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1. INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral, ou AVC, est une pathologie fréquente avec 125000 cas
par an en France, et représente la premiére cause de handicap physique et mental (13.). En
2000 en France, 15,9 % des personnes de plus de 65 ans sont victimes d’un AVC. L age est
un facteur de risque important dans cette pathologie (7.). Elle se traduit le plus souvent par
une hémiplégie dite vasculaire. L hémiplégie vasculaire se traduit par une abolition ou une
diminution de la commande motrice, des troubles du tonus musculaire et une abolition des
réflexes a point de départ cutané (10.). L objectif de la rééducation dans le cadre d’une

hémiplégie chez une personne agée est essentiellement fonctionnel (7.).

Le traitement médical habituel se compose de médicaments anti-plaquettaires comme
I’aspirine, anti-coagulants telle que 1’héparine, et hypotenseur. Le traitement anti-coagulant
est donné en prévention primaire et secondaire d’embolies cérébrales d’origine cardiaque. Il

diminue le risque de récidives de 70%. L aspirine les diminue de 20%. (26.)

Les traitements chirurgicaux proposés en premicre intention en post-AVC immédiat
sont les suivants : la ponction d’un hématome lobaire dans le cas d’aggravation neurologique,
la ponction d’un hématome cérébelleux s’il existe des signes de compression du tronc

cérébral ou d’une hydrocéphalie aigué, et la chirurgie anévrysmale. La fibrinolyse est

pratiquée dans les unités neuro-vasculaires, validée par une ¢tude américaine de 1995 (26.).



Nous étudions le cas de madame H.., retraitée de 80 ans vivant seule a Riedisheim.
Elle fut prise d’un malaise le 13 Juillet 2005 en Espagne et transportée aux urgences ou le
diagnostic fut posé et une fibrinolyse tentée sans succes. La patiente présente une hémiplégie
gauche a la suite d’un accident vasculaire cérébral ischémique droit cardio-embolique dans le
territoire de 1’artére sylvienne droite par occlusion de I’artére cérébrale moyenne. Elle fut
admise le 24 juillet 2005 a 1’hopital E. Muller de Mulhouse ou elle est prise en charge au

plateau technique kinésithérapique et en service d’ergothérapie.

Nous réalisons un bilan de la patiente. Nous en déduisons ensuite les objectifs de
traitement. Outre la prise en charge globale du malade, nous développons surtout un aspect
de la rééducation: nous testons I’adéquation d’une plate-forme d’équilibre dans la
récupération de la statique assise et debout de la patiente hémiplégique. Enfin nous
comparerons le bilan de fin de prise en charge avec celui de départ et nous en tirerons des

conclusions.

2. BILAN DE DEPART REALISE LE 15/09/05 A J+1,5 MOIS

2. 1. Evaluation des déficits, incapacités, désavantages

2. 1. 1. Anamnése et lecture du dossier médical

Madame H., vit seule dans un appartement au deuxiéme étage d’un immeuble sans

ascenseur. Sans enfants. sa famille la plus proche étant ses deux sceurs habitant a Paris et



Vichy, il est impossible d’envisager un retour a domicile les week-ends. La patiente présente

comme antécédents une hypertension artérielle et une dyslipidémie.

Le traitement médical a ce jour est le suivant :

médicaments | Duphalac | Diffu K | Kardégic Lovenox Imovane
indications Consti- Hypo- | Fluidifiant sanguin, | Prévient la Troubles
pation kaliémie | En prévention coagulation | du sommeil
secondaire (avec de
d’AVC ischémique I’héparine)
médicaments | Rénitec | Mopral Prozac | Digoxine Tahor
indications Hyper- Reflux gastro- Depres- | Troubles du Hypercholes-
tension | oesophagien, ul- | sion rythme térolémie
cere de I’estomac cardiaque

(OS]

2. 1. 2. Bilan du membre supérieur

A TD'observation, le membre supérieur gauche est plus chaud que le membre droit, les
doigts sont oedématiés et la patiente se plaint de douleur a la mobilisation de 1"épaule.
Nous observons une amyotrophie du moignon d’épaule due a [’absence de motricité
volontaire du bras. Le signe de 1’épaulette est négatif et lors de la manceuvre du piston il est
possible d’observer un diastasis gléno-huméral. Elle présente donc tous les signes d’un

syndrome algodystrophique débutant. C’est une complication fréquente, d’incidence de 12 a



44% selon les auteurs. favorisée par la subluxation de la téte humérale (13.) et la capsulite

rétractile, mais la douleur est plus diffuse qu’une simple capsulite (6.).

