgenannte getrennte Steuermittel für jeden
der Motoren umfasst.

14. Vorrichtung nach einem der vorhergehenden An-
sprüche, dadurch gekennzeichnet, dass die or-
thopädische Vorrichtung an einem horizontalen
Rahmen (10) befestigt ist, der so ausgebildet ist,
dass er den Rücken und das Becken des Patienten
für ein Training seiner unteren Gliedmaßen in hori-
zontaler Position stützt.

15. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 1 bis 13, da-
durch gekennzeichnet, dass die orthopädische
Vorrichtung an einem mechanischen Beckengürtel
(51) befestigt ist, der so ausgebildet ist, dass er für
ein Training der unteren Gliedmaßen des Patienten
in vertikaler Position um die Hüften des Patienten
angeordnet werden kann, wobei der Beckengürtel
Organe zu seiner Befestigung an einer beweglichen
Stützvorrichtung umfasst, so dass es dem Patienten
möglich ist, sich zu fortzubewegen.

16. Vorrichtung nach Anspruch 15, dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Beckengürtel an der bewegli-
chen Stützvorrichtung durch einen Gelenkmecha-
nismus befestigt ist.

17. Vorrichtung nach Anspruch 16, dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Gelenkmechanismus mit einer
Motorisierungsvorrichtung versehen ist, die in verti-
kaler Ebene wirkt und durch Kraft-, Drehmoment-
und Positionssensoren geregelt wird, so dass das
Gewicht des Patienten während seiner Fortbewe-
gung ganz oder teilweise getragen wird.

18. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 15 bis 17,
dadurch gekennzeichnet, dass die Stützvorrich-
tung auf Rädern (54, 55, 56) montiert ist.

19. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 15 bis 18,
dadurch gekennzeichnet, dass die Stützvorrich-
tung ihre eigene Antriebsvorrichtung (65, 66) um-
fasst, die durch die Steuervorrichtung (31) geregelt
wird.

20. Vorrichtung nach einem der Ansprüche 1 bis 19, da-
durch gekennzeichnet, dass das Steuersystem
(31) einen Mikrocomputer umfasst.

21. Vorrichtung nach Anspruch 20, dadurch gekenn-
zeichnet, dass das Steuersystem (31) Ablesemittel
umfasst, die dazu bestimmt sind, mit tragbaren Da-
tenträgern zusammenzuarbeiten, um die Ausfüh-
rung von individuellen Trainingsprogrammen zu er-
möglichen.

22. Vorrichtung nach einem der vorhergehenden An-
sprüche, dadurch gekennzeichnet, dass sie An-
zeigemittel (40) umfasst, die insbesondere dazu be-
stimmt sind, den Patienten in Echtzeit über sein Lei-
stungsniveau zu informieren.
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