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RESUME

Les Accidents Vasculaires Cérébraux représentent en France la 3° cause de
mortalité et la 1*® cause d'invalidité. Le nombre de cas augmente avec l'age et
I'incidence atteint 40 %0 au-dela de 85 ans. Leur manifestation la plus habituelle est
incontestablement 'hémiplégie. Leur fréquence et leur importance, surtout chez une

population agée, en font un élément majeur de prise en charge gériatrique en hdpital.

En phase aigué, le kinésithérapeute occupe une place importante dans
I'équipe soignante, tout comme la famille qui participe egalement au traitement.
Aprés avoir constaté, lors du stage, que cette derniére était souvent demandeuse
d’'informations sur la pathologie de leur proche, nous avons décide d'élaborer un
livret. Ce guide a pour but d’informer plus principalement la famille dans un souci de

seécurité et de confort pour le patient.
Aprés avoir rappelé les principales deficiences d'un hémiplégique, nous

développerons la réalisation du livret. Parallélement a ces deux parties, nous

tenterons de justifier le choix des items presents dans ce guide d’information.

Mots clés : hémiplégie, phase aigué, livret d’information, kinésithérapie.



1. INTRODUCTION

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), chaque année, environ
130 000 nouveaux Accidents Vasculaires Cerébraux (A.V.C.) surviennent en France.
Il s'agit essentiellement d'une affection du sujet agé : 75% des patients ont plus de

65 ans et la sévérité de l'atteinte augmente avec I'age.

Dans le service de médecine H de I'hdpital Central a Nancy, une majorité des
patients ont plus de 80 ans, ce qui nous améne a dire que les AVC sont souvent
massifs avec un pronostic de récupération moins favorable. Devant une
hospitalisation soudaine, il n’est pas rare de constater I'anxiété ou I'incompréhension

des familles pour tel ou tel soin envers leur proche dans une unité hospitaliére.

Toutes ces interrogations sont a premiére vue normales et, nous nous devons,
en tant que personnel hospitalier, d'éclaircir certaines situations, d'informer le patient
et sa famille. Aussi, une simple information verbale n'est parfois pas suffisante et
I'equipe soignante n'a pas forcement les moyens et le temps approprié pour
expliquer a chaque nouvelle famille la cause d’'une hémiplégie et ce qu'elle entraine

comme troubles neurologiques.

C’est ainsi que nous avons développé un livret d'information destiné au patient
et plus particulierement a sa famille. Ce travail fournit des explications sur la
pathologie et reprend les différents troubles d'un hémiplegique (en gériatrie). |l

presente secondairement la prise en charge kinésithérapique a cette phase et tente



d’apporter par la méme occasion des conseils pour la santé et la protection du

malade.

2. OBJECTIFS DE CE TRAVAIL

2. 1. Le masseur-kinésithérapeute : un role éducateur

Membre d'une équipe pluridisciplinaire, le kinésithérapeute tient une place
importante dans I'éducation et l'information des familles. En phase aigué et chez la
personne agee, les troubles neurologiques laissent genéralement le patient dans un
état de dépendance quasi-totale et la famille n'a pas toujours conscience des
déficiences, incapacités, voire des sequelles majeures qui pourront subsister apres

un AV.C.

Les raisons de ce manqgue d’informations sont nombreuses et « cette difficulté
de transmission de l'information est une question épineuse, ressentie par toutes les

équipes s'occupant d’hemiplégiques ». (8)

En réponse aux procedures d’accréditation, I'objectif est « de s‘assurer de la
qualite et de la sécurité des soins donnés aux patients. Le respect des droits et
l'information du patient sont inscrits dans les priorités des etablissements de santé ».
L'information regue par le patient et sa famille doit étre « claire, compréhensible et
adaptée sur les soins et 'état de santé ». De plus, « l'expression du patient et de

son entourage est favorisée ». (20)



(U'S]

S'ajoute a ceci la mise en place de la Loi du 2 Mars 2004 (Loi sur les droits du
patient) qui, d'une part, consacre « un droit général du patient a étre informé sur son
état de santé », et d'autre part, définit « les conditions d’acces a linformation

meédicale, notamment par le biais du dossier médical ».