Lors de mobilisations passives trés lentes et infra douloureuses, nous observons
une limitation de rotation externe de I’épaule gauche a 45° avec un arrét dur de type
articulaire dans la gléno-humérale. Les autres amplitudes du membre gauche et droit sont

subnormales.

La patiente présente des débuts de spasticité cotée selon I’échelle d’Ashworth (15. et
8.) dans la position assise :

Biceps brachial : 1 - pectoraux : 1 - fléchisseurs des doigts : 1 - pronateurs : 1.

La motricité volontaire est cotée selon I’échelle de Held :
Biceps : 1 - fléchisseurs des doigts : 1 - supinateurs : 1.
Les autres groupes musculaires du membre supérieur gauche ne présentent pas de motricité

volontaire.

Lors de I"évaluation de la sensibilité tactile réalisée avec le test du ‘pic touche’ (réalisé
avec un objet pointu et du coton, la patiente doit dire si le thérapeute touche avec le coton ou
pique et a quel endroit avec un essai préalable sur le coté sain), nous observons la présence
de paresthésies sur I’ensemble du membre supérieur excepté au moignon de 1'épaule ou la

patiente ressent correctement le toucher et la sensibilité douloureuse.



La sensibilité thermique n’est pas altérée. Les sensibilités kinesthésique et statesthésique sont
nettement perturbées, la patiente ne percevant pas les mouvements réalisés par le thérapeute
ou percevant des mobilisations inexistantes. Les tests sont réalisés sans support visuel.

Cependant ce bilan de la sensibilité du membre supérieur est peu précis car il est perturbé par

les douleurs algodystrophiques.

2. 1. 3. Le bilan des membres inférieurs

Madame H. est amenée au plateau technique en fauteuil roulant manuel a propulsion a

levier pendulaire et avec un accoudoir de type Ottobock a gauche (ANN. I).

Madame H. arrivant en fauteuil roulant en rééducation nous pouvons en déduire que la
marche n’est pas acquise. D’autre part nous observons un accolement des deux genoux ce qui
indique la présence de spasticité¢ des adducteurs ou une mauvaise position des jambes au

fauteuil avec une nette tendance a se positionner en rotation interne.

A la palpation, a 'aide du signe du godet, nous mettons en évidence un tres léger
cedeme bilatéral di a "alitement et I'immobilité prolongée en fauteuil toute la journée et a
I"absence de marche. A la palpation et a I’observation nous ne constatons pas de différence

de température, rougeur, ou d’autres signes trophiques.



Lors de la mobilisation passive lente nous observons une diminution d’amplitude en
abduction de hanche de 15° par rapport au coté controlatéral avec un arrét élastique de type

musculaire.

A T'aide de la cotation d’Ashworth (15. et 8.), nous obtenons les résultats
suivants testés en décubitus :
- rotateurs interne de hanche : 1
- adducteurs de hanche (responsables de la limitation d’abduction) : 2
- ischio-jambiers : 1

- triceps sural : 2.

Lorsque nous demandons a la patiente de réaliser un mouvement actif analytique de
type abduction de hanche, rotation externe de hanche, flexion dorsale de cheville ou flexion
du genou gauche, nous obtenons une triple flexion du membre inférieur gauche stricte ou
accompagnée d’un des mouvements demandés. Les mouvements inverses entrainent une
triple extension. Il est donc impossible de coter la motricité volontaire de chaque groupe
musculaire étant donné que ces derniers fonctionnent sur le mode syncinétique. Nous
observons également ces mouvements syncinétiques lors de la flexion antérieure du tronc en

position assise ou la patiente réalise une triple flexion du membre hémiplégique.

Lors du bilan de la sensibilité réalisé avec le test du “pic touche’ nous constatons que la
plante du pied est relativement fiable pour la patiente. Si nous continuons le test trop

longtemps elle se plaint de sensations de coup d’électricité. C’est un élément important car la



station debout met en jeu la sensibilité plantaire et intervient dans la perception du
déséquilibre (16.). Le reste du membre inférieur est dysesthésique. Lorsque nous testons la
sensibilité statesthésique et kinesthésique nous obtenons un résultat négatif, la patiente ne
pouvant certifier de la position de son membre inférieur bien que la sensation du mouvement

semble plus facile a repérer.

2. 1. 4. Bilan du tronce

Nous constatons ’existence d’un comportement « pusher ». Selon Perennou, il s’agit
d’un biais dans la construction de la verticale. Il se manifeste par une « latéropulsion
controlésionnelle active et une résistance a toute tentative de correction passive ». Il touche 5
% des AVC, le plus souvent dans les atteintes droites avec héminégligence. 1l perturbe de
cette maniere 1’équilibre postural. Il est évalué par le tableau de Karnath (17. et ANN. II). La
patiente tient seule assise sans difficulté malgré ce comportement car la projection au sol de

son centre de gravité est au centre de son polygone de sustentation (12.).

