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RESUME

Ce m®moire propose doéoappliquer | a sti mu
sur | e membre sup®rieur doéun evorpa laréeupétaton h ® |
motrice et fonctionnell e. Ce travail est

proposant des sitwshaciohist ®esncpat elsdé@Ibacel @

La prise en charge2éducativese déroulea plusd e 6 moi s wvaseulairefua c C i
une période de 6 semaindees évaluationsuccessives e nd e nt  cévatationedu d e
tableau cliniqueChaque séance compodes tempsl ®t i r e ®@mides avat & SEF, de
massage et denobilisatiors. Les piogrammes proposeésgisent a stimuler les muscles
responsabl es de HUelasupwmaion al rled@seeld pese tm digitale,
etdel 6extension du poignet et du coude.

Au terme de la prise en charge, les résultats retrouveés lofaddibal suggerengue la

SEF pourrait améliorer la récupération motrice ainsi que la fonction du membre supérieur.

Effectivementdes résultats encourageants en faveur de la SEF sont retrouvés dans Iz
littératuremaisd e mul t i pl es dmeencar s 0)odwit ®F @ @i®ind®
protocoles difféerence des populationsémiplégiquesétudiées ou modalités variables
déapplications (param t r eteampgdetdurgd de traitedmantgiLo n ,
fai bl e nombr gueld failé puidsansdasiatique sinlitentla généralisation des

résultats

Mots-clés: accidentvasalaire cérébral (AVC)membre supérieusStimulation Electrique
Fonctionnelle

Key-Words : stroke, upper extremityiinctional electrical stimulation.



1. INTRODUCTION

Sel ®Ongladi sati on Mondiale de | a SaACw® (O

se défintcommeyn d®f i cit brutal débune fonction c
cause vasculaire (1). En France #e est la premiere cause de handieap qui s dl@ | 6
deuxiéme cause de démeme r s | a mal @tdatr@siemedcAusezde mortalitd r

touchant envirori30000nouveaux patientshaque annégl).

A | a sui t,és sédquelles maétic&ont fréquentesn particulier au membre
supérieur40% des patientsonservent un déficit deréhensior{2)” ¢ a unerécupération
fonctionnele incompléte(3). Les déficitamoteurs affectent les patients dans $exativités de
la viequotidienne, leurs plaselans la société ainsi que lsashancede pouvoir reprendre une

activité professionnell&t).

Les méthodes de rééducatmmnont longtemp baéssur des techniques de facilitation
ou doi rexploitant lesicapées motrices résiduelg5):lest e c hni que sded 6 i
Bobath pour lutter contia spasticitéla rééducatia sensormotrice pour favorisele controle
moteurdévelopg par PerfettiKabat avede renforcement de la contraction musculaire grace

a degnécanismes de facilitatioha stimulation musculaire élection d ui t e é

Depuis peu, de nouvelles approches rééducatives sontastifisér améliorer les aspects
spécifique de la pathologie commla thérapie par contrainte induitea stimulation cérébrale,

la réalitévirtuelle, ] 6i mager,i a mb®t apbpbee assist®e par r

La Simulation Electrique Fonctionnelle (SEF) a des fins de facilitations du
comportement moteur est choisiemme moyen trapeutique pour améliorer la fonction

globale du membre supérieur hémiparétique.



2. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Paur constituer notréase de donnédsbliographiquesdes ouvrageent été empruntés
a la bibliothéque universitaire de médecai n s i g u 6es bake® @dlonoéast de

consulté&s pour réaliser ce travaiPedro, PubmedCochrane Library et Science Direct.
Les mots clefautilisés pourcette recherchesont « functionnal electrical stimulatios,

«upper extremity, «stroke», «brain plasticity». Leur traduction pour les mates de

recherche francamsont «stimulation électrique fonctionnelle «membre supérieus,

« accident vasculaire cérébra(AVC), « plasticité cérébrale.

3. BILAN MASSO -KINESITHERAPIQUE IN ITIAL

3. 1. Présentation de la patiente

MadameH. 48 ans, droitiere, travaille comme tectinii e nne i nf or mat i
déenfants depuis 3 ans. Aup aHenmamais suiteedluhee €
ligamentoplastie dugenou gaucheco mp | i @ne &lgodyétrophjeelle a été reclassée

professionnellement

Dans la nuit du 14 mars 2016,nmé H. se réveille vers 1h30 avec des céphalées
temporales droites intenses, elle constate une dysarthrie et une hémiparésie gauche. Elle
conduite aux urgences rapidement ou une IRM encéphalique confirme un AVC ischémique
sylvien droit entrainant une hémiplégie avec héminégligence et paralysie fzaigleepour

lesquelles elle est transférée en service de neurologie.

Dans ses antécédents noémix nous retrouvons
- En 1990, fracture de la malléole externe
- En 2003 ligamenbplastie du genou gaucltkempliu ® doéune al gody :
fait un épisode dépressif a cause de la réorientation professionnelle.



- En 2005thrombose veineuse profondeor s d&éun voyage en t
négatif).

- En 2012pvariectomie et annexectoniie | a sui te doéun cance

Madame Hvit dans une maison de deux étages avec son mari elesdefiPlans. Ses
activités ddoisirs sont diveses: la marcheen foit, le cyclismele tricot, le jardinage etels

sorties aveson cheval.

Elle a débuté sa prise en charge dans enti@ de réadaptatiole 4 avril 2016 en
hospitalisation compléte, avec comme programme rééducetd heure par jourde
ki n®si t h®r api e, doeregdegym@astigyte 25 mai d0dcelle pabsa ® o t
en hospitalisation au rythme dgddirsp ar s emai ne, a Vv leeare ellensedes ® a n
Kinésithérapie el 6 u n e  hrgothéarapie ElledeBtprise & charge durarla période allant
du 12 septembrau 21 octobre 2016 s6i J+ 6 mo.di s de | 6 AVC

3. 2. Bilan des fonctions cognitives

Un score finade 7/30esb bt enu | or s d& hi@mPwnARIglL atfgiemr ec
de Gatherine Bergego, (ANNEXB. L 6 a-avalwation par la patiente den héminégligence
corréléeavec notrepropre évaluation nous perme d 6obj ecti ver | dabse
fonctions exécutives sodvaluées | 6ai de de | a Meement(MOLA) Co ¢
(ANNEXE II) ouun score maximal de 30/38st obtenune nous prmettant pas de mettre en

évidenceun trouble des fonctions exécutives.

