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RESUME

Ce mémoire développe la rééducation & la marche de M.S. entreprise sur sept
semaines. Ce patient a éé victime un mois auparavant d'un A.V.C. hémorragique fronto-

pariéto-occipital gauche, qui s'est traduit par une hémiplégie sensitivo-motrice droite.

L'atteinte sévére de M.S. nous a amené a réfléchir sur une prise en charge qui pourrait
au mieux répondre 4 ses nombreux déficits. Malgré la richesse des thérapies existantes
concernant la rééducation des patients cérébro-lésés, aucune ne pouvait répondre  I'ensemble
de ces déficits. Nous avons donc proposé une approche différentielle. Le choix des techniques
s'est fait parmi les thérapies existantes afin de proposer les exercices qui nous semblaient les

plus pertinents pour M.S.

Connaissant désermais les facteurs favorisant 'apprentissage moteur, nous avons mis
en avant ces facteurs lors des différents exercices proposés. M.S. a été rééduqué a partir d'un
exercice de Kabat, de plusieurs exercices développés par Bobath ct d'une thérapie contrainte
via le Lokomat. Nous voulions diminuer les déficits de M.S. et agir sur le réapprentissage du
schéma locomoteur. Le but de cette prise en charge étant de favoriser la plasticité de la

fonction motrice grice a deux facteurs que sont I'activité et I'environnement.

Mots clés : accident vasculaire cérébral, apprentissage moteur, Bobath, Lokomat, Kabat.



1. INTRODUCTION

1.1. Généralités
En France, une personne est victime d'un accident vasculaire cérébral (A.V.C.) toutes
les 4 minutes, c'est pourquoi les A.V.C. suscitent depuis longtemps l'attention des
professionnels de santé. Ils représentent 150 000 personnes hospitalisées chaque année (7) ;
80% de ces A.V.C. sont d'origine ischémique, 15% d'origine hémorragique cérébrale et 5%

d'origine hémorragique méningée. Ils se traduisent le plus souvent par une hémiplégie.

C'est dans les années 1960 que les premiéres notions de plasticité cérébrale ont fait
leur apparition. Jusqu'alors le systéme nerveux central, et tout particuliérement le cerveau
était considéré comme « fixe ». Le concept de plasticité cérébrale va faire avancer de fagon
considérable la prise en charge des patients cérébro-lésés, les thérapeutes pouvant désormais
agir de fagon plus ou moins importante sur les structures neurologiques par l'intermédiaire de
leur fonctionnement (6). La plasticité cérébrale reste plus que jamais d'actualité et il a été
prouvé que les deux agents principaux de la plasticité de la fonction motrice sont l'activité et

'environnement (4, 8, 9, 21).

De nombreux auteurs se sont donc succédés pour proposer des thérapies concernant la
rééducation des patients cérébro-lésés. Les principes de ces thérapies sont parfois opposés,
comme la méthode Bobath s'intéressant & la qualité du mouvement et la méthode Brunnstrom
stimulant les schémes syncinétiques. D'autres thérapies ont €té développées telles que la
méthode Perfetti basée sur une notion de thérapie cognitive, la méthode Kabat reposant sur

des « facilitations proprioceptives neuromusculaires » ou encore la thérapie contrainte de
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plus en plus utilisée. Les nouvelles avancées nous aménent, quant a elles, a réaliser une prise
en charge basée sur des notions d'apprentissage moteur (27). Dans ce mémoire, nous

développerons uniquement la rééducation a la marche.

1.2, Présentation du patient

1.2.1. Histoire de la maladie
Le 26/06/08 Monsieur S. (M.S.) a développé une hémiplégie droite d'installation
brutale, dans un contexte de céphalées. A la T.D.M. (tomodensitométrie) il est diagnostiqué
un A.V.C. hémorragique fronto pariéto occipital gauche avec halo périphérique, discréte

hémorragie méningée et lésions ischémiques anciennes.

A l'admission aux urgences, M.S. est conscient et présente une aphasie fluente, une
hémiplégie droite proportionnelle sensitivo-motrice, une hémianopsie latérale homonyme
(H.L.H.} droite ainsi qu'une déviation de la téte et des yeux vers la gauche. L'examen cardio-
vasculaire trouve des bruits du coeur réguliers, il n'y a pas de souffle aux auscultations

cardiaque et vasculaire. La tension artérielle est 4 180 sur 100 mmHg.