Nous nous rendons compte que les interactions entre information et éducation
sont inéluctables et c’est pourquoi aujourd’hui, I'éducation parait indissociable de la

thérapeutique.

2. 2. L’éducation thérapeutique

Selon I'O.M.S : « L'education thérapeutique du patient est un processus
continu, intégré dans la démarche de soins et centré sur le patient. Il comprend des
activitts organisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage et
d'accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement prescrit, les
soins, l'hospitalisation et les autres institutions de soins concernées. Ce processus
éducalif vise a aider le patient et son entourage a comprendre la maladie et le
traitement, a mieux cooperer avec les soignants et a maintenir ou a améliorer sa

qualité de vie ».

La réalisation d'un livret d’information s'inscrit alors pleinement dans cette
démarche de qualite de prise en charge du patient ainsi que de son entourage. Afin
d’éviter tout traumatisme ou tout autre ennui, le kinesitherapeute, dans les limites de

ses competences, doit se laisser les moyens d'informer la famille en temps utile.



Cette éducation n’'est pas toujours évidente et peut étre assimilée a une véritable
formation pouvant aboutir a un « transfert de compétence » du soignant vers le
soigné (et/ou sa famille). Néanmoins, le patient reste un apprenant particulier et
c'est dans ce sens que nous devons faire en sorte qu'il occupe, dans I'équipe

soignante, une place qui lui soit adaptée et non démesurée.

Pour resumer en quelqgues mots le vaste domaine de ['éducation
thérapeutique, le site du C.E.R.F.E.P (Centre régional de Ressources et de
Formation a I'Education du Patient) propose un dessin récapitulatif présentant les

differents items d'une education (fig. 1) :
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Figure 1 : Présentation de I'éducation thérapeutique selon le C.E.R.F.E.P



2. 3. La famille : un membre actif au sein d’'une equipe soignante.

Etre attentif a la prise en charge d'un patient, c’'est bien ; mais participer aux
soins et a I'évolution du malade nous parait préférable. C'est pourquoi ce livret
essaie dimpliquer la famille dans I'équipe soignante et par la méme occasion,
permet une meilleure collaboration « hopital-domicile ». En effet, certains malades
ne pourront étre pris en charge dans une unité moyen se€jour faute de place ; la
famille pourra ainsi participer, a la mise en place d'un plan de traitement a domicile

par exemple.

La difficulté de trouver des places en moyen séjour ou en long séjour; la
possibilité d’'un retour ultérieur au domicile, montre que cette prise en charge peut
passer par un « relais » équipe soignante — famille. Cela implique nécessairement un
minimum de connaissances de la part des familles avec apprentissage de certains

gestes ou des explications sur la pathologie.

Bien entendu, rien ne saurait remplacer les conseils d'une équipe hospitaliere,
ni l'intervention a domicile de personnes qualifiees. Pouvoir s’'occuper sereinement
de son proche tout en s'assurant de lui fournir un minimum de sécurité contribue au
bon déroulement d'une thérapeutique, c'est-a-dire favoriser des situations propices a
la « réintégration cognitive » et faciliter un retour a domicile dans de bonnes

conditions.



3. PRE-REQUIS POUR LA REALISATION DU LIVRET (5, 11, 15)

3. 1. Une définition de I'hémiplegie

« ...L’hémiplégie n'est pas une entité pathologique. Elle n'est que la traduction
au niveau d’'un hémicorps d'une pathologie située dans I'hémisphere ceérébral
opposé ». (4) Nous pouvons, de ce fait, signaler que I'hémiplegie est une des
nombreuses consequences (ou pathologies) d'un A.V.C. Selon 'OMS, I'Accident
Vasculaire Cérébrale « est un développement rapide de signes localisés ou globaux
de dysfonctionnement cérébral avec des symptémes durant plus de 24 heures,

pouvant conduire a la mort, sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire ».

