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RESUME :

M.B. nous est confie en rééducation pour tétraparésie prédominante aux
membres inférieurs. L'atteinte est située au niveau du tronc cérébral : une des
manifestations neurologiques possibles de la maladie de Behget qui est une
pathologie rare, multisystémique et inflammatoire, d'origine, d’étiologie et d’évolution

inconnues.

Nous orientons notre rééducation sur un traitement global et de
réautonomisation tout en offrant le maximum de possibilités de récupération a notre
patient. M.B. est traité sous Endoxan, traitement qui le fatigue énormément et qui

nous oblige a nous adapter a son état variable.

La prise en charge pluridisciplinaire a permis d'obtenir des résultats
satisfaisants sur e bilan final dans le domaine de I'autonomie. En fin de prise en

charge, un retour a domicile est envisagé.

L’évolution de cette pathologie ne nous permet pas a ce jour de lui assurer un

avenir certain.

Mots clés : Neuro-Behget’s disease, tronc cérébral, spinal cord injury,

Endoxan, prévention.



METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE :

Problématique du sujet : comment offrir une prise en charge optimale & un patient

atteint d’'une pathologie peu connue et & I'évolution incertaine : exemple de la

maladie de Behget ?

Afin de réaliser ce mémoire, nous avons utilisé différents serveurs de

recherches médicales : EM CONSULTE, PUBMED, LA COCHRANE.

COCHRANE ; nous avons utilisé le mot clé «Behget» associé a
« Endoxan » : nous avons eu 79 résultats, mais aucun des résultats ne correspondait

a ce que nous recherchions.

PUBMED : nous avons utilisé le mot clé « Behget » et recherché tous les
articles en rapport avec les manifestations neurologiques dans les cinq derniéres
années. Nous en avons sélectionné trois car ce sont des articles généraux qui

traitent des atteintes neurologiques et qui sont récents :

- [Behget's Disease (Adamantiades-Behget's Disease)] Kaneko, F.
Togashi, A. Saito, S. Oguma, K 2010
- [Behget's Syndrome and Thrombosis] Seyahi, E. Yurdakul, S. 2011

- [Behget's disease] D.SAADOUN, B.WECHSLER 2012

EM CONSULTE: mémes techniques de recherche. Trois articles ont été

retenus sur les mémes critéres que précédemment mis a part pour celui de 2002 qui

est écrit par WECHSLER, une référence dans cette pathologie-ia.



- [Neurological manifestations of Behget's disease: Evaluation of 40
patients treated by cyclophosphamide] E.H. AIT BEN HADDOU,
F.IMOUNAN, W.REGRAGUI 2011

- [ETUDE DE 22 OBSERVATIONS DE NEUROBHECET DANS UNE
SERIE DE 170 MALADIES DE BEHCET] A.TOHME, S. KOUSSA,
S. HADDAD-ZEBOUNI, B. EL RASSI, E. GHAYAD 2008

- [MANIFESTATIONS NEUROLOGIQUES DE LA MALADIE DE
BEHCET] B.WECHSLER, A.SBAI, L.T.H. DU-BOUTIN, P.DUHAUT,

D.DORMONT, J-C.PIETTE 2002

Le reste de nos recherches est effectué manuellement, dans divers livres.
« Books Google » a également été un outil indispensable pour faire nos recherches :
quelques livres sont mis en ligne, d'autres étaient a la Bibliothéque Universitaire de
Médecine de Nancy. Certaines théses ont également pu apporter de nombreux

compléments d'informations a cette étude.

Le service de documentation de Réédoc a I'IRR de Nancy est également

sollicité, notamment pour toute la partie bilan et rééducation.



1. INTRODUCTION :

1.1. Présentation genérale :

Le lundi 12 septembre 2011, nous est confié en rééducation M. B. qui est
atteint de la maladie de Behcget responsable d'une tétraparésie prédominante aux
membres inférieurs ; cette derniére est apparue en décembre 2010 et a évolué en
deux semaines vers une incapaciié a la marche. Nous décrivons alors la prise en

charge de ce patient de j+8mois & j+10mois.

1.2. Problématique du sujet :

La maladie de Behget, pathologie multisystémique, chronique et
inflammatoire, également appelée maladie de la Route de Soie du fait de sa
répartition géographique, n'est présente que rarement en Europe. Découvert par un
dermatologue turc, Hulusi Behget, en 1937, le syndrome de Behget a suscité de
nombreuses interrogations auxquelles certains chercheurs, principalement d'Afrique
ou du Proche Orient ont tenté de répondre. Il reste toutefois beaucoup de doutes,
notamment sur |'étiologie, le traitement et 'évolution des symptémes. Peu d'études

font référence a une prise en charge masso-kinésithérapique.

Ceci permet d'y trouver l'intérét de notre étude : comment offrir une prise en
charge optimale a un patient atteint d'une pathologie peu connue et & I'évolution

incertaine : la maladie de Behget ?



2. QUELQUES PREREQUIS :

2.1. Prérequis sur la maladie de Behcet :
2.1.1. Epidémiologie :

La maladie de Behget est principalement présente au Moyen-Orient, dans le
bassin méditerranéen et les régions de 'Extréme Orient, mais reste rare en Europe

et en Amérigue du Nord. (1, 2, 3) (Tab 1)

Tableau 1: Tableau récapitulatif de la prévalence de la maladie de
Behcget selon la Revue Médicale Suisse et une étude effectuée a
I'université d’Istanbul (2, 3}

Turquie 20- 421 / 100000 habitants
Irak 17 / 100000 habitants

Japon 13,5 - 20/ 100000 habitants

Asie du Sud 13,5 - 20/ 100000 habitants

Iran 13,8 - 20/ 100000 habitants
Royaume - Uni 0,64 / 100000 habitants
Espagne 6,4 / 100000 hahitants
France 7,1/ 100000 habitants
USA 8,6 / 100000 habitants

2.1.2. Physiopathologie :

L'étiologie et la physiopathologie de la maladie de Behget restent encore
aujourd’hui peu connues. Il semble que cette pathologie soit due a une réaction de
pathergie : c'est-a-dire & une réaction allergique morbide provoguant un
hyperchimiotachisme par activation des lymphocytes T, des macrophages et des
neutrophiles. Selon certaines études, cette réaction allergique pourrait &tre due au
streptocoque sanguin présent dans la flore bactérienne : I'expression d'antigénes

luttant contre ce streptocoque provoquerait 'arrivée des cellules mononucléaires



ainsi que des neutrophiles ; étant aussi responsable de la libération d'interleukines

IL-12 initiant la réaction hyperallergique. (4, 5, 6)

Différents facteurs pouvant influencer cet hyperchiomiotactisme sont identifiés
dans la littérature (6) : les facteurs génétiqgues dans 60% des cas (géne HLA B51 ;
non présent chez M.B.), le stress oxydatif, les facteurs hormonauy, le stress... Dans
tous les cas, ces facteurs vont provoquer des lésions histologiques & I'origine d’une
vascularite qui peut toucher tous les vaisseaux ; cette derniére est caractérisée par
une infiltration lymphocytaire et monocytaire dans la paroi vasculaire qui entraine la

nécrose tissulaire. (4)

2.1.3. Les Iésions possibles : (7)

- Lésions mucocutanées : aphtes a différentes localisations (buccales, génitales...)

dans 98% des cas, ulcérations cutanées, folliculites. (8)

- Lésions oculaires : uvéite, cataracte, glaucome... (8)

- Lésions vasculaires : (3) Elles sont présentes dans 40% des cas. 75% des lésions

vasculaires sont des thromboses veineuses pouvant atteindre la veine iliofémorale,
la veine cave inférieure, la veine cave supérieure; les atteintes artérielles
(anévrysmes, thromboses) sont plus rares : elles constituent 25% des manifestations

vasculaires.