Madame H.évoquecependande Iégéresdifficultés attentionndl e s un ®t at
importantet r est e tr s f adtatdeprdsddassageE héktessitantdaunisé an e
pl ace doéun tr ait elhaerétin@mg ecapialons3,75mg. s ®j our



3. 3. Bilan de la douleur

Madame Hn 6 a a u c urrae repdso pat conire eltcrit des douleurs de type
ttraill ements dans | darticul ati on -ddlade 908 ®p a
de flexionaudelade 100° etotation externau-dela de 0°. Ce sont des douleurs mécanigue
Elles sont cotées a 4/10 sur une échalimérique et augmenteawcours de la journéavec la
fatigue; celle-ci sont cotées a 5/10 en début de soikés.douleurs tendineuses en regard de
| 6i ns er tadosuprdépine@etdang bicepsla sensibilité lorsdé 6 ®t i rla me n

contraction contre résistande ces musclelissent supposer un début de tendinopathie.
Au cours de sa prise en cham@me Gentre la patiente a rec@ infiltrations de cortisone
dans | gauehe & 20/08 et le 20/10/1ds que des 2 injections de toxine botulique
- le 20/05 dank grand pectoral gauche
- le 19009 dans le grand pectoral gauctes flechisseurs radial et ulnairdu carpe
gauche, le fléchisseur commun des doigts gasiehke fléchisseur commun des

orteils gauche

3. 4. Bilan du membre supérieur gauche

3. 4.1. Bilan cutané trophique

L a face dor sal e de | a mai n est tr s | G

controlatéral. Aicun signe deougeur de chaleuni de sudation ne sométrouves.

3. 4. 2. Bilan orthopédique

3. 4. 2. 1.0bservation epalpation

Une attitude spontanée @l ®v ati on du moi gnon de | 6®p

légére flexion des doigesst observée a i uang antégosition de lateéhumeéraleLors de la



palpation des contractures importantes au trapéze supésienir mises en évidence.nU
diastasis équivalent & un travers de degitretrouve.

3. 4. 2. 2.Bilan articulaire

Les mouvements sont réalisés lentement pour ne pas déclencher leitépasts
amplitudes articul airesgleud ®®pauwless gnoruty elmemi
audela de 90°de flexion audela de 100° et de rotation externedmla de 10°Les amplitudes

du coude, du poignet et des doigtst normales, similairesu c6té controlatéral

3. 4. 3. Bilan de la sensibilité

La réalisation de ce bilam 6 e f f eyxcd wx fl ersm®uwe pointe rhodisad. lche ¢
patient doit localiser puis quantifier subjectivement la stimulation sur une échelle allant de 0

a 10, 0 anesthésie complete,sEhisibilité comparablau coté contraltéral.

Lapatiente pr®sente des troubl esdudiembtea s
supérieurautcévalus™ 6/ 1 0 au bbragas3/1@pbur lapadméla dos la mairet
les doigtsl | yan gpas d 0 e x t iDela ménornmniéyesds toubleside la sensibilité
thermique(chaud/froid)sontautcévaluésa 7/10, lorsque la sensibili@gique (pincel est

cotéea 8/10

Le bilan de la sensibilité profordes réalisé emiroir, les yeux fermés. & membre
supérieur hémiplégue est placédans différentepositiors, la patiente doit reproduire ces
mémes positiors avec son membre supérieur controlatédale 1égere hypoesthésie au coude

et au poignet, modée@ u doi gt , subesbobseraéee ~ | 6®paul e

3. 4. 4. Bilan de lamotricité volontaire

La fonction motri ce de Held etGPicadDes®lBgnyaetviesc |

cotations sont présentées en anr@&NEXE 111).



Epaule:| 6 a mp active endlexion abductiodu bras permet de dégser leplan

d 6 a b d harizoritate(100°)

Coude: la motricité active du coude permet de porter la main a la bouche avec une
composante syncinétique de flexion des doigts et de toucher une cible placée
antérieurementamplitude completd 6 e x t)e nsi on

Avant-bras: la pronatione st r ®al i s®e dans toute | 0:¢
déficitaire (20°)

Poignet: la flexion du poignet se réalise avec @wyacinég en flexion des doigts,

| ektension edtiéficitaire (10°)

Doigts:| 6 enr oul e me nrncomple(EPPRanedgt § Oeodetlaeairt ur e
estaussi incomplétegénée par la syncinésie en flexion des doigts.

Pouce la faiblessedesmussie h®nar i ens ne per met qub

grip. Lasyncinésie en flexion des doigts est toujours présente.