Pour DEJERINE, I'hémiplégie peut se définir « par la perte, plus ou moins
complete de la moftricité volontaire d'une moitié du corps. Elle est due a une lésion
unilatérale de la voie motrice principale entre le neurone dorigine de la voie
pyramidale et sa synapse avec le motoneurone « alpha » dans la corne antérieure
de la moelle ». (5) Cette paralysie apparait du c6té opposé a l'atteinte cérébrale

(croisements des faisceaux au niveau de la décussation bulbaire).

L'hémiplégie inclut un syndrome pyramidal qui se caractérise par une

hypertonie spastique, un déficit de la commande motrice et des syncinésies.



3. 2. Les différentes formes cliniques (1, 2, 10, 11, 12)

Il est admis, chez les droitiers, que les patients hémiplégiques droits
présentent certaines atteintes des fonctions supérieures qui peuvent étre différentes

chez les patients presentant une hémiplégie gauche.

L’hémiplégie droite se caractérise par une atteinte de I'hémisphére gauche, dit
« dominant » chez un droitier. On y retrouve des troubles du langage (aphasie,
alexie, agraphie, acalculie...), des troubles gnosiques (indistinction droite-gauche,
agnosie digitale...) et des troubles praxiques (dite conceptuelle ou apraxie avec

atteinte du systéme de production).

L’hémiplegie gauche a comme caractéeristique, une atteinte de 'hemisphere
mineur, qui entraine des troubles du schéma corporel (hémiasomatognosie,
anosognosie), des troubles visuo-spatiaux et psychoaffectifs (confusions mentales,

hallucinations, apathie) ou encore, une héminégligence.

3.3. L'étiologie principale (5, 11, 14)

L’étiologie la plus fréquente en gériatrie est de loin l'origine vasculaire avec

principalement deux meécanismes : I'ischémie (obstruction d'un vaisseau par un

thrombus) ou hemorragique (rupture d’une paroi vasculaire).



La personne gériatrique est d'autant plus vulnérable qu'il existe généralement,
en plus du vieilissement « normal » du systéeme vasculaire, une insuffisance
circulatoire cérébrale. En effet, la rigidification vasculaire, la calcinose de la média
(surtout au niveau des gros troncs) font partie d'un processus de vieillissement
habituel. Si on ajoute a ceci 'athérosclérose (vieillissement pathologique) avec un
risque majeur de stenose ou de thrombose intra vasculaire, des troubles du rythme
cardiagque, nous nous apercevons alors que plus la personne est agee, plus les

risques de présenter un A.V.C. sont grands.

4. ELABORATION DU LIVRET

4. 1. Le choix de la méthode

Ce livret s'adressant aux familles, nous pensons que le contenu doit étre le

plus clair et le plus compréhensible. Ainsi, nous avons essaye de simplifier au

maximum le vocabulaire, avec une volonté d'illustrer nos propos par des images afin

de faciliter la compréhension : ce livret tente d’étre accessible a tous !

4. 2. La présentation.

Nous avons choisi un format A5, facile a transporter, qui pourra rester en

évidence pour le patient et sa famille. Intitulé « 'hémiplégie en phase hospitaliére », il

comporte :



e Une couverture, qui essaie de résumer en une image les
caractéristiques et le lieu de I'atteinte lors d’'une hémiplégie vasculaire.

e Une page d'introduction expliquant le livret et ses objectifs.

o 21 pages d’explications mélant commentaires et images.

e Une conclusion.

Il est constitué essentiellement de 3 parties :
1/ Des données générales qui informent le patient ainsi que sa famille
sur « qu'est-ce que I'hémiplégie 7 »
2/ Le role de la kinésithérapie a cette période.

3/ Des conseils et recommandations sur des points sensibles.

4. 3. La forme.