- Lésions cardiagues : elles sont citées dans environ 5% des cas cliniques. {9)



- Lésions neurologiques : la fréquence est variable: de 1 4 3% a 59% selon
certaines études. (10) Les premiers signes apparaissent globalement 10 ans aprés
les premiers symptdmes de la maladie. (8, 11) Nous parlons alors de Neuro-Behget ;
une pathologie présente principalement chez I'homme soit 2,8 fois plus présente que
chez la femme. (10) L'atteinte neurologique peut é&tre de deux formes

principalement :

- Afteintes parenchymateuses ou intra-axiales neuro-Behcet (80% des cas

de neuroBehcet) : comprenant les méningo-encéphalites, les myélites et

les atteintes du tronc cérébral. (12)

- Atteintes extra-axiales neuro Behget ou thromboses des sinus du systéme

veineux_cérébral (20% des cas): comprenant les thromboses veineuses

cérébrales, les thromboses artérielles et les anévrysmes. (10)

Les lésions neurologiques peuvent également étre la conséquence de
linfiltration des lymphocytes T et des monocytes provoquant ainsi I'apoptose des
neurones. (13) Les manifestations neurologiques de la maladie de Behget sont des
facteurs de mauvais pronostic d’autant plus lorsqu’elies apparaissent a4 50 ans ou
plus. De plus, lorsque le malade est de sexe masculin, la morbidité et la mortalité

sont plus importantes. (1, 10)

- Lésions articulaires : elles sont présentes dans 68% des cas et se manifestent par
des arthralgies ou des arthrites périphériques ; les arthrites destructrices restent

rares. {14, 15)



- Atteintes psychologiques : l'anxiété et la dépression sont deux symptdmes trés

présents dans la maladie de Beh¢et mais ils sont principalement liés a la fatigue,

I'isolement social, la corticothérapie ainsi que la chronicité de la maladie. (10, 16)

- Autres lésions : d’autres lésions sont observées dans la littérature telles que les

Iésions gastro-intestinales, pulmonaires, rénales, cardiaques...(7)

2.1.4. Diagnostic :

Il n'y a aucun examen biologique capable a ce jour de poser un diagnostic ; ce
dernier repose sur une base clinique. Les critéres de classification de la maladie de

Behget sont cités ci-dessous : (7)

- En labsence d’autres signes cliniques, le patient doit avoir manifesté des
ulcérations orales a répétition soit au moins trois fois dans les derniers
mois

- |l doit également présenter au moins deux des critéres suivants :

o Ulcérations génitales a répétition

o Lésions oculaires

o Lésions de la peau (pseudofolliculite, érythéme noueux, acné post
adolescence...)

o Réaction de pathergie positive dans les 24 a 48 heures



2.1.5. Traitement :

Lorsque les manifestations neurologiqgues sont a un stade avancé, le
traitement repose principalement sur [lutilisation d'immunosuppresseurs :
principalement I'Azathioprine® et le Méthotrexate®. Mais dans les formes de Neuro-
Behcet sévéres, les injections de cyclophosphamide seraient piutét recommandées :
telles que celles d’'Endoxan® utilisées chez notre patient. (17). LEndoxan® provoque
des vomissements, des nausées ainsi que des états de fatigue extréme, et peut

parfois diminuer la réponse immunitaire jusqu'a 3 semaines aprés la perfusion. (18)

2.2. Rappel anatomique sur le tronc cérébral : (22)

2.2.1. Généralités :

M. B. présente une atteinte neurologique au niveau du tronc cérébral.

Le tronc cérébral est la partie du systéme nerveux central situé entre le
cerveau et la moelle épiniére, en avant du cervelet. || est constitué de trois parties : le

mésencéphale, le pont et la moelle allongée.

2.2.2. Les nerfs créniens :

Le tronc cérébral est le lieu de naissance des 12 paires de nerfs craniens.

(ANNEXE I). Notre bilan devra donc tenir compte de ces possibles atteintes.



2.2.3. Faisceau pyramidal : (20)

Le faisceau pyramidal chemine de la capsule interne du cerveau, pour
descendre dans le pédoncule cérébral et retrouver le faisceau controlatéral dans le
bulbe afin d’entrecroiser la ligne médiane ; c’est la décussation. Le faisceau cortico-
spinal est chargé, lui, de la commande volontaire controlatérale pour 90% des fibres
et homolatérale pour 10% des fibres. Lors d’'une atteinte pyramidale, le tableau
clinique regroupe souvent des troubles de la commande volontaire associés & une
spasticité ainsi qu'a une medification des réflexes ostéo-tendineux. Par le faisceau

géniculé, il sera responsable de la commande volontaire des muscles faciaux.

3. BILAN INITIAL (14/09/2011) :

3.1. Méthode d’'évaluation :

Afin de ménager M.B. et d'obtenir des résultats fiables, le bilan est réalisé sur

une semaine.

3.2. Interrogatoire, anamnése ;

M. B, agé de 47 ans, divorcé en 2001, vit depuis lors chez son pére agé de 80
ans. M. B était, avant 'apparition de sa maladie, une personne active, sportive : étant
jeune il pratiquait I'athlétisme et avait gardé cette passion pour le sport qu'il pratiquait
reguliérement. Il a trois enfants : deux filles de 27 ans et 19 ans et un garcon de 23

ans. lIs sont présents du fait de la proximité de leur logement. M. B est donc entouré



par sa famille qui représente pour lui aujourd’hui son seul soutien avec celui de

'équipe médicale.

3.2.1. Apparition de la maladie :

A l'adge de 3bans, M. B est hospitalisé a I'hGpital Bel Air & Thionville pour
céphalées et hyperthermies persistantes. Face aux autres symptomes
pseudofolliculites, aphtoses buccales, rétinopathie ischémique avec hémorragie
retinienne de fceil gauche et des manifestations thrombotiques veineuses, le
diagnostic est posé : M. B est atteint de la maladie de Behget. |l est alors opéré a
Nancy de la veine cave supérieure qui présente une sténose : des patchs
d'élargissement sont installés. L'invalidité est déclarée suite a un long arrét maladie :
il était couvreur. Jusqu'en 2010, le patient présente peu d’épisodes thrombotiques
mais les symptdmes classiques persistent. Il développe également une uvéite a l'ceil
gauche (atteinte des vaisseaux de la rétine) qui est opérée par laser & Nancy. Suite a

cet épisode, M.B présente une diminution modérée du champ visuel a gauche.

En décembre 2010, a 47ans, le patient est admis aux urgences pour une perte
de force globale prédominante au niveau des membres inférieurs. Cette tétraparésie
évoluera rapidement : en deux semaines, la marche devient trés difficile et nécessite
des aides techniques de plus en plus importantes (canne simple puis cannes
anglaises). La marche est devenue depuis mars totalement impossible. 1l est alors

admis au service de neurologie en janvier 2011.



3.2.2. Logement du pére accueillant le malade :

La maison n'est pas adaptée a une personne en fauteuil roulant : présence
d'une marche de 15 cm de haut a lentrée, I'équipement sanitaire est inadapté
(vasques et miroirs trop hauts, toilettes inaccessibles en fauteuil...), cuisine avec
placard et plan de travail inadaptés ; la maison ne lui permet donc pas une utilisation
économique en énergie. Nous lui proposons un réaménagement de domicile, mais il

émet le voeu d’obtenir un appartement thérapeutique.

3.2.3. Traitement :

Lors de notre prise en charge, le traitement médicamenteux est : Vitamine C
(1000mg/j), Skénan® LP (20mg 2/j), Doliprane® (1g 4/j), Deroxat® (20mg/j),
Colchicine® (1mg/j), Actonel® (35mg/sem), Dédrogyl® (10 gouttes/j), Rivotril® (5
gouttes/j), Oflocet® (200mg 2/j), Cortancyl® (50mg/j), Préviscan® (3/4/j) Inexium®

(20mg/)), 6 cures d’Endoxan® (1g) effectuées toutes les 4 semaines

Il suit des séances de kinésithérapie a hauteur de 2 fois par jour (45 min 4 1h
par séance) et 1 séance d'ergothérapie par jour, 5 fois par semaine. M.B. est suivi

réguliérement par un dermatologue, un cardiologue et un pneumologue.

3.2.4. Antécédents :

Depuis 5 ans, le patient présente une rupture de coiffe des rotateurs a droite

qui n'a pu étre opérée (opération jugée trop risquée sous Préviscan®).
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M. B est fumeur (35 paquets années). |l a tenté de nombreuses fois d'arréter
mais aucun traitement n'a abouti (patch, acupuncture, laser...). Il est tout de méme
conscient de importance du sevrage pour sa santé mais il n'en ressent pas le

courage pour le moment.

3.3. Douleurs :

Nous évaluons la douleur a laide de I'Echelle Visuelle Analogique de la douleur.
A noter que le patient prend 4 Dolipranes® de 1g par jour et que le traitement

cortisonique est important. M.B. décrit plusieurs douleurs :

- Douleurs neurologiques : M.B. nous dit que « la nuit principalement, jai

Fimpression d'avoir les jambes dans des étaux ». Il nous décrit aussi des
« fourmis », des paresthésies au niveau des membres inférieurs et des

mains. Ces douleurs sont cotées a 3,5/10.