2. 1. 5. Bilan fonctionnel

Il lui est impossible de faire des transferts seule: elle ne se léve pas sans aide
technique (les barres paralleles) et présente des troubles de la coordination de ses gestes.
Debout dans les barres, elle ne tient pas seule avec un appui préférentiel a droite et bloque
son genou gauche en récurvatum. Cependant le guidage verbal lui permet d’améliorer

considérablement sa statique.



Lorsque nous lui demandons de se lever. elle ne se penche pas en avant, reste calée au
fond du fauteuil et présente une légere syncinésie du membre inférieur gauche en triple

extension ne lui permettant pas de gérer cet appui pendant le transfert.

Mais il faut tenir compte de 1’dge de la patiente. En effet, avec 1’dge apparait une
diminution de la sensibilité vibratoire, kinésthésique et un vieillissement musculaire (24.).
D’autre part, I’alitement et la position au fauteuil prolongée entrainent des troubles du
schéma corporel, une sidération des automatismes et une tendance au déséquilibre postérieur

chez les personnes dgées (25.). Ces éléments peuvent perturber 1’équilibre de la patiente.

2. 1. 6. Evaluation des troubles cognitifs

Madame H. est héminégligente. Il s’agit d’un « syndrome neuropsychologique
fréquent se traduisant par une tendance a ignorer les événements situés du coté opposé a la
lésion » (23.). En effet, son regard est attiré dans ’espace ipsilésionnel, présents dans les
troubles d’orientation de la téte, ¢’est un élément clé dans la posture (18. et 3.). Elle oublie de
mettre son écharpe au membre supérieur gauche. Quand elle en position debout il lui arrive
de s’appuyer a gauche entrainant, par déficit du moyen fessier, une chute latérale gauche
toujours corrigée grace a ’appui sur les barres a droite et en position assise le tronc est
incliné du ¢oté controlésionnel, signes de négligence posturale (18. et 3.). Elle dessine sur la

partie droite de la feuille (ANN. III et 3.) et le test de barrage est positif (4.). Ce trouble peut
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étre a ’origine des problémes de perception somato-sensorielle et de représentation du corps

dans ’espace constituant la négligence corporelle (20.).

Il est possible d’observer une certaine persévération notamment au fauteuil. La patiente
a tendance a manipuler plusieurs fois de suite le levier de marche avant arriere de son
fauteuil. Autre exemple : elle répete plusieurs fois les mémes phrases (deux a trois fois de

suite).

La patiente présente également des troubles de la concentration mis en évidence dans
la durée des exercices, entrainant un arrét de I’activité en cours et un certain attrait pour les
personnes et actions de son environnement dans le contexte d’un plateau technique avec du

monde et du bruit autour d’elle.

2. 2. Conclusion du bilan

Madame H. présente donc une hémiplégie gauche avec héminégligence, troubles de la
concentration, de la coordination de ses mouvements et dépression due au handicap social
provoqué par sa pathologie.

Le bilan diagnostic kinésithérapique donne les résultats suivants :

- les déficiences de la patiente sont : absence de motricité volontaire analytique du
coté de I'hémicorps gauche, absence de sensibilité exceptée au moignon de I’épaule et 4 la
plante du pied. motricité existant sur le mode syncinétique au membre inférieur, spasticité du

biceps brachial, pronateur, fléchisseurs des doigts, pectoraux, triceps sural, ischio-jambiers,



adducteurs de cuisse, rotateurs interne de hanche, et elle présente des troubles de type
héminégligence gauche, troubles de la concentration, de la coordination, persévération.

- les incapacités sont : les transferts seule, 1’habillage seule, la toilette, la marche, le
déplacement en fauteuil étant encore non maitrisé.

- le handicap de la patiente est davantage personnel, car sa pathologie limite son
autonomie et les activités de la vie quotidienne. Les seules activités qu’elle réalise seule sont
le déplacement en fauteuil (restant tout de méme laborieux), et I’alimentation (uniquement si

les aliments sont en purée du fait de la paralysie de I"hémiface).

2. 3. Objectifs de traitement :

Les objectifs principaux sont la protection du membre supérieur hémiplégique gauche,

le travail des transferts, la marche et I’autonomie de la patiente dans la vie quotidienne.

A plus court terme, les objectifs sont I’apprentissage des activités de toilettes.
habillage, mise en place de I’écharpe, déplacement en fauteuil correct. apprentissage des

transferts, et de la station debout bipodale.