Afin d'éviter une lecture trop fastidieuse et dans un souci de clarté, nous avons
inclus au texte des dessins et des photographies illustratives :

e Les photographies montrent I'essentiel et se veulent précises dans leur
action d'illustration et sont parfois plus parlantes que de longues
phrases.

e La mise en évidence des points importants par des encadres jaunes.

e Une icbne interpellative qui attire I'attention du lecteur.
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5. LES ITEMS PROPOSES ET LEURS JUSTIFICATIONS (2, 5, 7, 8, 10, 19)

Il nous a paru judicieux de raisonner selon le modéle de Wood, qui, en 1980,
avait proposé une « Classification Internationale des Handicaps : déficiences,

incapacités et désavantages ».

Nous allons donc essayer de regrouper les principales déficiences que I'on
peut retrouver chez une personne agee atteinte d’hémiplégie. Puis, en fonction de
I'impact que ces déficiences auront sur la famille et le patient, nous argumenterons

les points importants que nous avons développés dans ce fascicule.

5. 1. Les déficiences motrices.

Il en existe essentiellement trois, présentent plus ou moins selon I'importance

des lésions et suivant le degré de recupération.

5. 1. 1. Les limitations d’amplitude articulaire

Plusieurs facteurs favorisent ces limitations :
= L’immobilisation, conséquence de la paralysie de I'hémicorps, qui entraine
des rétractions musculaires, voire capsulo-ligamentaire.
= Les douleurs, favorisees par un syndrome algodystrophique.

= La spasticite (cf. ci-apres)
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5.1. 2. La motricité active

Lors de notre bilan et plus précisément lors de I'examen de la motricité active
du patient, il existe un déficit de la commande volontaire du mouvement. Cette
perturbation du schéma moteur est en fait la résultante de la paralysie ou du déficit
de la commande, des co-contractions ou des syncinésies, mais également du
raccourcissement musculaire et de la spasticite. Cette motricité est souvent
inefficace fonctionnellement. Bien entendu, cet examen en phase précoce peut étre

pauvre puisque les signes de récupération ne sont pas présents.

5. 1. 3. La spasticité

Elle peut se définir par un trouble moteur caractérisé par une augmentation,
vitesse dépendante, du réflexe tonique d'étirement (tonus musculaire, avec
exagération des réflexes ostéo-tendineux). La spasticité genere un risque plus
important de déformations orthopédiques et majore les situations douloureuses. De

plus, celle-ci masque les possibilités de recrutement de la motricité volontaire.

C’est pourquoi dans notre livret, nous avons :
= [nformé le patient et sa famille sur les troubles moteurs que pouvait présenter
le patient.
= Insisté sur le fait que les mobilisations ou les transferts doivent étre le plus

doux et le plus lent possible.



= Mis l'accent sur l'installation du malade (cf. ci aprés), pour anticiper les risques

de rétractions musculaires et donner le meilleur confort possible au patient.

5. 2. Les deficiences sensitives et visuelles (5, 7)

Les troubles sensitifs, assez fréquents, touchent a la fois le versant profond et
superficiel, et peuvent se manifester par des hypoesthésies, voire des anesthésies.
Cela perturbe évidemment I'équilibre, la posture, la marche et majore les incapacités

motrices du patient.

S'ajoute a cela, des déficiences visuelles qui se caractérisent principalement
par une hémianopsie latérale homonyme (H.L.H.) qui provient d'une Iésion
rétrochiasmatique unilatérale au niveau du nerf optique (avec cependant, une
conservation de I'acuité visuelle des deux yeux). Nous pouvons aussi signaler qu’un
patient atteint d’ H.L.H. doit prendre conscience de ce déficit et doit étre eduque a

I'exploration de I'hemichamp déficitaire.

Ces deux troubles affectent fortement les possibilités de compensation et

I'utilisation de la gestuelle en cours de récupération.