- Douleurs lombaires : ces douleurs sont certainement dues a la position

assise au fauteuil, d’'autant plus gu'il présente un tassement vertébral.
Cette douleur s'est installée progressivement et est décrite comme un
« tiraillement ». La douleur diminue aux changements de position et au

décubitus. Elle est estimée a 3,5/10.
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- Douleurs diffuses de I'épaule droite : M.B. présente une rupture du tendon

du long biceps a droite. De plus, I'épaule est surutilisée a ce jour du fait du
maniement du fauteuil roulant. La douleur est estimée a 3,5/10 au repos et

est exacerbée aux mobilisations passives et actives.

Il faut également noter la fatigabilité du patient du fait de son atteinte que I'on
peut considérer comme pseudo-médullaire (atteinte du bulbe) (21) et de son

traitement sous Endoxan®.

3.4. Sensibilités .

3.4.1. Sensibilité superficielle :

Nous testons la sensibilité a 'aide d'un test du pique touche et d’'un test de
Weber: Le patient présente une sensibilité de protection diminuée de la partie
interne du genou au coup de pied de fagon symétrique sur les deux membres
inférieurs. Au niveau de la plante de pied, malgré la présence de paresthésies, nous
pouvons décrire une hyperesthésie localisée. Pour ce qui est de la sensibilité
discriminative, le test de Weber de M.B. est positif & 9mm & la main droite et 4 8mm
a la main gauche. Le patient se plaint de ne plus pouvoir avoir d’activités manuelles
correctes du fait de ce défaut de sensibilité. La sensibilité thermo-algique est

également perturbée.
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3.4.2. Sensibilité profonde :

Le patient a des troubles importants de la sensibilité profonde autant au
niveau statesthésique que kinesthésique. Lorsque M.B réalise ses transferts nous
observens gu'il n'a aucune conscience du positionnement de ses membres inférieurs

des lors qu'il ne les voit plus.

3.5. Inspection- palpation :

Le patient présente des verrues
sur les deux mains (Fig 1) ainsi que
des pseudofolliculites sur le crdne.

Nous observons également une

aphtose buccale importante. Figure 1 : séquelles de verrue
présentent sur la main gauche de M.B.

Au niveau de finspection des membres inférieurs, nous n'observons pas
d'oeedémes mais de nombreux hématomes. Le patient nous explique qu'il se cogne
réguliérement les membres inférieurs et qu'il a tendance a chuter pendant les

transferts.

Concernant les membres supérieurs, nous remarquons un biceps droit
présentant un coup de hache (Fig 2) ; témoignant d’'une rupture du tendon du chef

fong du biceps.
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A la palpation, nous constatons
des contractures sur les spinaux et les
trapézes ainsi qu'une température
inférieure au reste du corps sur les
membres inférieurs, ce qui nous laisse

penser a un défaut de circulation

veineuse. Le patient ne porte pas de bas de

Figure 2 : rupture du tendon du chef
long du biceps de M.B.

contention.

3.6. Evaluation des amplitudes articulaires :

Le patient présente une limitation due a la douleur au niveau de I'épaule : les
deux épaules sont limitées a 90° d'abduction, et 4 90° d'antépulsion passivement.

Ceci est di a sa rupture de coiffe. La rotation externe est de 5° a droite.

3.7. Evaluation de la commande motrice selon I'échelle de Held et Pierrot

Desseilligny (22, 23) :

L'évaluation des membres inférieurs (ANNEXE 1l) est effectuée sans mise en
charge car le risque de chute est trop important. Le membre inférieur droit semble
avoir une meilleure réponse motrice. L'évaluation des membres supérieurs

(ANNEXE Ill) est complétée par un Score de Constant.
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L'évaluation de la commande motrice des muscles du tronc (ANNEXE IV) est
réalisée de maniére subjective pour tout ce qui est muscles expirateurs et
inspirateurs : nous ne disposcons pas du matériel nécessaire et nous sommes en

attente d'un bilan pulmonaire.

Etant donnée la localisation de [latteinte neurologique, nous réalisons
I'évaluation des muscles innervés par les nerfs craniens (24, 25): le bulbe est la
zone d'émergence des nerfs craniens. Toutefois, le patient ne présente pas d’atteinte
apparente. Elle est effectuce grace aux principaux signes liés a I'atteinte d’un nerf

cranien. (24) (ANNEXE V)

3.8. Evaluation de la spasticité : (26)

Le triceps sural ainsi que les adducteurs sont cotés a 1+ selon I'échelle

d’Ashworth modifiee ; autant a droite qu'a gauche.

3.9. Evaluation de I'équilibre :

3.9.1. Equilibre assis :

L'équilibre assis est évalué par 'échelle de Boubée qui est utilisée plus
préférentiellement pour les lésions médullaires avec paraplégie ; M.B. a un équilibre
de stade 4. (ANNEXE VI) (27) Ce déficit d'équilibre lui pose principalement probléme

lors de 'habillage.
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3.9.2. Equilibre debout : (27, 28, 29, 30)

L'équilibre debout est évalué par la Berg Balance Scale avec un score de 9/56
pour M.B (ANNEXE VII). Ce score est trés faible, I'équilibre de M.B. est donc

précaire ; la fonction posturale étant jugée « normale » a partir de 45/56.

3.10. Evaluation de I'épaule : (31)

Le patient est droitier et présente une rupture de la coiffe des rotateurs a
droite. Nous trouveons judicieux d'effectuer un Score de Constant (ANNEXE VINI) : il a
un score de 17,5 pour 'épaule droite et un score de 33,55 pour I'épaule gauche. La

norme pour un homme de cet dge est de 86 pour la droite et de 96 pour la gauche.

M.B. présente donc une réduction de l'aptitude fonctionnelle des deux
membres supérieurs. Ce test est toutefois parasité par les troubles de la commande

motrice.

3.11. Evaluation fonctionnelle :

3.11.1. Evaluation du risque d’escarres :

Selon I'échelle de Braden (32, 33), M.B. présente un risque modéré d’avoir

une escarre : son score est de 15. (ANNEXE 1X)



3.11.2. Evaluation de I'indépendance fonctionnelle : (27, 33)
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L'indépendance fonctionnelle est évaluée par la mesure d'indépendance des

blessés médullaires (ou SCIM I11). (ANNEXE X) (Tab 2

Tableau 2 : Score obtenus au SCIM Ill

)

Soins personnels: 15/20
Respiration et contrdle sphincitérien: 19/40
Mobilité et déplacements: 14/40
TOTAL: 48/100

3.12. Evaluation respiratoire :

Le plateau de rééducation de I'hdpital Bel Air ne dispose pas & ce jour de

spirométre, nous ne réalisons donc pas d’évaluation fonctionnelle respiratoire. Nous

evaluons toutefois la commande motrice des muscles inspirateurs et expirateurs qui

restent fonctionnels. La valeur du débit expiratoire de pointe de M.B. est de

500L/min. A 48 ans et pour 1m60, M.B. devrait avoir un DEP a 580L/min. Cette

valeur est donc diminuée.

3.13. Evaluation vésico-sphinctérienne :

Le patient a une vessie neurologique de type central avec hypoesthésie

vesicale. La miction réflexe est a 350mL qui pourrait lui permettre une vie sociale

normale mais I'équipe pluridisciplinaire ne décide pas de mettre en place I'auto-

sondage, car le patient a des troubles de la sensibilité au niveau des mains et que

les régles strictes d’hygiéne ne pourraient étre respectées.
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3.14. Objectifs du patient :

Les objectifs du patient sont de pouvoir prendre un appartement thérapeutique
a titre provisoire, afin de pouvoir accueillir ses enfants et de pouvoir remarcher et

ainsi abandonner |e fauteuil roulant manuel qui le fatigue beaucoup.