Un score @ 45/68est obtenws u r  lleGd® Eubidelyer (ANNEXE IV) regroupant
| 6 ®v a dwtentisieta motricité Au cours de la passan de ce bilandes difficultéssont

observés pour:

explorerl es amplitudes hautes do®paul e (dc
réalierdes gestes alternatifapides de flexion/extension de coude (spasticité)
réaliseune supination-b@ompl te de | 6avant
stabiliserle poignet en extension lors des préhensions

réaliserune opposition du pouce efficace

3. 4. 5. Evaluation des trcales du tonus

3. 4.5. 1. Bilan de la spasticité

Une spasticité modéréest retrouvées u r | 6ensembl e du memb
| 6 ®c hel | e doé Aanhexed)r est btiliséeopdur 1& qué@ntfier
- Adduct eur s l+dHéehsseurs de coad 1, Extenseurs de coude2,

Pronateur 1+, Fléchisseurs de poignep, Fléchisseurs des doigt&



3. 4. 6. Bilan fonctionnel

Suiteau précédent travail réalipar une étudiants), qui me sert de guidé 6 ®v al u a't

gualitative de la fonction du membre supérig@ifaitde la maniere suivante

3.46.1Eval uation de | @b$tabilit® de | 6®p

Tableau I: ®valuation de | a stabilit®

Secteur de motricité active

MS au corps Commande motrice (Held)

Temps de maintien (3&c)

MS écarté du tran3045° Commande motrice (Held)

Temps de maintien (3&c)

MS autour du plan horizontal passant pg Commande motrice (Held)

| 6®paul e 3

Temps de maintien (3&c)

Supérieur a 30sec.




3.4.6.2Evaluat on de | 6 act iumenb@ supérieutt organmétquro r t
de laflexion/extension du coude

La patiente est installée facauge table. Un objet est pladévant elle de maniére a ce
gu b effedtteune extension de ¢ oudle position dendégit est p o L
une position intermédiaire, avantas sit® d ans | & ecenfréade lgpatisnd areaviran
90° deflexion de coudédtab. II).

Tableau Il ®valuation de | 6activit® de tr
Départ: « ramenez votre main vers votreuche» Arrivée: «allezc her cher | 60X
Pas de mouvedmwasnt Pas de mouvedmasnt

Avant-bras est a environ 45° de la position Avant-bras est environ 45° de la position

départ vers la bouche de départers la balle

~; l -

Main pres de la bouche Main pres de la balle
,-'v.:‘ > ~

)

X

Commande motrice selon la cotation de Held

- en flexion: 4
- en extension4

Nombre de répétitionsdépartY arrivéeY départ en 3@ec.: 8 répétitions




3. 4. 6. 30rientation de la main

La patiente est installée avamas sur la table avec un baton au centre de sa paume. La
position de départ est baton au zénith, ataas en position intermédiaitab.ll) .

Tableau llI; orientation de la main

Départ: «tournez la paume de votre main vers lI§  Arrivée: «tournez la paume de votre main vers |
table et essayez de faire en sorte que le rouleal plafond et essayez de faire en sorte que le roule:

touche la table touche la table

Pas de mouvehbrasnt Pas de mouvedmasnt

Rouleau a 45° de la table vers la supinatig

Rouleau touche la table du c6té de la Rouleau touche la table du c6té de la

pronation supination

Commande motrice selon la cotation de Held
- en pronation 4
- ensupination4
Nombre de répétitionsdépartY arrivéeY départ en 3@ec.: 9 répétitions




10

3. 4. 6. 40uverture/fermeture des doigts

Installation: avantbras de la patiente positions@r un coussin triangulaire. lpatiene
saist une balle lestée. Le MKii demande de lacher la balfg elle arrive da lacher, elle devra

essayer décher des balles de diamétre plus impor(tat. 1V).

Tableau IV: ouverture/fermeture de la main

Position inchangéelapatieneEn dar r i ve pas inhi ber ses f

La balle tombe la patiente arrive a inhiber ses fléchisseurs

La patiente arrive &cherune balle non lestée Diameétre

La patient arrive a inhiber et a commander ses extenseurs
4 cm
6 cm X
8cm

Ao 10 cm

12 cm

3. 4. 6. 5Concernant la préhension glddaphériqudtab. V):y 6-t-i a

Tableau V: préhension globale sphérique

Préforme de la main

Ouverture des doigts et

contre opposition du pouc

Prise: fermeture des doigts

et opposition du pouce

Lacher actif. ouverture des
doigts et ontre opposition

du pouce

OUI/ NON
Observation | 6 a m|
débouverture

pas compléte

OUI/NON
Observation difficulté a
saisir a cause du manque
d 6 o u v e s doigts, le

pouce ne se place pas

correctemenénopposition

OUI/NON
Observation: difficulté
dans le lacher actif
(augmentant avec le nomb
de répétitionsilue a la

spasticité des fléchisseurs

pr ®s:ence
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Classification fonctionnelle de la préhension

Sur | 6 ®c h e IPEllsier, drie Eotgtian |ddd est obtenug ANNEXE V). La

préhension est grossiere avec beaucoup de diffsculdnener le pouce en opposition.

3. 4. 6. 6. Dissociation des doigts

Prise tridigitale (tab. VI): le patient arrive-il asaisir une bille?

Tableau VI: prise tridigitale

Préfornme ce la main: pouce | Prise tridigitale: pouce en| Léacher: pouce en contre

en contreopposition de opposi ti on d| oppositiondu pouce etdu
| 6i ndex et majeur pour saisir majeur
OUIl/ NON OUI/NON OUI/ NON

Observation le pouce est e
oppostion a la partie latéral
de | @pasndd majeur, I

prise est hasardeuse

Le patient estl capable de compter sur ses doigsb. VII) ?

Tableau VII: dissociation des doigts

(W

Compter sur ses doigts

U Z 3 L, 35

OUI/ NON Le patient arrive a dissr difficilement le

J

\

pouce et | d6in

Un score de 27/57 egbtenulorsdel Attion Research Arm test (ARAANNEXE VI).
La fonction dOo olegrpdu sest e Kapandi@dsua 4p(ANNEXEV). Lors de
| 6 ®pr e uv eBoxland Bock,pai pdtiente@lédacé2 cubes en 1 minutevec sa main
hémiparétique e64 avec sa main droite. Ces tests permettent de mettre en évidence des

di fficult®s dans | 6utilisation @faocheti onnel
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3.5. Bilan du membreniférieur gauche

Le membre inférieur ne présentant pas de débactionnel majeur, nefapas | 6o b
doun d®vel oppement dans ce travail

3. 6. Bilan des activités de la vie quotidienne

Madame Hest autonome dans lastivités de la vie quotidieen t el | es que
l a toilette, ell e a besoin doune aide | or
effectuer les tdches ménagemasjsaveclenteur los des activitébi-manuellesSafatigakilité
est plus importante compargsm état antérieur. La conduite automobile doit étre évaluée dans

les semaines a venir avec des adaptatibosile au volant et boite automatique.