Notre objectif durant ces 2 mois, est de travailler la statique assise, 1’équilibre, les
transferts, afin de permettre a la patiente de se tenir correctement assise. debout et de réaliser

seule ses transferts.
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3. L’APPLICATION PRATIQUE DES TECHNIQUES PROPOSEES

En vue de travailler la statique et I’équilibre, nous utilisons la plate-forme d’équilibre
Master Medimex existant sur le plateau technique. En effet, cet outil est équipé d’un écran
permettant de voir I’évolution de I'exercice en feedback visuel, technique efficace contre
I’héminégligence (10. et 9.). L intérét thérapeutique majeur est de « permettre au patient de
visualiser sans délai les effets mécaniques des mises en jeu musculaires nécessaires au
maintien de la station debout et ainsi optimaliser les corrections posturales » (22.). Selon une
¢tude japonaise, la négligence spatiale contribue a I’augmentation des oscillations du centre
de gravité¢ (3.). La plate-forme d’équilibre serait un moyen intéressant de travailler ces
déplacements. D’autant plus que « dans tout programme de rééducation, ’acquisition d’une

posture stable est indissociable d’une marche performante et stire » (16.).

Parallélement. nous travaillons également la mobilisation du membre supérieur sans
chercher a gagner des amplitudes et en respectant la régle de la non-douleur (13.),
I"apprentissage de la mise en place de I’écharpe pour diminuer la subluxation (13.), les
déplacements en fauteuil, I"attention et I'action dans le champ visuel gauche pour lutter
contre I’héminégligence, ['apprentissage des activités de toilette, habillage, et la
concentration. Enfin nous travaillons des mouvements analytiques et globaux afin de casser

les schémas syncinétiques.

Les exercices sont répétés régulierement car la répétition est « le principal facteur

d’apprentissage » selon Hauert (9.).
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3. 1. La préparation au travail sur plate-forme

La plate-forme d’équilibre n’est pas équipée de barres paralleles. Avec un
déambulateur, elle tracte sur ses appuis du fait de son déséquilibre arriére (25.). L’essai avec
un déambulateur est un échec. Aussi il est nécessaire de préparer la patiente au travail de
I’équilibre sans barres ni déambulateur. De plus, le travail sur plate-forme est efficace si la
patiente peut tenir debout sans aides pendant au moins trente secondes (5.). Donc pour
diminuer le risque de chutes et favoriser le travail de I’équilibre en station debout, nous

devons préparer la patiente en lui apprenant a se tenir seule debout et a se lever.
prep p pp

3. 1. 1. L’étirement des muscles spastiques

Les muscles spastiques aux membres inférieurs modifient la statique érigée et
perturbent 1’équilibre déja altéré du sujet hémiplégique. Madame H. possede des muscles
spastiques. Certains sont encore cotés a 1 mais il est important d’éviter 1’aggravation de ces
derniers. Ils peuvent entrainer des rétractions s’ils ne sont pas traités (13.). L étirement se fait
toujours dans le sens inverse de celui de la spasticité. Il est lent et doux avec des prises

proches des articulations assurant un meilleur contréle.

L’exercice principal est celui de I’étirement des adducteurs. Ces derniers, par leur
spasticité, perturbent 1’horizontalité du bassin et donc la proprioception de la patiente. Nous

choisissons la position allongée, nous écartons doucement le membre sain de quelques



—_—
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degrés. Tout en maintenant I’abduction droite nous réalisons une abduction gauche avec une
prise en berceau du membre inférieur et une contre-prise a la créte iliaque gauche vers le bas
et le dedans. Cet exercice est réalisé plusieurs fois par semaine, cependant, la spasticité

devient plus importante et lors de ["étirement la patiente se plaint de douleur.

3. 1. 2. L’équilibre bipodal

Dans les barres paralléles, le travail qui est nécessaire est de pousser la patiente a
lacher la barre et de chercher a garder son équilibre en conservant une main au-dessus afin de

se rattraper si nécessaire.

Cet exercice est surtout guidé verbalement, nous devons la convaincre d’essayer de
tenir seule, quelques instants. Mais la patiente n’arrive pas a lacher durablement la barre du
fait de I'appréhension de la chute. Nous plagons alors un bras sur la barre. Elle n’ose pas
s’accrocher a celui-ci et doit se forcer a tenir plus longtemps en équilibre. Séances aprés
séances, elle parvient a prendre conscience de sa capacité a réaliser I’exercice demandé. Nous

obtenons un maintient debout d’une minute au bout d’une semaine de travail.

Une fois le lever réalisable, nous travaillons 1’équilibre en dehors des barres et obtenons ainsi
un meilleur résultat puisqu’il n’existe plus de moyen de se tenir. Nous constatons alors que la
patiente s’appuie surtout sur son membre hémiplégique.

C’est donc face a la nécessité que la patiente parvient a s’efforcer a faire correctement un

exercice.