3.15. Bilan Diagnostic Kinésithérapeutigue :

Tableau 3 : Bilan Diagnostique Kinésithérapique

DEFICIENCES:

Hématomes sur les deux membres inférieurs
Folliculites, verrues, aphtes bucaux et génitaux
Douleurs des deux membres inférieurs et lombaires
Troubles de la sensibilité superficielle et profonde
Troubles de I'équilibre postural assis et debout
Spasticité des adducteurs et des triceps suraux
Rupture du chef long du tendon du long biceps a droite
Troubles de la commande motfrice globale

Atteinte bulbaire

Vessie neurologique

Troubles sexuels

Troubles respiratoires

INCAPACITES:

l. a4 la marche sans aide technique et sans surveillance
|. & la toilette compléte

| ala montée des escaliers

l. & la préparation des repas

l. 2 la conduite automobile

| aux transferts en toute sécurité

l. & l'autonomie compiéte en fauteuil roulant manuel

| 4 l'autosondage

HANDICAPS:

Social
Professionnel
Autonomie domestique
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3.16. Obijectifs de traitement :

Les objectifs thérapeutiques sont cités par ordre d'importance thérapeutique:

Diminuer les douleurs
- Eduquer le patient aux complications et aux moyens de surveillance dans
les domaines cutané, trophique et respiratoire

- Prévenir les complications liées au fauteuil roulant
- Prévenir les complications respiratoires

- Améliorer I'équilibre assis et debout

- Prévenir et diminuer la spasticité

- Entretenir les amplitudes articulaires

- Stimuler les sensibilités superficielles et profondes

- Entretenir et récupérer la commande motrice volontaire

- Orienter le patient vers des interlocuteurs de choix pour les déficiences de
I'appareil urinaire et génital

- Favoriser la résorption des hématomes

4. TRAITEMENT :

4.1. Principes de fraitement :

La maladie de Behget est une pathologie multi-systémique a I'évolution peu
connue. Le traitement s’adapte a la fatigue du patient. En effet, les patients qui ont

une atteinte de la moelle épiniére (moelle allongée ici) présente une fatigue



19

intrinséque du muscle qui affecte la puissance et I'endurance des fibres encore
fonctionnelles par diminution des influx nerveux et une fatigue chronique due a la

réductibilité de la qualité de vie. (21)

4.2. Prévention des complications :

4.2.1. Prévention des escarres (31, 32) :

Le patient présente un risque modéré d'escarres; nous limitons donc les
facteurs de risques : nous lui conseillons de réduire la consommation de tabac,
d’'adopter une alimentation saine ainsi qu'une bonne hydratation, de porter des
vétements en coton. Nous lui expliquons l'importance de l'autosurveillance des
points d’appui, surtout lorsqu’il y a des troubles de la sensibilité. Le patient effectue
des changements de position réguliers. Nous mettons en place un coussin anti

escarres afin de répartir les appuis.

Le massage améliore également la sensibilité et active ia circulation sanguine
locale : la vasodilatation active le métabolisme cellulaire. Nous effectuons donc
regulierement des manceuvres d'effleurage et de pétrissage superficiel
principalement sur les zones a risques : sacrum, talons, ischions par exemples. (36)
L'auto-mobilisation, les auto-étirements ainsi que la pratique des push-up pemettent

également de limiter les risques d’escarres.
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4.2.2. Prévention des rétractions et des limitations d'amplitudes .

Dans un premier temps, nous effectuons des étirements et des mobilisations
passives qui permettent de diminuer la spasticité et d'éviter les rétractions. lls sont
effectués a vitesse lente et sous le seuil de la douleur. Nous favorisons toutefois les
auto-mobilisations, les auto-étirements ainsi que les postures afin que le patient
puisse réaliser cette prévention a domicile. Ces exercices sont réalisés sur un plan
de Bobath, en position assise, décubitus, procubitus; la position debout ne
présentant pas assez de stabilité. Le patient les réalise également dans son lit aprés

vérification de la bonne réalisation de chaque geste. (37)

4.2.3. Prévention de I'arthrose des épaules : (38)

Notre patient présente une rupture de coiffe des
rotateurs au membre supérieur droit, une faiblesse des
abaisseurs a gauche et a droite ainsi gu'une rupture du
tendon du long biceps a droite, également fragilisé a
gauche. Il est nécessaire de renforcer ces derniers
muscles, de favoriser une bonne proprioception au

niveau de I'épaule et de conserver des amplitudes

fonctionnelles. Le travail des abaisseurs s'effectue par ]
Figure 3 : travail des muscles

des exercices fonctionnels : les push-up. Nous utilisons 2baisseurs avec deux poignées
situées a la méme hauteur

des poignees a méme hauteur puis dans I'évolution a
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différents niveaux pour favoriser les transferts. (Fig 3) Nous travaillons également en
déséquilibrant I'épaule pour travailler la proprioception. En fin de prise en charge, le
patient est capable de se soulever en appui sur des ballons qui augmentent donc

I'instabilité.

Nous lui conseillons de placer les objets les plus utiles & une hauteur située
entre les genoux et les épaules pour éviter une surcharge de travail et favoriser

'économie articulaire.

4.2.4. Autosurveillance :

Nous sensibilisons le patient & la surveillance de I'évolution de sa pathologie :
il doit signaler toute augmentation de la spasticité, les hyperthermies, les céphalées,
I'apparition d'cedémes des membres inférieurs, les diminutions fonctionnelles, les
infections urinaires, la toux avec crachats sanguinolents, la diminution fonctionnelle
et l'accentuation de la fatigue. Enfin, nous lui conseillons un suivi régulier chez un

dermatologue, un cardiologue ainsi qu’'un pneumologue.

4.2.5. Drainage autogéne :

Le patient, méme s'il ne présente pas a ce jour de limitations effectives de ses
capacités respiratoires, est un fumeur actif, ce qui est un facteur de risque assez
important. Nous Iui apprenons donc le drainage autogéne afin de favoriser

I'élimination rapide des sécrétions.
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4.3. Entretien fonctionnel des muscles :

Nous observons dans notre bilan une réduction de la commande motrice de
M.B. Nous lui proposons donc plusieurs exercices : ces exercices s’adaptent chaque

jour a la fatigue que décrit le patient.

Nous privilégions le travail global plutdt
qu'analytique lorsque le patient est en forme.
Dans un premier temps, nous plagons M.B. sur
table de verticalisation que nous inclinons a
45°, Nous libérons la sangle située au niveau
des genoux et nous Iui demandons de

verrouliller alternativement le droit et le gauche

afin d’obtenir un contréle actif de 'extension du

‘ Figure 4 : travail du verrouiliage
genou. (Fig 4) Progressivement, nous augmentons actif du genou sur une table de

verticalisation avec mise en charge
linclinaison. Enfin, le travail est effectué en squat.  progressive

La facilitation proprioceptive neuromusculaire ou Kabat est utilisée avec M.B. :
nous sommes face a un patient d'un 4ge moyen, dynamique, qui posséde toutes ses
capacités cognitives. Par ailleurs cette technique permet de solliciter tous les
propriocepteurs de notre corps, et permet de parfaire la coordination motrice bien

plus que par le travail analytique. Les diagonales utilisées pour le membre supérieur
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sont les suivantes: flexion, abduction, rotation latérale et extension, adduction,
rotation médiale en chaines brisées qui sont les mouvements les plus utilisés lors du
maniement du fauteuil roulant (39). Les résistances sont faibles mais nécessaires car
elles augmentent la stimulation corticale; le but recherché étant ce dernier.
L’organisation du mouvement alterne la contraction du proximal au distal et celle du

distal au proximal ; ceci favorise la plasticité cérébrale. (40, 41)

4.4. Travail des sensibilités :

4.4.1. Sensibilité superficielle :

La sensibilité superficielle est travaillée a partir de différents matériaux et de
différentes textures : nous plagons les pieds et les mains dans des bacs remplis de
coton et de billes par exemples et nous demandons au patient de se concentrer sur
les différentes sensations ressenties. Nous supprimons les afférences visuelles.
Nous utilisons également le massage de {a voute plantaire avec M.B. car il stimule

les fibres afférentes et par ces derniéres le systéme nerveux central. (36, 42)

4.4.2. Sensibilité

profonde :

Le travail de la sensibilité
profonde est inspiré des

exercices de Perfetti : le patient

Figure 5 : travail de ia sensibilité profonde, yeux |
bandés avec utilisation d’une poignée.
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est en suspension axiale équilibrée et nous plagons un systéme de pouliethérapie
qui permet d'effectuer le mouvement d’abduction passivement ; nous lui demandons
de repérer et de se placer au niveau de la marque 1, 2, 3. (Fig 5) Ensuite, le
mouvement est réalisé activement par contraction musculaire des abducteurs. Nous
rencontrons quelques difficultés a faire comprendre lintérét de cet exercice au

patient.

4.5. Travail de I'équilibre statigue et dynamigque :

Le travail de 'équilibre s'effectue
par differentes stimulations en position
assise, en appui bipodal: ce sont les
exercices classigues de rééducation.