1.2.2. Histoire du patient
M.S. a 54ans, il vit seul dans un appartement au deuxiéme étage, sans ascenseur. [l n'a
pas d'enfant, mais une famille proche qui peut l'aider. 1l est magon, aime le vélo et bricole
beaucoup chez lui. Il existe, dans sa famille, des antécédents d'hémorragie cérébrale : sa

soeur, sa mére et sa grand-mére en ont été victimes et M.S. souffre d'hypertension artérielle

(H.T.A)).



1.3. Rappels anatomo-physiopathologiques

1.3.1. L'organisation neurologique de la marche (16, 24, 26)

Chez l'adulte, le mouvement dépend d'un contrdle spinal et d'un contrdle supra-spinal.
Les mouvements peuvent étre divisés en trois motricités faisant agir a différents degrés les
contrdles spinaux et supra-spinaux : la motricité réflexe, la motricité automatique et la
motricité volontaire. La marche nécessite une coordination entre posture, équilibre et
locomotion et doit pouvoir s'adapter 2 tout moment aux contraintes de l'environnement
extérieur. Elle peut faire intervenir les trois motricités, mais reste essentiellement basée sur
une motricité automatique. Cette marche est la plus économique possible et peut étre

modifiée par un controle volontaire lors de stimulations extérieures.

La marche nécessite des éléments déclencheurs, externes ou internes, des générateurs
rythmiques centraux et des boucles de régulation sensorielle (Annexe I, fig. 1). Les
générateurs rythmiques centraux sont sous linfluence d'afférences périphériques et centrales
et générent des activités rythmiques (Annexe I, fig. 2). Les boucles de régulation sensorielle
permettent une adaptation de la marche aux stimulations extérieures et prennent pour cela en
compte les afférences proprioceptives, vestibulaires et visuelles. Ces afférences visent
également 4 réguler la posture et ['équilibre qui sont sous la dépendance du tronc cérébral,

principalement de la formation réticulée et de la moelle épiniére.

La lésion de centres nerveux supérieurs chez le patient cérébro-lésé, modifie cette
locomotion automatique. Le contrdle moteur pouvant s'améliorer par Fapprentissage, le

réapprentissage & la marche se fait grice a un effort volontaire.



1.3.2. Neurophysiologie des lobes frontal, pariétal et occipital (10, 14, 17)
Afin de mieux comprendre les déficits de M.S., il est important de rappeler la
physiologie des lobes qui ont été touchés par 'hémorragie et la conséquence de leur lésion

(Annexe I1, fig. 1).

~ Le lobe frontal contient le cortex moteur, constitué de l'aire 4 responsable de
I'exécution du mouvement et de l'aire 6 qui a un rdle dans la planification du mouvement
(Annexe II, fig. 2). Lorsque le cortex moteur est atteint, un déficit de commande motrice peut
étre mis en évidence lors de la marche. Le lobe frontal contient également le cortex préfrontal

impliqué dans la mise en place des objectifs et des plans d'actions.

~ Le lobe pariétal comprend le cortex somésthésique constitué des aires 1, 2 et 3
(Annexe II, fig. 3) son atteinte entraine une diminution des perceptions sensitives. Le cortex
pariétal postérieur également compris dans le lobe pariétal, envoie des informations sur la
représentation spatiale au cortex moteur pour lui permettre de mieux coordonner ses
mouvements dans l'espace, sa lésion entraine des perturbations du schéma corporel et de la

perception des relations spatiales.

~ Le cortex visuel occipital regoit les influx de la rétine provenant du champ visuel
controlatéral. L'atteinte des projections visuelles gauches peut se traduire par une H.L.H.

droite.