3. 1. 3. Le déplacement antérieur du centre de gravité

Lorsque nous réalisons un transfert assis-debout il est nécessaire de se pencher

suffisamment en avant afin d’amener le centre de gravité (ou CDG) au-dessus des pieds.

Lors des essais de lever, madame H. porte son centre de gravité au-dessus de son
genou gauche. Celui-ci méme qui entraine une tendance a la chute arriére lors du mouvement
syncinétique, alors que le mouvement de lever nécessite une chute relative vers ’avant

expliquant ainsi son incapacité aux transferts.

Ausst. lors du travail du transfert, nous mettons en place des exercices qui demandent
a la patiente des mouvements de flexion antérieure comme le ramassage d’objet au sol pour
la préparation au lever. Selon Carr et Shepherd, cette rééducation de taches spécifiques va
permettre implicitement de travailler I’équilibre antérieur et donc nous poussons le sujet a

atteindre ses limites de stabilité¢ pour coordonner la posture et le mouvement (19.).

L’exercice proposé¢ permet a madame H. d’imiter la flexion antérieure du tronc
nécessaire au lever tout en visant un objectif différent. La patiente est au fauteuil, en avant de
I"assise, les pieds au sol, préte a se lever. Nous disposons des pions devant elle afin qu’ils
forment un quart de cercle a sa droite puisque nous travaillons le déplacement avant droit du
CDG. L’ordre est de les ramasser les uns apres les autres de gauche a droite (pour initier les

mouvements vers la gauche) et de les donner au thérapeute a chaque fois sur sa gauche (nous
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travaillons en méme temps ['attention et I’heminégligence). La patiente se penche donc
plusieurs fois dans [’exercice et dans ses limites de mouvements pour qu’elle cesse

d’appréhender cette chute avant.

Cet exercice est trés apprécié par le sujet qui, une fois I’explication donnée, comprend
et adhere au principe de celui-ci. D ailleurs la patiente le réalise correctement et ne se trouve
pas devant une situation d’échec, se sent valorisée et pleine d’espoir quand a son évolution,

ce qui relance sa motivation.

3. 1. 4. L’apprentissage du lever

Une fois la station debout acquise, nous commengons a travailler le transfert (10.),
« car le passage de la position assise a la position debout suppose un bon équilibre dans les

positions de départ et d’arrivée » (25.).

Nous laissons la patiente au fauteuil, et nous lui apprenons I’ordre des manceuvres pour
se lever : avancer les fesses en avant du fauteuil, reculer les pieds, se pencher en avant. Cet
enchainement est répété et énuméré a haute voix avant tout lever afin de renforcer son

attention et I’automaticité des manceuvres.

Toute aide et guidage manuel au niveau du dos est impossible du fait de la réaction de
la patiente en chute arriere, aussi nous avons établi avec elle une tactique de guidage manuel

par le bras droit (le guidage verbal étant insuffisant seul mais toujours employé lors des
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exercices). Le temps du lever elle prend notre bras et c’est ce dernier qui lui indique le
mouvement a faire. Nous I"amenons en flexion de tronc toujours accentuée a droite pour
amener son corps au-dessus du membre inférieur sain, le bras doit alors reculer et descendre.
Puis lorsqu’elle est suffisamment penchée en avant vers son déséquilibre nous lui intimons
I’ordre de se lever verbalement. Le bras doit réaliser un mouvement circulaire vers le haut,
pour la guider lors de son redressement. A la fin du mouvement, le maintien de I’équilibre est

aidé par celui-ci.

Cet exercice, réellement acquis au bout d’une semaine et demi, n’est pas réalisable
seule, car elle ne retrouve pas 1’enchainement nécessaire a un lever correct et facilité (elle ne
se penche plus suffisamment en avant, oublie de reculer ses pieds, d’avancer les fesses et si
elle se penche, elle se penche a gauche et donc ne peut plus utiliser la force du membre
inférieur droit.). Cependant. elle ne prend pas appui sur le bras ce qui implique qu’elle peut,
sous guidage verbal, réaliser le lever seul. Il faut tout de méme prévenir la chute éventuelle

lors de la position debout et I’aider a retrouver cet équilibre.

3. 1. 5. Le travail de Pattention

Les troubles de I"attention perturbent de maniére importante les exercices, ralentissant

la progression. Ils sont variables en intensité d’un jour a "autre, suivant le moral de la

patiente.



17

L attention est travaillée lorsque nous installons la patiente dans un environnement
bruyant, avec du monde (cas d’un plateau technique de kinésithérapie). Nous lui demandons
de faire un exercice qu’elle connait déja ou un exercice simple pour la forcer a se concentrer
malgré les sources de perturbations. C’est une situation qui implique un moins bon résultat

de ’exercice mais stimule intensément les fonctions de concentration (19.).