Nous utilisons également les séquences

de redressement afin de placer le
. o . N Figure 6 : exercice de déstabilisation du
patient dans des situations déstabilisantes passin en quadrupédie
et fonctionnelles. Les déstabilisations se font en quadrupédie (Fig 6) et a genoux
dressés dans I'évolution puis en chevalier servant. Tout d’abord, nous l'aidons a se
placer dans cette position et nous lui demandons de la tenir, ce qui est déja un travail
d'équilibre en soi, tout comme le passage d’une position a une autre. Nous stimulons
le patient dans tous les plans afin d’augmenter la déstabilisation. La répétition de

Fexercice est trés importante a ce stade car elle permet de I'automatiser, de gagner

en endurance, de diminuer 'attention et le coGt énergétique.



25

4.6, Travail de la marche :

Dans un premier temps, la marche est utilisée dans I'espoir de récupérer une
marche fonctionnelle, mais nous nous rendons compte que c'est un objectif
difficilement accessible. Nous la travaillons pour faciliter les transferts ainsi que la
toilette, comme travail musculaire global et pour

répondre a la demande du patient.

Le patient est d’'abord mis en situation
entre les barres paralléles en effectuant un
contrble de la longueur du pas, le verrouillage, la

flexion du gencu et le contréle du bassin. La

marche fessiére et la marche latérale sont

}Figure 7 : travail de la marche avec

utilisées également. Ensuite, nous passons au . :
0 P biofeedback visuel

déambulateur qui assure une stabilité suffisante
pour M.B. mais qui le fatigue rapidement. (Fig 7) Nous lautorisons a l'avoir en

chambre afin de faciliter les transferts.

4.7. Travail du maniement du fauteuil :

M.B a un fauteuil roulant manuel qu'il maitrise
correctement. Nous Pentrainons a remonter sur le fauteuil
en cas de chutesen utlisant les séquences de
redressement en bloquant le fauteuil roulant contre un

mur. (Fig 8) Le patient fatigue rapidement et ne parvient

Figure 8 : travail en utilisant
les SDR sur la remontée au
fauteuil roulant
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pas a remonter a chaque essai, ¢'est pourquoi nous lui montrons la technique du
paraplegique pour parvenir a se hisser, technique qu’il maitrise parfaitement en fin de

prise en charge.

5. BILAN FINAL (21/10/2011) :

Le bitan final a évolué sur certains points : nous ne citons ici gue les différences

par rapport au bilan initial.

5.1. Evaluation de la douleur :

La douleur au niveau du dos a légérement diminué par rapport au début : elle

est cotée a 2/10 d’aprés 'EVA. Les paresthésies sont toujours aussi génantes.

5.2. Evaluation de la sensibilité :

La sensibilité superficielle est toujours perturbée par les paresthésies. En ce
gui concerne la sensibilite profonde, nous constatons une évolution positive sur la
hanche et le genou puisque debout il est capable d’effectuer un contrdle sensitif actif.
Toutefois, lors des transferts, nous observons toujours {a présence de ces troubles,
qui, lorsque le patient n'y préte pas attention le mettent dans des situations délicates

pour s'installer.
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5.3. Evaluation de la commande moirice :

Au cours de notre prise en charge, nous observons une évolution favorable de

la commande motrice sur certains groupes musculaires. (ANNEXE II, 1lI, IV, V}

5.4. Evaluation de lI'équilibre :

L'équilibre assis est c6té a 5 selon I'échelle de Boubée : le patient est capable
de ramasser des objets a terre sans chuter. L'équilibre debout est évalué par
I'échelle d'équilibre de Berg pour pouvoir étre comparé avec le bilan initial. Le score

est de 29/56 : M.B. présente donc un risque moyen de chute.

5.5. Evaluation fonctionnelle :

Nous observons ici une évolution en direction d'une réautonomisation: le
patient maitrise ie fauteuil roulant correctement bien qu'il manque encore, a ce jour,
d’endurance. Le score du SCIM [l est de 57/100. Concernant les transferts, ils sont
effectués en parfaite sécurité a l'aide du déambulateur et Ilui permettent d’étre
quasiment autonome en chambre lors des jours de bonne forme. M.B. voit a ce jour
apparaitre une fatigue physique importante. En cas de chute, le patient est capable

aujourd’hui d’effectuer un retour au fauteuil en toute sécurité.
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5.6. Attente d’'un retour & domicile :

A ce jour, M.B. est en attente d’'un logement thérapeutique en vue d’un retour a
domicile : il est trés demandeur car cela lui permettrait de retrouver une vie plus

« normale » et lui permettrait d’accueillir ses enfants.

6. DISCUSSION :

Lors de notre prise en charge, M.B. améliore son autonomie grace a un
renforcement de la commande motrice sur certains muscles, au travail de I'équilibre,
a une diminution des douleurs lombaires, a un apprentissage et a l'intégration des
conseils d’hygiéne de vie. Toutefois, la réautonomisation aurait pu étre optimisée : le
patient considére son état actuel comme temporaire et ne voit pas l'intérét de
travailler l'utilisation du fauteuil roulant. Ceci résulte sans doute de notre propre
incertitude face a son évolution : ne sachant pas s'il pourrait remarcher un jour nous
avons souhaité exploiter toutes les possibilités : reprise de la marche et utilisation du

fauteuil routant en tout terrain par exemples.

M.B. est trés demandeur des exercices musculaires d'aspect plus efficace par
rapport aux exercices en finesse et en précision gu'il a tendance a délaisser. Nous
avons rencontré beaucoup de difficultés a lui en faire comprendre l'intérét : a chaque
exercice nous prenions quelques instants pour en discuter avec ui afin que ces

stimulations soient effectuées tout aussi efficacement.
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Un bilan respiratoire est en attente : il ne faut pas oublier que la maladie de
Behget touche tous les vaisseaux, y compris pulmonaires. La rééducation

respiratoire doit étre approfondie a ce jour.

Par cette étude de cas clinique, nous avons découvert dans un premier temps
une pathologie inconnue et nous nous sommes rendus compte qu'avec un bilan le
plus complet possible, un traitement simple établit par la méthode essais erreurs
permet d'obtenir des résuitats satisfaisants en fin de traitement. |l faut cependant
avouer que c'est l'imbrication du traitement masso-kinésithérapique et des cures

d’Endoxan® qui a permis la progression.

Enfin, nous sommes face a un patient psychologiquement affaibli par la maladie.
Il n’a pu étre suivi psychologiquement. Pour notre part, il aurait été intéressant que
M.B. puisse accepter les changements futurs et y étre plus préparé. C'est ainsi que
certaines séances ressemblent plus a un exutoire qu'a de la kinésithérapie. La prise

en charge pluridisciplinaire peut encore étre améliorée.

Ou se trouve donc la limite de notre métier sachant que « F'étre humain est
comme un instrument désaccorde » et que « pour l'accorder, il est nécessaire de
découvrir les notes de la pensée, des émotions et enfin du corps... » pour citer le Dr

E.BACH.
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7. CONCLUSION :

A la fin du stage, l'assistante sociale relance activement la recherche d’'un
appartement thérapeutique car son départ est anticipé : le patient, ne montrant plus
d’évolution, doit trouver une solution d’hébergement.Le médecin lui expligue gu’'une
hospitalisation de jour ainsi qu’un retour a une autonomie pourrait lui permettre de

redynamiser sa progression.

M.B. est trés craintif et & la fois trés demandeur par rapport & son possible retour
a domicile. Il a demandé a son pére s'il pouvait I'néberger et de fait effectuer
quelques aménagements pour lui faciliter I'accés, en attendant de trouver un

appartement adapté.

Une demande de fauteuil roulant électrique est en cours car il exprime le
besoin de se déplacer plus aisément. La mise en place de soins a domicile est
également justifiée. L'évolution du patient est aujourd’hui encore incertaine d’ol

limportance d’'une auto-surveillance.

Nous lui conseillions de se tourner vers les associations de personnes
handicapées du secteur pour faciliter sa réintégration sociale ; il en ressent pas le

besoin a ce jour.