2. BILAN INITIAL (Le 09/09/08)

2.1. Bilan des troubles associés
M.S. présente une H.L.H. droite, avec une légére héminégligence spatiale et
corporelle. En effet, lors de ses déplacements, M.S. rentre en collision avec des murs ou des
fauteuils situés a sa droite et laisse parfois ballant son membre supérieur hémiplégique sans
s'en rendre compte. Mais M.S. est parfaitement conscient de son handicap et aucun trouble de
la compréhension n'a été mis en évidence, son expression spontanée est fluente, adaptée, sans

transformation ni manque du mot.

2.2. Observation générale

M.S. arrive seul dans un fauteuil a commande

unilatérale, c'est un systéme par levier pendulaire, ce qui
lui permet une autonomie dans ses déplacements (Fig. 1).
Son membre supérieur droit est placé dans une gouttiére
pour avoir un bon soutien notamment de l'épaule et une

visibilité du membre supérieur importante pour la prise de

conscience. Lors d'activités contre pesanteur, M.S. portel

une écharpe pour soutenir le membre et éviter  ainsi
I

l'aggravation du diastasis. Figure 1_ présentation de M.S.

Son membre inférieur droit a une attitude spontanée en rotation latérale, abduction de
hanche, et en varus-équin de cheville. De plus, le patient a tendance & étre en charge sur son

c6té sain. Ces attitudes sont visibles en décubitus et en position assise.



2.3. Bilan de la douleur
Le patient décrit des douleurs au niveau de I'épaule et de I'avant-bras hémiplégiques,
qu'il cote selon I'échelle visuelle analogique (E.V.A.) 4 4,5. Ces douleurs sont présentes dans
la journée mais également la nuit. Lorsqu'il décrit ces douleurs, il dit que «ca lance». M.S. a
donc un traitement médicamenteux antalgique et va bénéficier d'un traitement par infiltration

d'Altim (corticoide retard) le 13/09/08.

2.4. Bilan du membre supérieur
M.S. présente un déficit de contrdle volontaire au niveau du membre supérieur, plus
important au niveau proximal et un diastasis gléno-huméral de un travers de doigt qui l'oblige
4 porter une écharpe. Le port d'une écharpe perturbe I'équilibre lors de la marche, il est donc

important d'en tenir compte pour cette rééducation.

2.5. Bilan du tronc

Le patient présente une faiblesse au niveau des muscles du tronc du coté
hémiplégique, ils sont testes en position assise lors de déstabilisations provoquées vers
I'arriére, l'avant et les cOtés, le patient devant revenir a la position initiale. Selon l'indice
d'équilibre postural assis (E.P.A.) (Annexe 1), I'équilibre assis de M.S. est coté a 4, car ila
un «équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, lors d'une poussée
déséquilibrante et lors des mouvements de la téte du tronc et des membres supérieurs. Le
malade remplit les conditions pour le passage de la position assise 4 la position debout seul.».

M.S a un bon maintien postural au niveau du tronc, nécessaire a la marche.



2.6. Bilan du membre inférieur

2.6.1. Inspection, palpation
M.S. présente une amyotrophie musculaire généralisée au membre inférieur et porte
des bas de contention. Le ballant du mollet hémiplégique est similaire au controlatéral,
aucune douleur n'est révélée a la dorsi flexion de cheville selon le signe de Homans, nous

pouvons donc penser que M.S. n'a pas de troubles thrombo-emboliques majeurs.

2.6.2. Bilan musculaire

La spasticité est testée en décubitus dorsal, pour obtenir une détente du patient. Le
triceps sural est coté & 1+, & vitesse rapide, selon la cotation d'Ashworth modifiée. Aucune

géne fonctionnelle n'en découle (Annexe I11).

Nous demandons au patient d'effectuer un pont bustier pour apprécier le contrdle du
bassin. Le patient peut amener ses hanches en extension alors que ses genoux sont en flexion,
ce qui traduit des capacités de mouvements dissociés, hors syncinésie. Une évaluation
musculaire plus précise est réalisée selon I'échelle de Held et Pierrot-Desseilligny (Annexe
I11, tab. 1) cette derniére met en évidence une récupération du membre inférieur, sur le mode
analytique et proximo-distal. Ce bilan est complété par l'index de motricité de Demeurisse

(Annexe 111, tab. I} qui attribue au patient le score de 9/99 pour le membre inférieur.