3. 7. Diagnostic mass&inésithérapique

Déficiences

douleurs et limitatiors des amplitudesd a n s ulatiba glénohumerale lors des
mouvementsle flexion/abduction/rotation externe

- troubles neuromoteursavecatteinte prédominante amembre supérieur gauche

- troubles du tonsiavec spasticité anembresupérieur

- troubles neureensitik avec hypoesthésigobale a tous les modes

- troublesneuracognitifs (attentionnels, Iégére héminégligence)

- oedeme liquidien localisé a la face dorsale de la main gauche

- Diastasis glénohuméral

Incapacités
- pour pbutes les activités de préhensinécessitant 6 o p gnods poude (terminro
pulpaire)tridigitales.
- ala onduite automobile

- aréaliser a vitessmlapteé les activités de la vie quotidienflenteur)
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Désavantage:
- Professionnelsla patiente est en arrét maladie

- Social etOccupatimnel: elle ne peut pls réalisesesactivités ddoisirs

3. 8 Objectifs kinésithérapiques

Lesobjectifsa court termesontder et r ouver une stabilit®
d @méliorerla motricité volontaire sélective, analytique et fonctionnelle du mesgrérieur

parétique.

3. 9. Rise en charge

Au cours de sa rééducatiaime H.a des séancede kinésithérapiel 6 1 Ipad joura
raison de 3 jours par semai@es séances comprennene prse en charge globaleomposée
de:
- gtimulation électriquednctionnelle du membre supérieur
- mobilisation passive de | 6 a rutoureux) laeet i o r
recentrage actif
- étirementgddes muscles spastiquagant la séance de stimulation électrique
- massage décontracturant de la région cervjcale

- massage transverse profond sur les insertions tendingoisgdiceps, supra épineux)

Une f i c heeercide8 a redliser & domicile est également transmise a la patiente
(ANNEXE VII).

Dans ce travail écritseuk la rééducation du membre supérigugmiplégique par

stimulation électrique fonctionnelfait! 6 obj et dodéun d®vel oppement
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4. PROPOSITIONS MASSO-KINESITHERAPIQUES

4. 1.La stimulationélectriquefonctionnelle(SEF) :

La SEFestdéfinipar | 6 HAS pcq@ad mmeat i o n oaranhétectriqguesur d 6 |
|l a peau au niveau dobéun point pr®cis en r

contraction musculaire utile au mouvemesni1).

La SEF s 0 eeen SlotuéRie dahsdep gnes 1960lpar®c ol e adele L j u
aétr epr i se e recolEdedNancgm 19F0b6). Dahstn premier tempproposé pour
son effet inhibiteur puiscomihdidedui resiaure®la marchec u |
chezlespersatmes h®mi pl ®gi ques, el l e sbdéest orien

fonctionnelscomme la facilitation de la préhension.

Cbest une technique adjuvante souvent as
motrice. Elle est utili®e dansd but de stimuler, assister voire remplacer la contraction
musculaire volontairafin de faciliter la fonctionla force et les mouvements pendant les

activités fonctionnelles comme la préhengid

L 6 o b jde la SHFestde favoriser la récupération nrate la plus sélective da plus
proche de la motricité physiologiq(®). Tout eninhibant la spasticitédle aégalementin effet
positif surla fonction motrice, 16 a m®I| i or ati on de | 6amplitud
renforcement des muscles déficitaiaesagoniste?,8). Leseffetsbénéfiqueressent par les
patients utilisant la SEE oncer nent | a f aci laiptat®uedyduad tl isv i

quotidiennesauparavant impables aeproduirea cause deeurhémiparési€?).

Dans | es s ui tmergholayiédesiibred MGculailesst modifiée a cause

d 6 u n autilisation(3,5). La stimulation permet de la réduire partiellement.
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4.1.1. SEF et plasticité cérébrale

La neuroplasticité correspond auxmécanismes par lesquels le systeme nerveux trouve,
en lurméme, la possibilt ® dodéun f o n c p(B)oPlussemplenment elle est défimié

comme «a capacité du systeme nerveux a se modifiemi@me» (9).

La SEF modifie la vitesse de conduction et la croissance axonale, ainsilague
myélinisation des nerfs périphériquék0). Elle facilite a la foisla commande motrice en
stimulant les fibres nerveusefférentegour réaliser un gestenctionnel et stimuldes fibres
nerveusesfférentes dartir des récepteurgutand, musculairs, proprioceptib. La répétition
d éxercices motesrorientés versine tacheassocié a la SEFpourrait faciliter la plasticité
cérébralg(11). La répétition des exercic@sfluence et renforcéa qualité de la récupéran

motrice du membre supérie{8).

Les études montrerigalementgue la SEF pourrait contribu@r la réorganisation de
| 6act i vi ho@mneewotahdziles ptients hémiplégiques chroniqués). Hara et al.
(10,12)ontmis enregard 6 a m® | forctiomantlle durmembre supériegtrles schémas de
perfusion corticaleau niveau du cortexsensonnoteur suite a un traitemende stimulation
électrique fonctionnelle contrélé par électromyograptiMG+SER chez des patients
hémiplégiquesprés un AVC chronique

La technique NIRS (Near Infrared spectroscopg} utilis@ pour objectiver cette
perfusion.Lors du mouvement volontaire seuheaugmetation du flux sanguiest observée
dars le cortex sensorimoteur contésionnel alorsquelo 6 un tr ai t emadleat E
ci se produitdans le cortex sensorimoteur igsionné. L 6 ® t modtrequel 6 EMG+ SEF
favorisentla récupératiorionctionnelle du membre supérieetrque celleci estassocié aux
changements de perfusion corticales lrésultats suggeredoncqu e | 60i nhs@igr at
motricedueal 6 EMG+ SEF p teula pedusion dfi eodeix kensombteur 1ésé et

entrainerune amélioration fonctionnelle du membre supérieur parétique.
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Tarkka(13), dans son étudetalisée sur des patients apres un AVC en phase chronique
met en avant 6ef f et potlemt $BF i bat e gua dele bxercicessde a
rééductdon conventionnelleaugmetant | 6 e xil@dé du acdrtex moteur ela vitesse de
conduction cortices pi nal e a u hémisphéecalésé el pourrhitdb donc faciliter la

récupération motrice.