ANNEXES



ANNEXE | :

TABLEAU RECAPITULANT LES ORIGINES, LES ACTIONS ET LES SIGNES

CLINIQUES D'ATTEINTES DES NERFS CRANIENS : (19)

NERFS CRIGINE ROLES SIGNES CLINKQUES D'ATTEINTE
Nerf olfactif [y Fosse nasale Interprétation subjective des Anosmie complete
vdeurs et de I'affect en rapport
avec ces odeurs
Nerf optique (I} Pble posténeur du Acuité et accomodation Perte de 'acuite visuelle
bulbe oculaire: pupillaire Cécité monoculatre
Hémianopsie
Nerf oculomoteur (lll} |Mésencéphale Innervation des muscles oculo- Paralysie de 'adduction de l'ceil
moteurs droits supéneur, Strabisme externe
médial et inféneur, du muscle Diplopie honzontale =t verticale

ablque inférieur st du muscle
releveur de la paupiére supéneure

Ptdsis {chute de la paupiére)
Mydnase {dilatation de la pupille)

allongee, pont, spinale

Nerf trochléaire (V)  |En avant de la subtance | Innervaticn du musele oblique BPiplopie dars le regard en bas et
gnse penaqueducale  |supéneur en dedans
Nerf trijumeau (V) Mesencephale, moelle |Sensibilité propnoceptive de la Hypo ou anesthesie dans le oules

cavité buccale el des muscles
masticateLrs

Sensibilité epicntique de la téte et
ducou

Sensibilité thermo-algique de la
téte et ducou

Contraction des muscles mastica-
teurs

Sensibilité de la partie antériaure
du scalp, de la partie supeneure du
visage, de la paupiére supéneure,
de lz comée, dw la racine du nez,
des sinus par le nerf ophtalmique

Sansibiité de la paupiere inféneure,

de l'aile du nez, de la pommetts, de
la levre supeneure, de la gencive,
de l'arcade alvéolo-dentaire
supeneure et de la muqueuse des
fosses nasales par le nerf maxillaire
Sensibilite du menton, de ia lévre
inférieure, de la joue, de la région
temporale, de la gencive, des dents
de l'arcade alvéolo-dentaire
inféneure ef des 2/3 anténeurs de fa
langue par le nerf mandibulaire

temitoires de la face corcemés de
laface




Nerf abducens (V)  [Plancher du 4éme Innersa le muscle droit latéral Diplopie
ventncule Starbisme Interne par paralysie de|
labduction
Nerf facial (VII) Partie basse dupont  |Innervation du muscle de l'étrier,

des muscles pauciels de la face et
du cou

Nerf intermédiofacial
(Vi bis)

Sensibilite dumeat acousitique
externe, le golt Jde protechon, la
sécretion des glandes salivaires.
de la muguense nasale etde la

glande lacrymale
Nerf vestibulo- Apparell vestibulare  |Equilibration Vertige rotatoire intense
cochleaire (VI Propriocepbon de l'extrémité Deséquilibre avers chute
cephalique Nystagmus
Réguiation du tonus des muscles
oculoceéphalogvres et des muscles
spinaux
Apparell cochléaire Audition Surdité unilatérale
Hypoacousie prédominante pour
l'orgille controlatérale
Nerf glossopharingien Moelle allongée Innervation des muscles stylopha- | Trouble de la déglutition
<) nngten (elévateur du pharyrix) at Paralysie du muscle ronstncteur
consincteur supeneur du pharynx du pharyrx
Discnmiriation du go(t Hypoesthésie unilatérale de Iz
Innervation de la glande parotide partie supeneure de loropharynx
Abolition unilatérale du réflexe
rausesix
Agueusie du 1/3 posténeur de
Ihemilangue
Nerf vague (X) Moelle allongée Sensibilite du meat acoustique Paralysie d'un hémivoile
exiermne, partie posténeure de Paralysie de 'hémiparol
l'oreille posténeure du phanmx
Innervation de la muqueuse de lz Trouble majeur de la déglutition
base de la langue, du phanyrx st du
larynx
Ihnervation du muscle stné du voile,
du muscle du pharynx inférieur,
des muscles constricteurs moyen
et inféneur du pharnynx, des muscles
Iisses du thorax et de I'abdomen
Sensibilité viscérale
Netf accessoira (XI) | Noyauambigu caudal | lhnervation des muscles intrinséques| Faiblesse de la rotation de la téte
larynge du larynx, stero-cléido-mastoidien, |du coté opposé st de M'élévation def

trapéze et scaléne

l'epaule du méme chié

Nerf hypoglosse (X1l

Moelle allongée

Innervation des muscles de la langue

et des muscles infra-hyoidiens

Paralysie de I'hémilangue ipsilaté-
rale avec amyutrophie




ANNEXE Il :

Evaluation de la commande motrice des membres inférieurs selon I’échelle de
Held et Pierrot — Desseilligny:

GAUCHE: DROITE:
14/09/2011 | 21/10/2011 } 14/09/2011 | 21/10/2011
HANCHE:  Fléchisseurs 4 4 4 4
Extenseurs 4 4 4 a
Abducteurs 2 3+ 2 3+
Adducteurs 4 4 4 4
Rotateurs médiaux 3 4 3 4
Rotateurs [atéraux 3 4 3 4
GENOU: Extenseurs 3+ 4 3+ 4
Fléchisseurs 4 3 4
PIED: Releveurs 3+ 3+ 3+ 3+
Everseurs 3 3 3 3
Inverseurs 3 3 3 3
Fléchisseurs plantaires 4 4 4 4
ORTEILS: Fléchisseurs 4 4 4 4
Extenseurs 4 4 4 4




ANNEXE Il :

Evaluation de la commande motrice des membres supérieurs selon I’échelle de
Held et Pierrot — Desseilligny :

GAUCHE: DROITE:
14/09/2011 ) 21/10/2011 | 14/09/2011| 21/10/2011
EPAULE: Antépulseurs 4 4 2

Rétropulseurs
Abducteurs
Adducteurs
Rotateurs médiaux
Rotateurs latéraux

s |(ralk
L T IS S N 28}

W
+
w
+

Abaisseurs
COUDE: Fléchisseurs

Extenseurs

Pronateurs

Ll

Supinateurs
POIGNET: Fléchisseurs

Extenseurs
DOIGTS: Fléchisseurs

Extenseurs

alalpld|ln|jn|jun]|lrn{w v |vliv s v
Al il |v | |G
s s (s » (v o |ufw
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ANNEXE |V:

EVALUATION DE LA COMMANDE MOTRICE DES MUSCLES DU TRONC SELON
L'ECHELLE DE HELD ET PIERROT — DESSEILLIGNY :

14/09/2011 | 21/10/2011
Extenseurs du tronc 3 4
Elévateurs du bassin 3 4
Fléchisseurs du tronc 3 4
Rotateurs du tronc 3 3+
Inspirateurs Fonctionnels | Fonctionnels
Expirateurs Fonctionnels | Fonctionnels




ANNEXE V

EVALUATION DE LA COMMANDE MOTRICE DES MUSCLES INNERVES PAR

LES NERFS CRANIENS : (25)
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ANNEXE VI :

ECHELLE DE BOUBEE : (43)

Les exercices sont ropétes succassivement
trais fois :

Stade T: Lz sujet st tapshis de se tenir
=4t 2ars dusser, les mains sur e genx
of G porter celes-G sanuitandmint

sur ies crédtes Heques,

Stade 2 : Awss, bray en abducton & 837, |
i fdckat slternatmeient les avant-bras
&1 portant faoonam cur le oo

de Fépaube

Stade 3 : Mém= positicn de ciépart
e g tade 2, 1 Sl simultznément
les deuix bras & (2 vertzale, les redesczne
harsonta sment devant ko et revent

4 [a position de deper.

Stade 4 : Méme exsrcice que = stede 3
' mars exécute en sens irverse - les pras
56t ' abed porkés e avart puis
3 [ werticare et srdescentuy en position
co départ, aras er aodutlics 3 90°,

=

Stade 5@ Bras en abduciar 4 904, on
ronsersnt cette positinn annexe des bras,
rotation dy trenc @ deoite =t & qauche

e

.Sl;de“iq Aarre Exerfice-qL.e aiteda 5 2
. ) . = -,
mas es bras sont dleves b fa verlicaie. [T 2l 7 21 A7




ANNEXE VII :

EVALUATION DE L’EQUILIBRE DEBOUT DE M.B. PAR L’ECHELLE
D’EQUILIBRE DE BERG : (44)

Mesure de I'équilibre — Echelle de Berg |
O Ergothérapie O Physiothérapie Cefte case doit conlenir :
N° dossier, Hiom et préom, Dats de naissancg (aaaa-mm-),