De ce fait, dans notre livret, nous avons mis 'accent sur la rotation de la téte

pour découvrir 'hémichamp occulté.



5. 3. Les déficiences cognitives (7, 12)

5. 3. 1. Les troubles du langage

Le patient hémiplégique peut étre atteint d’aphasie, qui se définit comme la
perturbation de la comprehension et de la formulation des messages verbaux qui
résultent d'une affection nouvellement acquise du systéme nerveux central. La
gravité de ce trouble touche directement les relations que le patient pourrait avoir
avec sa famille. La frustration est ressentie chez le patient, ainsi que chez la famille

qui reste impuissante face a cette situation.

5. 3. 2. L'apraxie

L'apraxie se caractérise par un trouble acquis du comportement gestuel
volontaire empéchant la réalisation sur commande de certains gestes alors qu'il
n'existe ni déficit moteur ou sensitif, ni incoordination, ni trouble majeur de la
compréhension. En phase hospitaliére, 'apraxie est souvent difficile a mettre en
évidence, du fait de la pauvreté de l'expression motrice. La connaissance de ce

symptdme n’'est pas indispensable a la famille en phase aigueé.
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5. 3. 3. L’héminégligence (2, 5)

L’ heminégligence se traduit par I'incapacité pour le patient de rendre compte,
de réagir et de s'orienter vers des stimulations signifiantes ou nouvelles, présentées
dans I'hemi-espace controlatéral a une lésion cérebrale. L’éducation de la famille sur

ce point permettra de favoriser les stimulations du cété néglige.

5. 3. 4. Les troubles mnésiques (5)

15 a 20% des patients atteints d’hémiplégie peuvent présenter des troubles de
la memoire mais leur importance, surtout a cette phase, n'est pas essentielle pour la

famille.

D'aprés tous ces critéres, nous avons donc choisi de faire apparaitre dans notre
livret :
= La présence possible de troubles du langage avec son explication succincte.
= L’information de la famille a propos de I'héminégligence, avec notamment
quelques conseils vis-a-vis du placement par rapport au patient.

= La présence possible de troubles de la mémoire sans chercher a les détailler.

5. 4. Les déficiences viscérales

5. 4. 1. Les troubles vésico-sphinctériens (5,14)



15

La persistance, a long terme, des troubles vésico-sphinctériens est rare et la
réecuperation de ce déficit est plus longue chez le sujet age. Leurs frequences en
phase de reéducation varient entre 20 et 30% selon les auteurs. Dans % des cas, il

s'agit d’incontinence urinaire, et dans le % restant de rétention.

Une réeéducation comportementale (miction programmeée a heures réguliéres)
dans le cadre des incontinences est alors mise en place. S’il existe une rétention, le
sondage intermittent sera préféré a la sonde a demeure pour limiter le risque
infectieux. Enfin, si cette derniere persiste, des examens complémentaires pourront

étre demandés par I'équipe médicale.

« A noter que les troubles veésico-sphinctériens ont une valeur pronostique :
leur persistance un mois apres un A.V.C est corrélée a une mauvaise récupération

neurologique et fonctionnelle ». (5)

Plusieurs inconvénients surviennent a la suite de ces troubles :
o L'image d'une sonde urinaire n'est pas toujours agréable vis-a-vis de la
famille.
o Leur négligence peut conduire a favoriser les risques de macération et donc,
d'escarres.
o Une altération dans le bon processus d'écoulement peut nuire et provoquer
des infections urinaires.

o Un risque majore d'infection urinaire.



16

C’est pourquoi la famille, indirectement, doit étre sensibilisée, surtout si elle

venait par la suite a prendre en charge leur proche a domicile.

5. 4. 2. Les troubles de la déglutition (3, 19)

Les A. V. C. causent, dans 50% des cas, des troubles de la déglutition.
Differents temps de celle-ci sont atteints (temps buccal et pharyngien). Survient alors
des « fausses routes » avec notamment, pour conséquences, un encombrement et
des infections pulmonaires & répétition. De plus, la coordination agoniste-antagoniste
des muscles entourant I'os hyoide n'est plus possible du fait de l'atteinte de la
commande centrale. Enfin, notons que la fatigue des patients a cette période rend

difficile la prise d'un repas.