4.2. La toxine botulique

L injection intramusculaire dexine botulique de type A est indiquée dansaéement
symptomatique locale la spastité des membres supérieursetinférieurg14). Elle agit en
bl oguant |l a | i b®&ration de | owe®@e qul ichibelai n e
contraction musculairddespreuves scientifiques établissenson effet sur la réduction locale
de la spasticité apres injectmintramusculaire (grade A)(15). Cette réduction de Igasticité
a court terme entre 1 etn3ois aété déritec hez | es p atAvV@aigusssubaigust i r

et chroniqueg4).

La spasticité est une augmentation vitesse dépendante r e f | e xé&tirentert,n i
c @stune complicatiorfrequemment retrouvée aprase lésiondu systeme nerveux central
(16)Dans | es s u ille peédomohalors)au memBre supérieur sur les fléchisseurs
des doigts, du poignet et du coude, sur les pronateurs et adducteud ® paul e, ren
| oduverture pasive delanain, g ° nant | 6expr essi on caneliguamass c |
gestesde la vie quotidieme (17). A long terme la spasticité provoque des contractures
musculairs et des déformations slienembres qui causentdes douleus importantes ainsi
guodune al tfoBatica motrced). de | a

La r®p®tition des injections se jams$ifi
sont possibles tant quesleffets bénéfiques sont obsengasondition de respecter un détk

3 mois entre chaque sériéd nj e(X5L i ons
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5. DESCRI PTI ON DE LOAPPLI CATI ON PRATI QUE D

5. 1. Méthodologie

5. 1. 1. Le montage

Un appareil odomivdaledgénémtmnte WimalessaCompex Preans fis
(fig. 1), Bluetooth a 4 canauest utilisé. Lelectrodes sontonnectéep ar | 6i nt er
d 6 «wsnap» (bouton pression) a wircuit de deux pods pkés surds muscles a stimulereL
tout est relié par Bluetooth a lacentrale de commande La stimulation des muscles se fait
parun courant exto-moteur généré par les pods. Une plus grande liberté de mousgasent

permise lors des exercices fonctionnelsgra sa fonction sansdil

Figurel : présentation du Wireless Compex Rrentrale de commande et circuit de pods

5. 1.2. Protocolgroposé

La séance dstimulation électrique dure 4Binutessans comptde tempsd 6 i n ot a | |
etde mise en placdes différents montages électriques. Le choix est fait de propasances
par semaine, pelant 6 semaines, duréenoyenne d traitementretrouvée dans certains
protocoles. Laséancesedéroule de la fgon suivante
- 10mi n u tétresmentsur les fléchisseurs des doigtdetpoignet)esprondeurs et
les fléchisseurs du coude

- 2mi nut es dot®tehlmssd fféguemaeec la stimulation électrique
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- 4dexerccesde 10minuteso | | i ci tant | a pri slelachagea man

- 3 minutesde récupération trés basse fréquente

5. 1. 3. Programmes utilisés

Les parametres des programnf@sSINEXE VIII) sont:

- courant: rectangulairebidirectionnela moyenne nulle

- fréquence comprise entre 40 et 60 Hertz duranttienalation, la plus basse possible
durant le temps de repos pour ne pas percevoir les secousses parasitairbant
| 6exercice

- rampe: comprise entre 0,7&c.et 1,5sec.

- lar g e mpulsieh® pptiagn «Mi Scane  dappareilpermet delétecte la chronaxie
du musclea stimuler.Cette fonctonadapt e | a | argeur doéi mp
chronaxie mesuree afin doutiliser | e minimum d.
contraction.

- intensité& minimale toléré par la patiete pour avoir le gés saihaité

- temps de travailentre 6sec.et 7 sec.de contraction

- temps de reposentre 5sec.et 7sec.

- Déclenchementpar la patienten appuyant sur un bouton poussoir

5.1.4. Exercicesnis en place

Exercice 1: s ol | i c i toaerture/fermeduee des @oigs avecécartement du pouce
(fig. 2).

Localisation des électrodegsxtenseurs du poignet des doigtsabducteur du pouce
Consignes
- appuyezs u r |l e bouton du boiti éroudl;ac,vetret r o
mainau-dessugsle la balle
- attendez la fin du courant électro indyitenez la ballejéplace-laaud e s s uasitred e |

récipient.
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- appuyezsur lebouton, votrepoignet et vogloigts se tendent, la ballentbe dans le

récipient. Puis venez reprendree autre balle..t@insi de suite.

!

Figure 2: déplacement de balles

Exercice2:s ol | i c i orientation de ladm&in (supination) avee@xtension du coude,

ouverture de la main et des doigts eécartement du poucefig. 3).

Localisaton des électrodessupinatews, extenseurs dwoude, extenseurs des doigts et
abduceurdu pouce.
Consignes
- prenez un dé dans vetmainhémiplégiqueen vous aidantde vdre main saine si
nécessaire
- appuyezur le bouton votre coude ainsi que votpwignet et vos doigts vont se tendre
etvotre main va se retrouver paume vers le haut

- ouvrez la main pour lancer le dé

=58

Figure 3: ouverture et lancé
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Exercice3:s ol | i c i extensiorodnpoignet, dé l@force de serrage puiselachement
des doigts(fig. 4).