[ pae | INGBN 1V o.M N
i Initisles de intervenant i : B
(1. Assis a deboul T 3
{2 oouteamel’ J g 1
‘3 ‘“"”"‘;‘iﬁ ) | " [ -
4, ‘Debout 3 asss \ 3 a
5 T A S
w |8 Debodtles yevkfernds i 0 <
g ;7 Debout, pieds ensemble . |
£ 8. Deboul, bras e avan! "o D Ol
?; Raﬂ?.f_._serab;etausoli [ O D
LT o .
[ 11. Toumer 360° o =7 B
| 12. Pred touchs ke banc Q \
13, Debout, pieds tandem B 0 7
14 Debout.sl.runajambe ) 2 B .
5 _Tow 3w 29 s & R .
L ._fTmedUpandGor) X sec!  sec sec. T s T eec.
¥l Vilessadernardiesurmrr . }C‘ sec,  sec sec. B s sec.
9 Smmuws demarche’ %
; . RO " — b |
g ACCESSOIRES arouleﬂe {mn} marcheﬁemandard(ms\ canne quadnipode fog)  canne simple (cs} aucun (a)
g COMMENTAIRES _ i
§ tnl IS€ . 5{;2;;; b — = = o ——————
e
g- Hﬁtmﬁb_ %m w::q.i.n o o S
E|__. n.___g_.»..:..__.._ S ———— — S
|
Date Signature :
Dossier de "usager MESURE DE L’EQUILIBRE - ECHELLE DE BERG Pageide2

5504847 (06-11)



PASSER DE LA POSITION ASSISE A DEBOUT 8
Ingtruction : Vaullez vous fever en essayant do e 6as vous aider gvec les
mas.
{4} Peulsa iaver sans laida de ses mains ot ga+der son squibre
{3) Pout 58 lever seul avec Maiie des mairs
{2) Peutse levar en s'sidant de sos mains, aprds plusieurs taniatives
{1} Besoin d'un pey c'aide pour se lever ou garder Mégulkbre
(0} BesoinJune aide modérés ou importante pour se lever

SE TENIR DEBOUT SANS APPUI 0.

Ingtruction : Esssyez de resher debout detix minuies Sans anmy.
{4) Peut rester debout sans danger pendant 2 min

{3) Paut tenir Jabout pendant 2 min sous survaikince

{2) Peuttenr debout pendant 30 sec sans appui sous surveiliance
(1} Doitfalre 3 essals pour tenir debout 30 sec sans prerdre appu
{0) Incapable de rester debout 30 sec sans aide

SE TENIR ASSIS, SANS APPUI, PIEDS AL} SOL OU SUR UN TABOURET
Instruiction : Assoyer-vous les bras croisés pendant deux minutes.

{4} Peut resier assis{e) 2 min sans danger

(3) Peut rester assis(e) 2 min sous survellance

{2) Peut rester assis{e} 30 set sous surveilance

{1} Peut restar assis{e) 10 sec sous surveilance

(0) Incapable de rester assia(e) sans sppui 10 sec

PASSER LE LA POSITION DEBOUT A ASSISE

Instnuction : Vewifaz vous asseok.

{4) Peul s'5asecir comectement en s'sidant lsgérament des mains
{3) Conirie i descents avec les mains

{2) Contrdls la desterie avec le dentire des jambes sur la chaise
{1} S'assoit sans ada, sans conirdler la descente

{0) A besoln d'side pour 5'assedir

TRANSFERTS {arranger las chaises pour un transfart pivol)
Instrirction : Assovez-vous sur le siége avec accoudoirs

el ensuita sans accougoirs,
{4) Exécute sans difficulté, en s'zidant un peu des maine
{3) Exéoule sans dificult, en s'sidant beaucoup des mains
{2) Exécute avec des instructions verbales st/ou surveilance
(1) A besoin d'étre aldé par quelqu'un
{0} A besoin de falde ou de la surveilance de deux personnes

SE TENIR DEBOUT LES VEUX FERMES

‘netnuction :Fermez las yaux ai reslez immobile 10 sec

{4) Peutse wenir debout sans appui pendant 10 eec sang danger
{3) Peut 5 ‘enir detout pendant 10 sec sous surveillance

(2) Peutse enir debout pendant 3 sec

(1) Ircspable de femer les veut pius de 3 sec mais garde Féquitbre 14,

{9) A bese:n d'aide pour ne pas fomber

SE TENIR DEBOUT PIEDS JOINTS

Inslruction : Flacez vos pieds ensemble

{4) Peut joindre les petls sans aide et rester ¢ min sans danger

{3} Peutjoindre Iss eds sans zide et rester | min sous surveilance
{2) Peuzjoindre les pieds sans side et rester debout moins Je 30 sec
{1} A basoin d'aide pour joindre les pieds mais peut terir 15 sec

(0} A besein d'aide et na peut tenir plus de 15 sa¢

DEPLACEMENT VERS LAVANT. BRAS ETENDLS)
instruction : Levez ies bras a 90°, élandez fes doigts
et alez fs p'us foin possitie vers favent
4) Peutse pancher sans darger, 25 cm et plus
3 Peut s pancher sans darger, 12 em el plus, moins que 25 om
{2) Feut se pencher sars danger, 5 cm el plus. moins que 12 om
{1) Peut s pencher mais sous surveibance
(0} A besoin d'alde pour re pas tomber

13.

RAMASSER UN OBJET PAR TERRE

instruction :Ramasser vaire chaussune qul est devant vog piads.

{4) Peut ramasser sa chaussure facilement el sans dangar

(3) Peut ramasser sa chaussure mais sous survellanps

(2) Ne peutramasser, S'arrte 3 2.6 om ¢e le chaussyre et gande féquilibre
(1) Ne peul ramasser sa chaussure, 2 basoin de syrvedlance

{C) Nepmﬂmwrmrdmwahesﬂnd'aldamnepas lomber

SE RETOURNER POUR REGARDER PAR-DESSUS L'EPAULE GAUCHE
ET L'EPAULE DROITE

Imm:&muwmmﬁﬁympaﬁdm
vaira bpatil gauche. Falles e méme mouvement & drofte,

(4) Semﬁo&medasdmcﬁlés;bond&plmtdupoﬁdn

{3] Seretoume d'un cdté seulemant, mauvais déplacement du poids de ‘aute
olth

(2) Se toume de profit seulement en gandant son équisbre

{1) A besoin de surveillange

{0) A bescin d'zide pour ne pas lomber

FIVOYER SUR PLACE ;360%)

Imwwm:Faﬂssunwmmmaw‘etmm:puisraMmam
lour complet de rauirs cis, .

{4) Peuttoumer 360° sans danger da chaque =3té, en moins de 4 sag,

{3) Peut toumner 360° sans danger d'un s2ul cité, en moins de 4 sec.

{2! Peut toumer 360" sans danger mais lenament

{*] A besoin de surveillanca ou de directives varbales

{C3 Abesoin d'side pour ne pas tomber

DEBOUT ET SANS SUPPORT, PLACEMENT ALTERNATIF IYUN FIED

SUR UNE MARCHE Ol) TABOURET

Instruction : Placez an aliermance un piad sur i manshe ow iahouret.

Contimsez jusgu's ca qua chaqus pisd alt touché s tabowret sy mowns 4 fois,

{4} Peut ‘enir sans appui, sans danger et tloucher § fiis e 20 sec

ﬂ)m:mimmmammmmfdsmplus de 20 sec

{2) Peut toucher 4 fu's sens alde el sous survefliance

{) Ne peut loucher plus de 2 fois 2 bescin d'ade

{0} Ne peut exteuter lexercice ou 2 besom ¢'aide pour ne pas tombar

SETENIR OEBOUT SANS APPUIL, UN PIED DEVANT L'AUTRE
Imwcﬁm-rhhmarﬁmnmﬁmmmbswﬂhcumpisd
dirmmdavanh'am.ﬁm.fﬂesmpmmﬂm

{4) Peut placer un pied directement devant Fautre sans side ef tenir 30 sec
(3) Peut sire un grand pas sans akdie ol lenir 1a position 30 sec

{2) Peut faire un petit pas sans aide ot tenir 13 position 30 sac

SE TENIR DEBOUT SUR UNE JAMBE

Inslruciion :Tenez debout sur une fambe fe plus longlemps po::sibls,
§ang appui.