2.6.3. Bilan articulaire

Aucun déficit d'amplitude articulaire n'est releve.

2.7. Bilan des sensibilités

2.7.1. Sensibilité superficielle
: aucun trouble.
: elle correspond 2 la sensibilité grossiére et mal localisée,
elle est conservée chez M.S.
. il est conservé car le patient est toujours capable de reconnaitre
les objets placés dans sa main.

. elle correspond a la sensibilité fine et discriminative, elle est
diminuée au niveau de tout 'némicorps droit. La précision de la localisation du toucher et la
discrimination entre deux points permettent de suivre la récupération sensitive du patient ;
cette derniére suit le mode de récupération du systéme moteur, c'est dire une récupération
disto proximale pour le membre supérieur et proximo-distale pour le membre inférieur. Pour
la marche, la sensibilité épicritique de la voite plantaire est trés importante, mais elle est
fortement diminuée chez M.S. De plus, la graphestésie qui correspond a la reconnaissance de
forme sur les téguments est diminuée proportionnellement a la sensibilité¢ fine, mais la

sensation des stimulations successives est conserveée.

2.7.2. Sensibilité profonde
. elle est évaluée par le test du miroir, nous plagons les

membres hémiplégiques dans une position et le patient doit, les yeux fermés, mettre toutes
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les articulations du membre sain dans la méme position. M.S. a une sensibilité statésthésique
trés diminuée surtout au niveau du poignet, de la cheville et du pied.

- elle correspond a la sensibilité au mouvement des
articulations. Comme la sensibilité statésthésique, elle est diminuée principalement au niveau
du poignet, de la cheville et du pied, mais conservée au niveau de la hanche, ce qui est

essentiel pour la marche.

2.8. Bilan de 'équilibre postural debout
Selon lindice d'équilibre postural debout (E.P.D.) (Annexe [11), I'équilibre debout de
M.S. est coté a 1, car il a une «position debout possible avec transfert d'appui sur le membre
hémiplégique trés insuffisant. Nécessité d'un soutien». La marche n'est pas encore possible.
Le bilan de I'équilibre a été complété par «The berg balance scalen (l'échelle d'équilibre de

Berg) (Annexe I11) ou le patient obtient un score de 17/56.

2.9, Bilan fonctionnel
Activités de la vie journaliére (A.V.J) : M.S. a besoin d'aide pour s'alimenter,
Shabiller et faire sa toilette compléte et n'a pas de trouble vésico-sphinctérien. La M.LF.

(mesure de l'indépendance fonctionnelle) est de 86/ 126 (Annexe I11).

Fonctionnalité du membre supérieur : M.S. a des difficultés a amener sa main au
niveau de I'hémicorps gauche, mais il posséde une préhension fine. Cependant, les contrles
moteurs déficitaires de I'épaule et du coude ne permettent pas & M.S. de tenir une canne pour

la marche (Annexe III, tab. III).
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Les transferts : M.S. a besoin d'aide et de consignes pour la plupart de ses transferts,
surtout les transferts couché-assis et assis-couché ; ces observations sont notées dans

«I'évaluation des capacités posturales : P.A.S.S.» (Annexe I1I).

2.10. Bilan de la marche

M.S. est incapable de marcher seul, méme avec des aides techniques. Nous nous
servons donc de la marche en inhibition décrite par Bobath pour évaluer ses capacités de
marche (nous développerons cette technique dans le traitement). M.S. peut avec I'aide d'une
personne, passer le pas & gauche trés difficilement, c'est-a-dire qu'il améne son membre
inférieur a seulement quelques centimétres de son emplacement de départ, car il n‘arrive pas
suffisamment 2 transférer le poids de son corps a droite. 1! s'y reprend donc & plusieurs
reprises, pour amener son pied gauche devant son pied droit. Pour le passage du membre
inférieur droit, nous devons passivement amener ce dernier devant le gauche, car le contrble
moteur de ce membre reste trés déficitaire et toute compensation lui est impossible. Nous
cotons alors la marche de M.S. a4 | d'aprés la «Functional Ambulation Classification
modified» (F.A.C. modifiée) (Annexe III) car il « peut marcher avec l'aide permanente d'une

personne ».