Localisation des électrodesxtenseurs du poignet.
Consignes
- prenezla pate a modelark votre main en vous aidalet votre main saing nécessaire
- appuyezur le bouton, voé pignet va se tendre dans le mém tempsserrez la pate
a modeler
- alafin dela stimulation, relacheles doigtst revenez a la position de départ.

Figure 4 : extension du poignet

Exercice 4: Sollicitation de la prise tri-digitale (fig. 5).

Localisation des électrodesur letrajet du nerf médian en amont du pli de flexiorpdignet
coté radial esurl éninence thénar.
Consignes
- appuyes ur | e bouton © | 6aide de votreecpoli
les doigts 1,2,3 de votre main hémiplégique.
- Enfilezla sur le filtenu et positionngar votre main saine
- Une fois la contractioBlectrainduite terminégla perle glisse sur le fil

- Répétez ces différentes sequences
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Figure 5: prise tridigitale

6. BILAN DE FIN DE STAGE

6. 1. Résultatdu bilan

6. 1. 1 Bilan des fonctions cognitives

Aucune modi fobserned parorappoaud eland chiffrés initiaux. Mme H.

nous fait grandetfacilitédde coentrationu s

6. 1. 2 Bilan de la douleur
Des douleurs de type tiraillemestnt ressented ans | éarti cul ati on
des mouvementséd® | ®v at i on e nEllds lsomtxen aettes diminution depuis la

derniére infiltratiorréalisée 120 octobre 2016t sontcotéesa 1/10 sur une échelle numérique.

6. 1. 3 Bilan cutané trophique

Unl ®ger 1T d me e satafateaargale dedasnain.i si bl e
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6. 1. 4 Observation et palpation

Une attitude spont anpaue, flexion de @gde eteles @digt® esa t
retrouvée, ainsf udun di ast adidbs nglt ® ae leNot®® dre Idindirutiog t s .

des contractureservicauxscapulairegors de la palpation.

6. 1. 5 Bilan articulaire

Les amplitudes articulaires dle6 ® paul e sont toujours | i mi
unelégere amélioration est obseniées des mouvements de flexion, abduction et de rotation

externe.

6. 1. 6 Bilan de la sensibilité

Une légere amélioration est retrouvée pour la sensibilpérficielle auteévaluea 7/10
au br as -ras, 5/10 podr davpaume et le dos de la miaansensibilité thermique
(chaud/froid), autéévalu@a8/10e st a u g me n ta®er shdupamiodificatiomtd e s t

observégour la sensibilité algige etprofondepar rapport au bilan initial.

6. 1. 7 Bilan de la motricité volontaire

Lo®valuation de s$ar floo®t h ehl eledseillighlyedrd e e
rapport au bilan itial est inchangée. Parconttee s c or e dblleFgiMeyes estr | ¢
de 53/68 saiune amélioration d& points (ANNEXEIV), avec descores augmentés dans les
catégories suivantes

- stabilité du poignet +3, préhension +2ptnicité volontaire en synergie +Motricité

volontaire avec pas queu de syargie +1, coordination et vitesse +1.
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6. 1. 8.Bilan des troubles du tonus

Une diminution de la spasticité est objectivée Isud ® ¢ Asbwoithenodifiée, pour
| 6 emble des fonctions musculaires du membre supérieur.
- Adducteursd 6 ® p ;a flé¢hissers de coude 1, extenseurs de coude 1+, pronateurs 1,

fléchisseurs de poignet 1+, fléchisseurs des doigts 1.

6. 1. 9. Bilan fonctionnel

Le score obtenu lorsduest Acti on Research Ar ms/( AR/
passant de 27 a 32/fANNEXE VI).L a c | a s skEnjalbectRréd li loins idedr e st
eu de modificatioaconcernantld onct i on dufpaupedoossiu tesi de Kapand)),
n i | ors de | 6®pr e u\sa@at2ciesem memindte.t ® Box and E

Le nombre de répétitieren 30sec.est passé de8al2lorsde®v al uati on de
de transport du coudéléxion/extension). La supination est désormais compléte au niveau de
| 6orientation de | a main, de%eldlLaypatienteartvggme n |
inhiberses fléchisseurs du poignets/doigta commander ses extensedre doi gt s. L

préhension sphérique, le diamétre de la balle est passé a 8cm.

Concernant | a pr ®h eonusvieornt ugrl eo bdae el as pnha®rni
du poucese sontaméliorées mais restent toujours incompletéa prise tridigitale est possible
mais reste néanmoins difie et hasardeuse avecgeuce qui ne vient pas correctement
opposition etalemeaj eludri.ndewxc une a m@e coaceraantila n

dissociation des doigts.
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7. DISCUSSION

7.1 Avantages, inconvénients et difficultés rencontrées

Bi en quben,lepWirelens @ompexIPio @ se destine pas a la stimulation
électrique fonctionnelle du membre supér, il offre, grace a sa technologie sanstihe plus

grande liberté de mouvemengtamment lors des exercices de préhension.

La premiére difficulté fut de repérer précisément les points moteurs des muscles a
stimuler pour avoir le geste teerchéd 6 aut ant  pniuscleestideopetite dailleset situé

en profondeur.

La taille delectrodestandarditant trop grande pour avoir une stintida précise sur
les petits muscles de la maiha fallu réduire la surface de cedlei en les décquant.De plus
acause du poidsdespodéeananque dobéadh®r eln&et idleiss atl iecr r

par bande élastique a été nécessaire afin de mairie®it | e @n cordadt@vec lpeau

Unedes limitesdela simulation électrique est éntraine une fatigue musculaire rapide
(1), due a une antraction synchronedes mémes fibres muscldires contrairement au
recrutement pysiologique ou la sollicitatiodes unités motrices se fait de maniére asynchrone

(11), ceturn-overpermetantde réduie le phénoménele fatigue Kutlu (18) propose dans son

étudeune gr i | | es conpsé decpetits dldosndépendants pouvarétre activés
individuellement.Placé s u ravaritbdas elle permet une activation musculaire asynchrone
ai nsi qgubdune st i faclitbralésimouvempnitscanplexd@el leenain at due
poignet.