3. 2. Le travail sur la plate-forme

La plate;forme d’équilibre se compose d’une balance rectangulaire posée a3 méme le
sol, entourée de planches a méme hauteur et accessible en fauteuil (ANN. IV). Les données
sont traitées par un logiciel appelé Neurocom. Ce dernier propose des exercices d’évaluations
et de traitement en position assise, debout et lors de transferts assis-debout. L’écran du
moniteur est orientable afin que la patiente puisse observer en direct son travail. Outre

"intérét de feed-back. il permet de suivre I’évolution de la posture de la patiente (14.).

Chaque exercice et précédé par un exercice de stabilisation du poids du corps dans la
position d’équilibre. Le CDG de la patiente est matérialisé par un symbole sur I’écran. La
position idéale d’équilibre est définie par un carré au centre de I’écran. Chaque fois que la
patiente se penche d’un coté, le symbole se déplace du méme c6té et le trajet est dessiné par
un trait (ANN. IV). Lorsque la patiente arrive a positionner son CDG sur ce carré, il se met a
clignoter. Le temps de maintien est affiché et I’ordinateur calcule le pourcentage de réussite a

la fin de I"exercice. Chaque exercice dure de une a deux minutes.



3. 2. 1. En position assise

Nous positionnons sur la plate-forme, un caisson en bois recouvert d’anti-dérapants. La
hauteur équivaut a une position assise, hanche et genou fléchis a 90°. La patiente s’est
entrainée a se lever depuis son fauteuil ce qui correspond, pieds au sol, a une assise haute.
Nous rajoutons une petite marche pour qu’elle puisse arriver a se lever.

Nous réalisons un transfert du fauteuil a I’assise de la plate-forme. Puis nous plagons
I’écran du moniteur face a elle. Nous choisissons dans le menu, des exercices de transferts du
poids du corps en avant, a gauche, a droite, en arriére.

Nous constatons que I’écran augmente sa capacité de concentration.

Nous commencons par des exercices de stabilisation du CDG dans la position corrigée.
Le pourcentage de réussite est de 5 % avec une tendance a la chute avant. Aprés un exercice
de travail du déplacement du CDG vers I'arriere, avec 59 % de réussite. nous recommencons
le premier exercice. Nous obtenons alors 87 % de réussite. Pendant les exercices, nous
devons constamment stimuler la concentration de la patiente en lui indiquant sa position sur

I"écran en plus de son information visuelle.

Au bout de deux a trois séances, la patiente comprend et ressent davantage ses
déséquilibres. Elle retrouve rapidement la position la plus proche possible de la position

demandée.
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3. 2. 2. En position debout

Le fauteuil est amené sur la plate-forme de telle sorte que les roues ne s’appuient pas
sur la plate-forme ce qui perturberait les données regue par I’ordinateur. La patiente se met
debout puis nous langons ['exercice rapidement (ANN. IV). Les exercices consistent a
maintenir la position bipodale de telle sorte que le sujet s’appuie sur ses deux membres
inférieurs de maniére équivalente. En répétant I’exercice, nous passons d’un taux de réussite
de 10 % a un taux de 55 % dans la méme séance et d’une séance a ’autre grice au second

exercice. Mais madame H. a toujours tendance a s’appuyer sur son membre hémiplégique.

Le deuxieme exercice favorise donc la prise d’appui a droite. La patiente doit
alternativement, toujours a I’aide de carré, positionner son centre de gravité au milieu puis a
droite, avec un temps de maintien minimum de chaque c6té de quelques secondes. Un
changement de couleur indique a la patiente qu’elle doit se déplacer sur I’autre carré. Ce
travail est plus difficile car elle pergoit mal ses déplacements. Cependant elle parvient a 67 %

de réussite.

Nous proposons I’exercice qui exige de déplacer son centre de gravité de droite a
gauche. Il lui permet, grice a une plus grande amplitude, de majorer la sensation du
déplacement. Elle y parvient trés bien. Le méme exercice est proposé pour des déplacements
d’avant en arriére. Nous I'utilisons pour faire prendre conscience a la patiente sa tendance a

la chute arriere. En progression elle 1’a réussit a 69 %.
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Nous alternons ces exercices avec des exercices de maintient de 1’équilibre sans la
plate-forme. Nous proposons a la patiente de venir attraper des objets a sa droite et a sa
gauche tout en maintenant cet équilibre. De cette maniére nous exigeons qu’elle s’efforce a

faire attention a sa statique et retrouve seule, grace a ses sensations, le point d’équilibre.