2.11. Bilan psychologique et objectifs du patient
Le patient dit &tre motivé pour sa rééducation, son objectif principal étant d'étre
autonome dans les A.V.J. et de retrouver la marche, mais son comportement est fluctuent ; en
effet, il est fréquemment énervé et a besoin de beaucoup de stimulations pour les exercices.

De méme, dans les A.V.)., il ne sollicite pas toutes ses possibilités pour étre moins dépendant.
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2.12. Diagnostic masso-kinésithérapique

2.12.1. Déficiences
M.S. posséde des déficits de contrdle moteur et de sensibilité superficielle et profonde
de 'hémicorps droit et un déficit d'équilibre debout. Par ailleurs, il présente des douleurs au
niveau du membre supérieur droit, un diastasis gléno-huméral, une amyotrophie de
I'hémicorps droit, une héminégligence et une H.L.H. droite de méme qu'une spasticité et une

asymétrie du tronc.

2.12.2. Incapacités
En conséquence M.S présente des incapacités a la marche et a la pratique des

escaliers, fors des transferts et des A.V.J. et en situation de conduite automobile.

2.12.3. Désavantages
Il existe donc un désavantage socio-professionnel, M.S. ne pouvant ni travailler ni
faire de vélo ou bricoler et un désavantage familial car M.S. ne peut plus voir sa famille aussi

fréquemment.

2.13. Objectifs masso-kinésithérapiques
Dans un premier temps, il est essentiel de s'occuper de la douleur d'épaule de M.S.
Nous veillerons aussi a limiter les troubles orthopédiques et trophiques et a stimuler le
contrdle musculaire volontaire et la sensibilité. Les objectifs sont de réacquérir I'équilibre
debout puis la marche, d'améliorer la préhension et d'étre plus autonome dans les A.V.]J. A

long terme, I'objectif est un retour & domicile avec un réentrainement a I'effort.



3. APPROCHE DIFFERENTIELLE

Nous avons pris en compte pour établir la rééducation & la marche de M.S. l'importance
de ses déficits et son comportement. Les incapacités majeures de M.S. nous laisse penser que
sa prise en charge va étre longue, nous nous sommes donc d'autant plus intéressés a deux
parameétres que sont la motivation et l'attention du patient lors des exercices. Pour que M.S.
retrouve une déambulation autonome nous devons limiter ses déficits et favoriser le
réapprentissage du schéma locomoteur. Aucune thérapie ne pouvant répondre a I'ensemble
de ces critéres, nous avons choisi d'associer plusieurs thérapies afin d'y trouver une
complémentarité. Nous veillons cependant 4 ne pas associer des thérapies qui peuvent
sembler divergentes. De méme nous respectons les principes de chacune mais nous les

adaptons 4 la progression du patient, le but étant d'avoir une prise en charge personnalisée.

Nous allons donc justifier dans ce mémoire cette approche différentielle utilisée dans
le cadre d'une rééducation 4 la marche. Pour M.S. nous avons proposé quelques exercices
décrits par Mme Bobath, intégré des facilitations de la méthode Kabat et associé des
situations d'exercices contraints par l'intermédiaire du Lokomat. Lors de ces différents

exercices, nous veillons & mettre en avant les facteurs favorisant I'apprentissage.

3.1. La méthode Bobath
Cette technique s'intéresse 4 la qualité du mouvement. Elle a donc pour objectif
d'obtenir un contrdle du patient de ses schémes spastiques par inhibition des dessins
cinétiques réflexes anormaux (5, 6). Le concept est basé sur une boucle conservatrice, dite

cybemétique (Fig. 2). Bobath décrit l'existence d'un rétrocontréle physiologique (bio-
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feedback), qui est altéré lors des atteintes cérébrales, ce dernier permettant une recherche de
la «normalisation» du tonus, de la posture et du mouvement. C'est par des méthodes de
facilitation-inhibition, guidées par le rééducateur et I'environnement, que la méthode Bobath,
tout en s'adaptant aux tentatives volontaires et automatiques du patient, permet de rétablir
cette boucle. Le but de cette rééducation est de diminuer progressivement l'aide extérieure
pour aboutir & un rétrocontrdle autonome du patient (6). Bobath avait déja compris que ce
n'est pas la force musculaire qui est déficitaire chez les patients cérébro-lésés, mais bien les
influx nerveux entre le cortex cérébral et les muscles. Cette méthode développée dans les

années 1960 est toujours d'actualité et reste la méthode la plus utilisée en Europe (1).
|