Ces troubles posent plusieurs difficultés :
o  Suppression de l'alimentation orale et mise en place de suppléments
qui altérent I'image de l'alimentation du patient.
o La famille amene souvent des sucreries, voire des « gateries » mais se
retrouve quelque part frustrée car non profitable pour leur proche.
0 L'alimentation peut majorer le risque vital du trouble respiratoire :
insuffisance respiratoire aigué par prises alimentaire ou hydrique

excessives.

C’est pourquoi il devient important d'eduquer la famille a ces differents risques.

De plus, la modification des aliments, de I'eau peut permettre a I'entourage, pendant



les repas, de participer a l'alimentation du patient. Enfin, méme a I'hépital, les repas
doivent étre un moment familial privilegie, c'est-a-dire sans risque pour le patient,
d'ou notre implication pour expliquer quelques principes a la famille. « Il est important

d’éduquer l'entourage a la prise de repas et inciter celui-ci a participer au soin ». (19)

5. 4. 3. Les troubles du transit (5)

L'alitement, l'immobilité, mais aussi l'atteinte du systeme végétatif ne
favorisent guére le péristaltisme intestinal et jusqu'a 65% des hémiplégiques
semblent avoir un retard du transit intestinal qui peut atteindre 14 jours. La prise en
charge reste classique avec un lever precoce, un travail respiratoire, une adaptation
diétetique et un massage abdominal. Par conséquent, I'impact de la famille sur ce

deficit n'est guere important.

En tenant compte de tous ces élements, nous avons donc fait figurer dans
notre livret :
= Les troubles respiratoires et les troubles de la déglutition en rappelant les
principes essentiels de prise en charge, ainsi que quelques remarques
concernant les fausses routes.

= Les troubles vesico-sphincteriens, essentiellement a titre informatif.
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5. 5. La prise en charge masso-kinésithérapique (3, 5, 13, 14)

Cette prise en charge découle des déficiences detailléees ci-dessus et
comprend une prise en charge orthopédique, respiratoire, cognitive et surtout
fonctionnelle. En outre, le nursing fait egalement partie intégrante du travail du

kinésithérapeute a I'hopital.

5. 5. 1. L'installation du patient et les transferts

L'installation correcte du patient dans les différentes situations de la vie
quotidienne est essentielle a son confort. En effet, une mauvaise installation favorise
les déformations orthopédiques, génére des syndromes douloureux et est souvent
responsable de complications majeures commele syndrome algo-neuro-
dystrophique, la sub-luxation antéro-interne de [I'articulation gléno-humérale ou
I'escarre. L'épaule d'une personne cerébro-lésée, en particulier dans les hémiplégies
brachio-faciales est une articulation a risque, du fait du déséquilibre qu'il existe entre
les stabilisateurs d’épaule, faibles, et les adducteurs de scapula et grand pectoral,
spastiques. « Fréquente, cette sub-luxation est retrouvee chez pres de la moitieé des
patients hémiplégiques ». (16) « Quant a l'algodystrophie, elle semble toucher 25 a

50 % des patients hospitalisés en milieu de rééducation ». (6)

S'ajoutent a cela la présence d’'accessoires et d'aides techniques qui suscitent
généralement des interrogations et des incompréhensions, notamment pendant les

transferts.
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Les familles sont souvent amenées a participer a l'installation du patient, voire
a étre un élément d’alerte si elle ne n'est pas correctement réalisée. Le retour a
domicile implique I'entourage dans le confort, le positionnement des membres et les

différents transferts du malade.

Tous ces facteurs necessitent alors I'éducation de I'entourage pour une bonne
installation, une bonne compréhension du réle et de I'utilisation des aides techniques
mis en place. Cette éducation a travers ces chapitres dans le livret permettra une
sécurité, un confort réciproque dans la mobilité et dans les divers transferts du

patient.