Apres quelques essais concluants (la progression est visible dans la méme séance), le
sujet parvient a maintenir davantage son équilibre debout sans aide pendant deux minutes et
plus. Cependant, les résultats sont encore fortement liés a la motivation de la patiente et a sa

concentration. Nous ne constatons pas de progres flagrant sur ces deux mois.

3. 2. 3. Lors du transfert assis-debout

Nous réalisons une évaluation du transfert assis-debout proposée par le logiciel. Le
sujet est sur la caisse. Au départ donné par I’écran, il doit se lever et se stabiliser debout.
L ordinateur enregistre les oscillations du CDG pendant le lever et en station debout. Ceci
nous permet de constater que la patiente s’appuie d’avantage sur sa gauche lors du lever
(ANN. V). Et la stabilisation bipodale a la fin du mouvement est plus ou moins efficace.
Lorsque nous guidons la patiente pour qu’elle prenne appui sur la droite, elle parvient a
mieux se stabiliser a la fin du mouvement. Nous devons donc continuer a travailler le lever

avec un mouvement accentué sur la droite.

Les exercices proposés permettent de travailler le déplacement du centre de gravité

assis vers I’avant, I'arriere, la droite ou la gauche. La patiente doit d’abord travailler son



€quilibre statique. Comme pour la position debout, I’équilibre assis est matérialisé par un
carré. La patiente doit positionner son centre de gravité au-dessus et doit le maintenir pendant
une minute. Puis, une fois acquis (elle retrouve la position rapidement), elle doit déplacer son
centre vers [’avant puis au milieu en alternant. Ensuite vers le coté droit puis au milieu en
alternant. Et vers I’arriere de la méme maniére. Cet exercice semble porter ses fruits
puisqu’elle parvient a mieux se pencher et n’appréhende plus autant 1’espace autour d’elle.

Cependant, elle n’utilise pas ses acquis dans la vie quotidienne.

4. BILAN DE FIN DE STAGE

4. 1. Bilan du membre supérieur

Le membre supérieur gauche est algodystrophique. 11 présente un cedéme de la main, il
est chaud et la patiente se plaint de douleur. Il n’y pas d’autre troubles trophiques. Les

amplitudes articulaires sont les mémes.

[La motricité volontaire n’est pas plus importante qu’il y a deux mois. Selon la cotation
d’Ashworth, pour la spasticité, testée en position assise :

- biceps brachial : 1 - pectoraux : 2 - pronateurs : 1 - fléchisseur des doigts : 1
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4. 2. Bilan du membre inférieur

Le membre inférieur gauche présente les mémes troubles trophiques qu’au bilan initial.
A la mobilisation passive, nous obtenons une abduction de 10°, au-dela la patiente se plaint

de douleur et nous obtenons une contraction réflexe malgré la lenteur du mouvement.

Selon la cotation d’ Ashworth nous obtenons :
- rotateurs interne de hanche : 3
- adducteurs de hanche : 3
- ischio-jambiers : 2

- triceps sural : 1

Les mouvements volontaires sont toujours perturbés par des syncinésies plus
marquées en triple flexion et triple extension. Cependant nous obtenons des mouvements
analytiques d’extension de genou, et de flexion de hanche mais difficilement reproductibles

immeédiatement.

Au niveau de la sensibilité tactile, elle distingue la sensation de toucher de la sensation

de douleur a la plante du pied. Le reste du membre présente toujours des dysesthésies.
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4. 3. Bilan fonctionnel

La patiente fait sa toilette au fauteuil, met son écharpe seule, et se déplace au fauteuil.
Mais elle n’utilise pas ces acquis au quotidien et préfére se faire aider. La marche est

impossible : la station debout n’est pas maitrisée totalement.

La capacité de concentration est toujours faible suivant les jours mais la patiente est
davantage attirée par ce qui ce passe a sa gauche, la négligence est plus faible quand aux

individus qui I’entourent. Mais il reste une importante négligence corporelle et spatiale

5. DISCUSSION

Globalement la rééducation n’a pas permis a la patiente de récupérer de 1’autonomie.
Le bilan de fin de prise en charge ne montre pas de progression. Certains aspects de la
pathologie se sont aggravés. Les syncinésies sont plus importantes, la spasticité a augmenté.
Il est en effet possible, dans des déficits sévéres, que les rétractions entrainées par la
spasticit¢ s’aggravent malgré un traitement régulier (13.). Cependant, la patiente a acquis des

techniques et tactiques de gain d’indépendance. Le fait est qu’elle ne les met pas en pratique.

Le traitement sur la plate-forme est motivant pour la patiente qui matérialise ainsi un
aspect de son déficit. Mais celle-ci ne posséde pas un environnement adéquat pour la
rééducation d’une pathologie ol la marche n’est pas acquise : il n’y a pas de barres paralléles

(la sécurité n’est pas maximum). L’idéal serait de I’intégrer dans le sol.