(4} Peutlever une jambe sans aide et tenir pus de 17 sec

(3] Peutlever une jambe sans aide ef fenir de 5 4 10 sec

{2} Psutlever une jambe sans eide &f tenir 3 sac oy phue

{1) Essae de lever une jambe mais ne peut ‘enir plus de 3 sec

1) Ne peut exéicuter Pexercica ou 2 hescin d'side pour ne pas lomber



ANNEXE VIII :

SCORE DE CONSTANT DE M.B. : (31)
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Prénara

fivn rh;nm

Doulsur
Teraie- ¢ 13 Doy

Nivesa
d'activitie

quptidisnaes
B0 2 10 gy

Nivey do
travall svac e
o
oy penms

i a4 goia

Forte
muscuiaine
1124 e T poirta;

Totsl
ez .Y pont)

Tablesu 1-
L

10
3D

=N R
3 SR
bt}

TR0

gra

UG

Score de Constant

Draprés Constant GR, Murley AHG. A cinical mathod of fumctionsl assessment of he showider. Clin
Onthop Relat Res 1987;(214):160-4, Traduchon de M. Dougados, avec son aimable aulczisation.
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F Mode da calcal o de préssniation dos nésultste

= Disieur

Pour |e domaine de la doulour, une doubla appréciation est nécessalre. On domande au patient
d'indiguer l'intensité de sa douleur selon une dchake verbale. En 'absence de doulour. 1a note de 15
lui est attribuge. Autrement, [a note sara de 10, § ou 0 selon gue la douleur est modéréo. moyonne ou
intolérable, Puis, on utilise une écheliz visuelle aneloginse mesurant 15 cm. Celle-o sera scmplétéa
par le patient aprés que {examinataur ki &t explldice de couper d'un trait 4 l'erdroit gui cormespond A
Vintensité de sa douleur. Précisons Fexistente e part at d'sutre de celte échelle des chiffres 0 et 15,
ot 0 signifie l'abserce de douleur et 15 une doulewr extréme. Le scpre coulnureux définitif sera
oblenu en saustrayant le chiffre cblenu du nombre 15 sur IEVA, powr retomber sur ta méme échelle
de cotaton gue l'échelle verpale, Puis, les 2 chiffres seront additionnés et leur somme givisée par 2.
On otitlent amsi une moyenne des deux appréciations coraspondant au scara doulnureux définitif

Dars fa référence princeps, le score douloureux est efectud sur « le degré de douleur le plus sévére
survenant au oours des activités de |3 vie courante, felles que lo travanl. fa détente, le repps ou la
daubeter survenant ia nuit »,

s Activités
Pour les domaines concemart Factivie. e médecin nole Yinformation erueilie & Finterrogatoire du
patient,

» Mobilis
En o8 qui concerne ‘e domasne «+ molwlitd », les amplitudes & ronsiderer sont celles qui sont possiblas,
activerment et sans dauleur, le patient dtant assis sur une chaise sans acmhdotr L'épavie n'étant pas
bloquée, on comprend que Fabduction puissea dépasser 90°
En ce qui concerne le domane de la force musculaine, son évaluation nécessite 4 avoir recours & du
matérizt dynamométrs dont la sensibilitd est d"au mains 500 g Gx& au poignet par une bande. Le
patient ast assis, Je bras tendu dans le olan da Fomoplate, c'est-a-dire 4 30" d'antépulsion. i.e pali ent
dait résisft:: a la poussée vers le bas exprimée par Mexaminateuwr, pendant 5§ secondes. Le test est
rapété 5 fois,

& Aotres domalnes -
Pour chaoun des sulres domaines, cn aticbue les scares dispensés 4 chacun des ifems. Le score
ialal est sur 100 points.

» Pour ka présertation des réstltats, 3 possibiilss

» soit présanter séparément chacur des & domaines

» s0it présenter la sommie en valeur absalue

s saif présenter la somme an veleur relative par rappart 4 ka nemmale pour Fige et ie sexa.
Catte dern@re technique a 'avantage de pouveir quantifier au mieux les anomaties {différerce d'un
individu par rapport 4 ja vaieur normale d'un groupe de méme dge et de méme saxe), el ensuite de
propaser une moyenne de ¢es valeurs dang une elude de groupe de patlenis hétéragéres (harmmas
et fermmes, [euncs et vieux). Par exemple, si is valeur absolue obtenue chez ut haemma de 35 ans est
de 4C points, alors que la nofve pour les kormes de cette tranche: d'3ge est de 97, alers la valsur
« normalisée » sera de -57 points {fablsau 3-1). En 2008, les autewrs prividgient ia valeur
« pordérée » qui est le rapport antre [2 valeur mesurée et 3 valeur nomrate, scit une valeur pondéréa
de 43 % (4097 = 0.43) dans lexemple c-dassus.

En e qui conceme la capacilé physiatogique dénerdant du sexe et de I'Age, il a && proposé dos
rawmeas a partir des valeurs observées chez das centaines de volontaires, hommes e femmes de tous
dgas (éude des amplitudes articulaires ackives et de fa force musculaire en abduction dans le plan de
l'amoplste’ fiableau 1),



ANNEXE IX :

EVALUATION DU RISQUE D’ESCARRES SELON L’ECHELLE DE

BRADEN : (46)

Largement wtilisée aux Etats Unis, elle comprend 6 items, A chaque item est alloué un
score de 1 3 4. Cette échelle évalue le risque d’escarre. Le score est d’autant plus bas
que le sujet est classé 3 haut risque. Le seuil critique étant de 16.

Carmunic srion e perception sensvrielle
Cuapacitd de répondes 3o muéne
adapree 4 Vnwendort hé 3 s pression

0

Humuiié
Diegre o humidiee avouct

12 orav et sxposes

Activaté
Dy A zeuyide physaun @

Aoblité
Capacdls 5 (hanper ot 2 comrdfer

ias posinam JuoCorps @

Nulrition

Alimentation habiteeliv @

Frautrans ef ceraillemenis

Score 1
Nulle
Awsune riponss

feegnement. errseatdioment aptippement

Aux st doulouwrcuy en rason d'une
comscteng alicrde ou o one sedation
Ou

i smitatiom de la capacite a rewsents
{a douleur sur i3 plus grande partie
de 12 surbace cunde

Consitmment humide
La peaw est nnvte on permanesce du il
de da wanspizenn, de Punine e
Lhumidus oot detecees chagqoe fots amg
le panient rxe Jeplace ou towrné

Limeré au It

Confine a0 i

Todalement smmobile
Ne peur aviadiiice ans ade 1a pesign
de son (orps ou de ses expremisres,
NPTHE JENTrn!

Tréx msuffisante
Mange rarement pius d'un ters de
Ta nourritre proposér. bagere deas plats
protemes {viaade oy prodaits aitiers) on

metns par oz, Retisse los supgtiémentagomn

dietetiques

Pose probléme

Score 2
Tiés lnmitbes
e stapit quiaux stimoi donioureuy
Ne peut communigueer vom meconfor
aee par drs SEIETCmenty O HDe AETaton.
Ty
Alreeation sensoreile imuant 17
perception e ta douleur i de
Tinconfort stir l4 moitié du coms au plus

Humyde
1A peau est SOUvent mome mals pas
toupours. Les draps doivent ére changés
atiowotss une Fors par dquipe

Limité au fautewr]
Confing an Buteuil

Trés limité
Change pacfors lgéreaent i position
Jde son corps on de ses metabres mais
ne peut zfecruer senl des movvements
Fréguents ou mpotant
Probablement insseffisante
Ningere géneralement gue L moud
de la nourrituce proposee Ne pretd
que 3 plaiy protetnes par jour Ingéee
parfous un supplement diéteogue
Ou

Regon wne alimentstion hguide ou par
wbape mférieure 4 ls quanmie optimale

Pose potentiellement problime

Impassible 3 ressonter sans an gliswemens
sur Tes draps. Ghisse souvent dans fe bt ou
sur fa chaise, imposant an repositionnement
fréquem aver une assistance wtale. Spasticire
contractute ou agitation entrafmant des
frictions presque constaries

Lots des mouvements, Ia peai frote
probablement plus ou maoms sur les
draps, Ia chaise, fes conteations on

J autres eléments. Consetve ie pius
SOUVEAt une poattion relativament
bonne au {it ou an fastewd mais glsse
partory

|S’Fo;m\s => subjue modaed

©
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ANNEXE X :

EVALUATION DE L'INDEPENDANCE FONCTIONNELLE DE M.B. PAR LE SCIM

111 : (46)

Spinal Cord Independence Measure (SCIM IIl)

La Spinal Cord Independence Measure (SCIM) s"adresse aussi bien av paraplégique
qu'au tétraplégique. EHe couvre 4 domaines fonetionnels : les soins personnels, 11 res-
piration, le contrdle sphinctérien et la mobilité. Elle est composée de 16 rubriques. Le
seore minimum est de O ot le score maximum de 100, Toutes les qualités métrolo-
giques sont réunics pour faire de ce test, I'outil de réfénence de P'évatuation des
aptitudes fonctionnelles globales du blessé médullaire.
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