=
 Positionnement global et segmentaire/ inhibition-
facilitation/guidage/paroles/ stimulations tactiles,
| proprioceptives, visuelles et vestibulaires

|

Rééducateurs ] Dationt 1
' ; auen
envronnements | Echange infini | |

i J

Cinéses libres ou finalisées, motricité, autormatique |
et réflexe/ réactions : segmentaires/toniques/de |

redressement/d'équilibration/de protection.
O S

Figure 2 : Concept Bobath : boucle cybernétique (6)

3.2. La méthode Kabat
Cette méthode mise en place dans les années 1960 est également appelée P.N.F.

(proprioception neuromuscular facilitation) c'est a dire facilitation neuromusculaire
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proprioceptive, elle propose une approche globaliste du patient. Le principe repose sur cette
définition : «utilisation des renseignements d'origine superficielle (tactiles) et d'origine
profonde (position articulaire, étirement des tendons et des muscles) pour l'excitation du
systéme nerveux qui a son tour fait agir la musculature» (18). Cette méthode est le plus
souvent pratiquée en traumatologie mais peut étre utilisée chez les hémiplégiques a condition
qu'ils ne soient pas trop spastiques. Cette thérapie permet donc de stimuler la motricité

volontaire et réflexe du patient.

3.3. L'apprentissage moteur et la thérapie contrainte
La rééducation des patients cérébro-lésés doit tenir compte des apprentissages
spécifiques lors de Iésions cérébrales. L'apprentissage est favorisé par différents facteurs : «la
répétition, le caractére volitionnel du geste, I'orientation du mouvement vers la tiche, [...] , 1a

richesse et l'analyse des échanges sensori-moteurs, |'attention et la motivation» (8).

Dans les années 2000, parallélement aux notions d'apprentissage moteur s'est
développée la thérapie contrainte. Cette derniére est souvent utilisée pour le membre
supérieur et permet d'augmenter l'activation corticale. La thérapie contrainte permet une
amélioration rapide de I'amplitude et de l'exécution des mouvements (3). Pour la rééducation
3 la marche, cette technique peut étre mise en place  partir de robots de marche tels que le
«Gait trainer» ou le «Lokomaty, qui permettent au patient d'avoir une marche respectant les
différentes phases du cycle et de corriger les anomalies dues aux déficits de contrdle
volontaire (19, 20). Ces robots sont également adaptés pour la rééducation a la marche des

patients blessés médullaires.
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3.4. Les liens entre les trois méthodes
Ces trois approches rééducatives, proposant des techniques différentes, vont dans le
sens de la qualité du mouvement et du réapprentissage moteur, notamment lors de la

rééducation a la marche.

4. TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE

4.1. Méthodologie
11 faut impérativement étre infra-douloureux lors des exercices avec M.S. et inclure un
temps de repos nécessaire a sa récupération. De plus, il faut répéter les exercices et les
consignes pour que le patient les intégre mieux. Nous n'hésitons pas, pour expliquer un

exercice, a passer par le c6té sain ou par nous méme si le patient ne comprend pas.

4.2. Posologie
Le patient a une heure de masso-kinésithérapie par jour a raison de 30 minutes le matin
et 30 minutes I'aprés-midi. Le matin est souvent accordé au travail de la marche, le patient

étant moins fatigué et I'aprés-midi est consacrée aux stimulations du membre supérieur.

4.3. Sollicitation du membre inférieur
Pour réacquérir la marche, M.S. doit avoir suffisamment de contrble moteur pour
pouvoir utiliser ses membres inférieurs lors des phases d'oscillation et d'appui. Clest
pourquoi, nous utilisons des exercices de facilitation du contréle moteur afin d'augmenter les
réponses motrices indispensables lors du travail en charge. Nous n'hésitons pas a appliquer

les facteurs connus favorisant l'apprentissage moteur et en particulier «l'orientation du
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mouvement vers une tiche et la répétition ». Nous devons donner au patient lors de ces

exercices, un but a atteindre, par rapport a ses espaces corporel et extra-corporel.