L évolution générale des exercices suit les variations de moral et de capacité de
concentration de la patiente. La progression se fait en dents de scie. Les exercices quelle
arrive a faire durant une semaine sont réalisés plus difficilement. voir non fait, la semaine
suivante. Nous avons donc I'impression de ne pas progresser mais ce qu’elle est arrivée a
faire s’est inscrit dans sa mémoire puisqu’elle est capable, lorsque le moral remonte, de
retrouver rapidement les moyens utilisés pour effectuer ’exercice. Mais 1’évolution générale
durant ces deux mois de prise en charge est une progression suivie d’une régression pour
certaines activités jusqu’au point de départ (surtout pour les activités quotidiennes du fait de

la présence d’aide a I’hopital).

Le traitement n’a pas été¢ suffisamment efficace. Une telle pathologie chez une
personne agée exige plus de temps que la durée de stage ne permet pas. L hémiplégie chez la

personne agée est plus difficile a rééduquer.

6. CONCLUSION

Dans la littérature, nous retrouvons des cas analogues. La négligence spatiale reste un
critére péjoratif pour la récupération (3.) : « trois mois aprés I’AVC, le niveau d’autonomie
est plus bas chez un hémiplégique gauche que chez un droit» (11.). Cependant,
["apprentissage est favorisé par la répétition, Iattention, la motivation (1.), I'intensité, la
précocité et la durée du traitement (2.). La patiente semble donc. de par ses troubles de la

concentration. son héminégligence et son dge, partir avec un handicap plus important. 1l n’est
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pas étonnant alors de n’avoir, en si peu de temps, aucune progression. D’autre part, la
rééducation est remise en cause par I’absence de généralisation dans la vie quotidienne (21.)

ce qui est le cas pour la patiente.

Pour la suite de la rééducation, il est nécessaire de continuer les étirements et les
mobilisations, de stimuler ['attention et la concentration de la patiente et de lutter contre

I’héminégligence.

Il reste possible de continuer le travail sur la plate-forme puisque des évolutions a court
terme ont été possibles. Néanmoins, il est probable que ce traitement n’aboutisse pas a un
résultat favorable. D autant plus qu’il n'y a aucune application dans la vie quotidienne. Il
faudra donc développer cet objectif, est lutter efficacement contre les troubles associés qui

perturbent de maniére importante la rééducation.

Le travail sur plate-forme d’équilibre dans le traitement d’une hémiplégie peut donc
étre un outil favorable a la rééducation mais rien ne nous permet de I'affirmer. Il est
nécessaire d’établir un protocole plus rigoureux et de cibler les sujets en fonction de 1’age ou

de I"ancienneté de la pathologie. Son utilité reste donc a prouver.
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ANNEXES



ANNEXE I

Présentation du fauteuil de la patiente :

I




ANNEXE 11

LE TABLEAU DE KARNATH

A) Symétrie posturale

DANS L’EVALUATION DU COMPORTEMENT PUSHER.

Assis Debout
SCORE 1 Sévere inclinaison avec chute contralésionnelle
SCORE 0,75 Sévere inclinaison contralésionnelle sans chute
SCORE 0,25 Légere inclinaison contralésionnelle sans chute
Total (assis + debout)
B) Extension de la surface d’appui (membre supérieur ou inférieur)
Assis Debout
SCORE 1 Nécessaire des le repos
SCORE 0.5 Nécessaire si changement de position
SCORE 0 Pas nécessaire
Total (assis + debout)
C) Résistance (aux corrections passives ramenant vers la verticale).
Assis Debout
SCORE 1 Résistance
SCORE 0 Pas de résistance

Total (assis + debout)

Le patient est dit pusher si pour chaque item il atteint au moins un point (assis + debout).




ANNEXE I11

Le test de ’horloge :

La patiente doit dessiner les chiffres de I"horloge et mettre I’heure :

Nom - Prénom : Thérapeute :
Date :

10 : 15



ANNEXE IV

Présentation de la plate-forme et des exercices :

11

1AY



ANNEXE V

Les résultats du test du transfert assis-debout :




ANNEXE V

Résultats chiffrés :

Nom: hemandez. marie Diagnostic; Not Specified

Fiche: FD168.DRX
|dentifiant; ATID00168 Opérateur: Not, Specified
Date de naissance; 3/4/1925 Prescripteur; Not Specified
Talile: 150 cm Commentalres;
Assis Debout
Date du test: 13/10/2005
Heure du Test : 10:59:16
Transfert indice de levée Vitesse d'oscillation
Essai (sec) (%Pds du corps) {deg/sec)
1 353 5 34
2 512 6 22
3 3.52 5 20
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