De ce fait, nous avons insisté sur plusieurs elements :
= |'épaule de I'hémiplégique et le positionnement de I'écharpe « double
anneau ».
= Le confort cutané par la mise en place de coussins anti-escarre et de matelas
a eau.
= Le positionnement des différents membres et du tronc par I'ajout de coussins
ou d'oreillers, dans les situations les plus couramment rencontrées, que ce

soit a I'hdpital ou a domicile.

5.5.2. Le lever

Lors du premier lever, la présence du kinésithérapeute et/ou de ['aide-

soignante est souvent nécessaire pour favoriser une bonne installation du patient.
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La famille peut participer ultérieurement aux divers transferts du patient, c’est
pourquoi, dans le livret, nous insistons sur les précautions a prendre avant de
mobiliser un patient, a savoir :

= Mise en place d'un bas de contention, et ce d'autant plus que nous nous
trouvons en phase aigué (risque majeure de phléebite ou d’embolie
pulmonaire).

= Placement du fauteuil du cb6té de I'hémiplégie, notamment pour éviter les
traumatismes scapulaires et les problemes de sonde ou autres tuyaux
raccordés aux patients.

= Mise en place de I'écharpe comme évoquée préecédemment.

= Description des difféerentes aides techniques utiles pour ce lever (disque
pivotant, attelle cruro-jambiéere, planche de transfert).

= | 'habillage, qui nécessite quelques connaissances, notamment pour préserver
au maximum l'intégrité des articulations gléno-humeérale (et coxo-fémorale).

En outre, nous anticipons é€galement sur le retour a domicile.

= Le chaussage, qui, dune maniére générale peut interpeller les familles,

notamment sur le lagage.

5. 5. 3. Etla marche ?

En phase hospitaliére, la marche n'est pas toujours accessible. En effet, elle
nécessite une récupération et des capacités cognitives suffisantes, éléments plus

tardifs dans I'évolution d’'une hémiplégie.



Néanmoins, c'est en général sur la déambulation que la famille se pose
souvent beaucoup de questions. Il faut alors leur expliquer que verticaliser le malade
sans précaution peut lui étre nefaste et qu'il existe certaines aides techniques pour

faciliter le « réapprentissage » de cette fonction.

Dans notre livret, nous avons donc fait apparaitre les aides techniques utiles
pour la marche, a savoir la canne tripode, le releveur, ainsi que les conseils s'y

rattachant.

5. 5. 4. Les troubles orthopédiques.

La prévention des troubles orthopédiques passe, d'une part, par une
installation correcte (cf. préecédemment) et d’autre part, par des mobilisations
passives de toutes les articulations. Il est important de rappeler également que la
spasticité majore le risque de rétraction et de déformation.

La encore, les familles jouent un réle prépondérant dans cette prévention. Le fait de
les sensibiliser sur ces différents points évitera sans doute d’accentuer la spasticite,
diminuera le risque d’ankylose et permettra d'impliquer I'entourage dans une prise en
charge accessible quotidiennement, surtout si le patient venait a regagner son

domicile.

C’est pourquoi, dans notre livret, il nous est paru judicieux de signaler :
= L'importance de la mobilisation passive ou auto-passive quotidienne, en

prenant pour exemple I'auto-mobilisation des membres supérieurs.



= Les différentes installations du patient, et ce d’autant plus que la spasticité

favorisera les attitudes vicieuses.

5. 5. 5. Les sollicitations.

Lors de la phase hospitaliere, tout potentiel de recuperation motrice doit étre
recherché et stimulé a bon escient. La famille, indirectement, participe a cette « re »-

intégration du schéma moteur du patient.