Un des inconvénients majeutts Wireless @mpex Pro estl 6 i mp o, speur i | i
thérapeute de paramétrer les rpgrammescar ils sont préconguen usineet ne sont pas
modifiables. De plus la stimulation électriquese faittoujours de faon synchronesur les 2

canaux, rendant les contractions musculaires obligatoirement simultanées
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Les contraintes liées a ce paramétiaggosentalors un rythme u i pa$teupdrs en
adéquation avec les séquencestricesd e | 6 ¢ zomumec @r @ample un temps de
contractiontrop long quidemandep | us d 6 e f f a Une fois le pragramraet lan@n t €

aucune modification npeu étre apporté

Aux USA, un sondageéalisé par Auschstaetter et é19) aupres de 298lasseurs
Kinésithérapeutes avait pour butdieterminer la fréquenaevec laquelléls utilisaient la SEF
dans la cadre de la rééducation post AWGS, facilitatiors ainsi que les obstaclessa mise en
place.Les conclusions précisaiequela SEFn 6 ®t aditilisée ge fagon systématique ou
régulierepost AVCpour des ra o n imstatlation longuede manque de tempde formation

etde matériel.

Dans le cadre de c&avail, chaque séar dureenviron une heure(étirements,
installation, SEF, désinstallatigndans une salle isolépou faciliter la concentration et

nécessitant la présence tthérapeute pendané méme temps.

Lb6exer ci cdéclenanetassiinalatieneri appuyant suelbouton poussoavec

la main controlatéraleet simultanément commander le mouvememiec le membre

hémipaétique Au début de la prise eahar ge, ces t©O©Oches dobact
demanddbeaucebtipodd attentionnel, n®cessitant
séance.

Ces difficultés se sont estompées au fil des séadoeglus grandeatilité attentionnelle
et des mouvements pl us fluides l or s des
automatisation des séquences motritasfacilité des controles lui a permis de supprimer les

antalgiques en fin de séance

Les modesle déclenchenm de IaSEF peuvent étre multiples
- manuelpar le patient ou le thérapeute
- cyclique
- par capteude position du membye
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- parélectromyographie (EMG).

Certaines étudesuggerentle malleurs résultatdorsque la SEF est déclenehgar le
déplacemendt 6un segment de memb rled afoscalarértid®mie m t
(EMG) (11)) L6 EMG de s ud®taeccet eprmudeddaseangilgéagrace a la
stimulation électriqueCette techiquesemble étrefficacemais sa mise en pratiqubez les

patients nécessite un degré de récupération suffisant

Pendant les exeras, pour optimiser la stabilité du poignetu g me nt er llaouv
premiére commissure ou 6 opposition du pouce, l Guti i
présentép a r cole deElancy20) combinée a la SEF, aurait étdéressate pour faciliter la

préhension.

7. 2.Prégntationdesrésultats

Lestests validéprésentés en annexsytamment lesésultats du Fugl Meyer révélent
une améelioratiorde la préhensioglobale, de la stabilisation du poignég lacoordinationet

de la commande motrice.

Demémelesévauat i ons fonctionnell es pmaqditéent

du mouvementtdav i t e s s e deGertai® mauvemergent augments.

Déoawarr edurant cett e IpsRraluatidnebjedtidenties @upasg a t i
d 6 a m®| idelametticitéplos sélective au niveau distal comim&® opposi t,laon d

prisetridigitale oula dissociation des doigts.

7. 3.Effets de la toxine botulique

Les injectiors de toxine btuligue provoquent &lles seules une diminution de la
spasticité. Hes sontproposées comme traitement complémentdmes les stratégies de

réédeadionde | 6 AVC en vue dbéam®liorer | a(21)®cupét¢
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Penda t cette p@®rMadase H.adb@refeie des injec@ons de toxine
botulique,pour réduirda spasticité des fléchisseurs poignets/dagfavorise le recrutement
des musles antagonistesa ces muscles spastique<Ces injectionsont aussi influencé
positivementa récupération motrice et fonctionnelle du membre supériesemble exister

une interactiorpositiveentre toxine botulique SEF

Tsuchiya et al(16) ont réaliséune étudesur 15 patierstavec parésie spastiq(®4 AVC
etlblessénéddl ai re) dans| bef butthdapi®@®enttavers dges taches
avec lastimulation électriquénctionnellecontréléeparélectromyographiéEMG+SEF)apres
injection de toxine botuliqugour améliorer la foction du membre supérieur. Suite aux
injectiors de toxine botuliqueles patients ontecu durant 4 moisdes sessions régulieres
d 6 E MGEF ombinésa des exercis axés notamment sur des déplacements du membre
supérieur sur plan (essuyage)e ramassage de pesitealles et de petits blocs. Les évaluations
ont étérealiséessuccessivement pitéaitement a 10 jours et en postraitement. lestests
utilisés étaient®&@c hel | e do6é As hwor t llock test, dn tdstid®préhdnson & dex
lachetrun test do®val uat i oun tedide dissaciatiorodesdbigtsagie d e

évaluationdela force de préhension.