[l est vrai qu'en phase initiale, la participation de I'entourage est moindre qu'au
domicile du patient mais le fait de les éduquer précocement sur « comment
stimuler votre proche ?» sera autant bénéfique pour nous que pour le patient. En
effet, si, en dehors des séances de rééducation, que ce soit en chambre ou a
domicile, le patient continue a recevoir des stimulations dirigées et finalisées, nous

pouvons penser que la récupération n’en sera que meilleure.

C’est pourquoi, le chapitre du livret a ce sujet met I'accent sur:
= Un exemple de mobilisation a faire faire a son proche sur conseils du
kinésithérapeute (auto mobilisation).
= Des remarques sur la perte d'autonomie de la personne agée. (favoriser sa
participation lors des repas ou pendant sa toilette)
= Respecter |a fatigabilite du patient.

= Eviter les sur-stimulisations et I'épuisement du patient.
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6. DISCUSSION

Pour la pertinence du livret, il aurait été souhaitable de réaliser un
questionnaire destiné aux familles afin de mieux cibler leur demande. Sans un souci
de temps, nous aurions pu rencontrer plus de personnes. Nous aurions ainsi pu
recueillir plus d'opinions et peut-étre une approche différente de notre travail, car
chaque famille posséde son propre bagage de connaissances et chacune ne

s'investit pas de la méme fagon envers leur proche.

Aussi, nous nous sommes apercus qu'il n’est pas toujours évident de simplifier
un domaine aussi complexe et large que la neurologie, surtout en essayant de
« déborder » légérementde la kinésitherapie. Néanmoins, ce travail reste
enrichissant et cela nous a permis de vérifier a quel point il peut étre difficile de se
mettre a la place d'une famille lors de ces moments délicats. La difficulté majeure
résidait dans I'adaptation du langage tout en proposant un livret attrayant et rapide a

lire.

7. CONCLUSION

Ce travail écrit nous a permis de nous rendre compte de la difficulte a recueillir,

trier et synthétiser des informations. Nous avons pris conscience de I'exigence que

nécessite I'éducation d'un patient ou d’'une famille.
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Il a aussi contribué a améliorer notre comprehension des personnes
gériatriques et a majorer notre intérét pour ce genre de population. De plus, ce travail
nous permet de nous rendre compte de l'importance d'un travail en equipe
pluridisciplinaire, en terme d’information, d'éducation du patient et de sa famille.
Cette communication au sein de I'équipe ameéne une confrontation de nos
expériences et une meilleure connaissance de nos roles respectifs dans la prise en

charge de ses patients

Aprés évaluation et amélioration, pourquoi ne pas proposer |'elaboration
d'autres sujets en gardant I'idée d'un livret pour le patient et sa famille, I'education

occupant dans notre profession une place de plus en plus importante.

Enfin, ce travail restera malgré tout une satisfaction personnelle pour ma
pratique future, a partir du moment ou il permettra aux familles d'étre mieux

informées et mieux impliquées.
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ANNEXE |

ECOLE

DE KINESITHERAPIE
ET D'ERGOTHERAPIE
DE NANCY

57 bis, rue de Nabécor - 54000 Nancy - Tél. 03 83 51 49 09 - Fax 03 83 51 83 38 - c.c.p. Nancy 1657-23 L
Acces direct secrétariat - Tél. 03 83 51 83 33

Monsieur LARBALETRIER Jordan
Mancy, le 17/11/04

Monsieur,

Suite & votre demande de sujet particulier concernant votre meémoire, je
vous informe que j'émets un avis favorable.

Je vous prie d‘agréer, Monsieur, l'expression de mes sentiments les
meilleurs.

R. CECCONELLO,
Directeur Technique.

571TUT LORRAIN DE FORMATION
ASSO 2

[

on declarde. crede par la Caisse Régionale ¢'Assurance Maladie de Nancy, 4 Faculié ce Medacne de Narcy, 'e Cemra Hospitaler Regonal de Nancy)




ANNEXE I

Veuillez trouver ci-dessous le livret correspond a

mon travail écrit.

EN PHASE HOSPITALIERE
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