Bi en gna éneéliomtion significative de la force de préhensidh &té terouvée
entre la pré et la pesivaluation, les autres tesessontamélorés de fagon considéralgendan
cette périodeles résultats obtenus sugeerq u 6 uhérapieEMG+SEF assoc&a des
exercices orientés vers une tache paitiétre un traitement efficace paliminuer la spasticité

et amélioretta fonction motricedu membre supérie@prés injection de toxine botulique

7. 4.Donnés modifiant les séances

Un paramétresensibleayanteu sonmportancesur le déroulement dorogrammeest a
mettre en avantn fonction dd 6 ®syehologiquest ouphysique de Madamid., certaines

séances ne se sont pas déroulées dabsraees conditions/oire parfoismémesupprimées

La journée de la patienten Gentre de rééducation est rythmée par de multiples activités

en kinésithérapie, ergothérapie, gymnastique, balnéothérapie, sans compter lesvoesdez
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m®di caux (neurol ogues, psychol ogue stéayail, et
MDPH). La séance de kite d ®r o u | aautres activitédes exerdicepeuvehibdétre
percus comme fastidieux voire péniblpsur la patiente et majorenessdiffi cultés dans

| 6 e x ®aesstquences. Il auratlu organiser les séaes en début de journée, toujours au
méme momentpour étre plus efficacemmai s | 6 organi sati on entre

pas permis.

La motivationde Madamé. aété aussi influencée par dagnements personnels (déces
de sonpere) qui ont eu derépercussions négats/surles séances.d.a n n o nacdate dbe |
sortiedéfinitive du Centre provoqué une prise de conscience dehsodicap réelmajorant

sonappréhensioa affronterla vie de tous les jours

Cetravail ssir € semaind &aisorude ® séances hebdomadaires. Il serait
i nt ®r essant de npdela SEFaprésiaesortie der@ei duidanicite ide la
patiente. Cela nécessiterait alarsi nvesti ssement dans | e pr
d 6 ® bstinsutation. Quelques changementscependantdevraient étre effectuéguant a
certaines modalitésu t i | i s at iegfilaired plUEdk que des podtimulation cyclique

plutét que déclenchée.

Un apprentissage ciblé sur la gestion du maté&igbroposé avec ukinésithérapeute
libéral serait nécessaimour leplacementes électrodese programme a utiliser ainsi qles
exercices a exécutdDes taches différentagalisées de facon bimanuellpkjs adptées a son
quotidien seraient alors exécutées, conparexemplepas ser un obj et doéun:
suivant les phases de contracteirde relachemeglup r ogr amme dO6®| ect r 0 s

La SEF tout en proposanine rétroation sensorielle et visuelle permat entrainement

par répétition. Lors de cexercices,0 a t t estatssisollicitée

Les effetgositifs induits de la SEF sont des éléments complémentaires tres inté&ressant

pour favoriseta récupération motricaprés AVC.
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8. CONCLUSION

Dans lecadre de ce travail, la prise en chargedicative a débuté@us de 6 mois de
| 6 A \BuUite aux6 semaines de traitemeassistépar SEF-les résultat®bjectivés par Ibilan
final nous ont permis de mettre en évidence des améliorations sur la motricité et également st
la fonction dumembre spérieur hémiparétique. Les progrés sont plus diseretsveau de la

motricité sélective de la main.

Les donn®es issues des Neurosciences COl
la SEF pourrait participer a la récupération motrice en privilégian a r ®p ®t i t i o
centrés sur latache,jouern r 1l e facilitateur sur | 6dappr
geste et au final favoriséa plasticité cérébralb).

Effectivementdes résultats encourageants en faveur de la SEF sont retrouvés dans Iz
littératuremaisl 6 h ®t ®r o g®n ®i t ® d e sspgpulaidn®étudids(phase del a
| 6 AVC, n

muscles stimul®s, temps et dur®e de trait

i veaas) | kes dndfdiad ii d ®s doapplication

puissancetatistique ne permettent pas la généralisatesrésultat§l1,22)

Contrarement a son application au membre inférieur pour faciliter la mégcade C)
| 6 ®t at actuel des connai ssances ne per met
pour la récupération du membre supéri@@yr La st i mul ati on ®Il ectri

une alternative a la rééducation cori@melle elle doit y étre associée.
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ANNEXE | : échelled 6 ®v al uat i on d ae Cathdri®mBerge@og!| i genc e

Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnellies en masso-kinésithérapie

Héminégligence Gauche
Auto-évaluation réalisée par le patient
Patient :

Date: B fon Tailwell

Examinateur :

Cotation de l'intensité du trouble :
0: jamais

1: parfois

2 : souvent

3 : presque toujours

NV : non valide

Nous allons vous poser quelques questions pour comprendre si vous étes géné par un éventuel oubli du
coté gauche, en dehors de votre géne motrice :

1. Avez-vous des difficultés pour laver le coté gauche de votre corps, pour vous raser du coté gauche,
voyssmadquiller, vous coiffer du cbté gauche ?
1 2 3 NV

2. Avez-vous des di tés a ajuster vos vétements du cdté gauche ?
0 2 3 NV

3. A\@vous des difficultés a trouver les aliments du coté gauche de I'assiette, du plateau, de la table ?
1 2 3 NV

4. Vous arrive-t-il d'oublier de vous @n@f le cbté gauche de la bouche aprés le repas ?
0 1 3 NV

5. A@vous des difficultés pour diriger votre regard vers la gauche ?
1 2 3 NV

6. Vous arrive-t-il de ne pas faire attention & votre jambe ou votre bras gauche : par ex. de laisser votre
bras hors de I'accyoir ou d'oublier de mettre votre pied sur la palette du fauteuil roulant ?
0 2 3 NV

7. Avez-vous des di@tés a discuter avec des gens situés a votre gauche ?
0 2 3 NV

8. En vous déplagant, vous arrive-t-il de heurter les murs, les meubles ou les portes situés a votre
gauche ?
0 @ 2 3 NV
9. Avez-vous des difficultés a retrouver des trajets ou des lieux familiers lorsqu'ils sont situés sur la

gauche ?
0 @ 2 3 NV

10. -vous des difficultés a retrouver des objets lorsqu'ils sont situés a gauche ?
@ 1 2 3 NV

Total (score total/nombre d’items valides) x 10 =/30 ’_}, /
20

HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006
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ANNEXE Il : Montreal Cognitive Assessment (MOCA)