4.3.1. Stimulation de la ceinture pelvienne selon la méthode Kabat
M.S., comme de nombreux patients hémiplégiques, a une tendance a la rétropulsion
de I'hémicorps 1és€, notamment au niveau du bassin. Nous avons vu dans le bilan qu'il ne
parvient pas  passer le pas a droite, cela €tant dii entre autre, a un déficit de mouvement
volontaire du bassin vers l'avant. C'est pourquoi nous utilisons la technique rythmique,
décrite par Kabat, pour stimuler la rotation de la ceinture pelvienne. II s'agit «d'une série de
contractions isotoniques répétées de fagon rythmique dans le méme dessin cinétique, avec

une participation graduelle du patient» (18).

Le patient est en latérocubitus supra-lésionnel sur un plan de Bobath, hanches et
genoux fléchis et sa téte est placée sur un coussin. Le masseur-kinésithérapeute (M.K.) est
placé & genoux derriére le patient, en direction du mouvement, c'est-a-dire vers l'avant et le
haut par rapport au patient. Nous visons & stimuler la rotation de la ceinture pelvienne
présente lors de la phase d'oscillation de la marche. Nous associons & ce mouvement de
rotation une élévation pour faciliter le mouvement. Nos mains sont placées de fagon A guider
le mouvement, une main est sur 'épine iliaque antéro supérieure et l'autre au niveau de la

tubérosité ischiatique (22).

Le mouvement se fait au départ passivement, en mobilisant le bassin le long d'un axe
orienté vers le haut et I'avant. Pour permettre un meilleur feedback, le patient ayant des

troubles de la sensibilité profonde, nous plagons un miroir devant lui et nous lui demandons
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de visualiser et d'essayer de ressentir les mouvements de son bassin. Nous l'incitons a nous
accompagner dans le mouvement, en utilisant des stimulations tactiles (nos mains), des

stimulations visuelles (le miroir) et des stimulations verbales.

Afin de faciliter la motricité volontaire nous effectuons juste avant le mouvement un
« stretch » ou stimulus d'étirement. Ce « streich » entraine un étirement des fuseaux
neuromusculaires qui induit une contraction musculaire réflexe. Pour cela, nous plagons nos
deux mains sur la face antéro-supérieure du bassin et mettons briévement (1/10 de seconde)
les muscles en tension (18). Chez M.S. nous recherchons un mouvement vers l'avant et le
haut, nous mettons donc le bassin en étirement bref vers l'arriére et le bas. Au début de la
prise en charge cet exercice était uniquement réalisé en passif car le patient avait beaucoup de
mal 4 le réaliser ; mais progressivement et a l'aide du stimulus d'étirement le patient est
capable de débuter un mouvement de rotation du bassin. De la méme fagon cet exercice a eté

réalisé au niveau de la ceinture scapulaire.

Lorsque que M.S. aura un meilleur contrdle moteur et qu'il aura bien intégré les
mouvements i réaliser, nous pourrons associer les rotations des ceintures pelvienne et
scapulaire dans un méme exercice. Cette progression nous permet de reproduire la
dissociation des ceintures, présente lors de la marche. Nous pourrons également envisager
d'appliquer des résistances. Cet exercice en progression de PN.F. nous permet d'agir & court
terme sur la rotation du bassin et donc sur le passage du pas lors de la marche, a moyen terme
en évitant des attitudes en rétroposition de I'hémi-corps et 4 long terme en améliorant la

qualité de la marche par le travail de dissociation des ceintures.
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Cet exercice de PN.F. nous permet donc de cibler sur un déficit précis qui limite en

partie la marche de M.S., mais ¢galement de prévenir d'éventuelles boiteries futures. Nous
N'avons trouvé aucun autre exercice répondant a tous ces critéres, il nous semble donc &tre un
bon élément de complément au reste de la prise en charge. Clest le seul exercice de PN.F,
que nous avons utilisé pour M.S. car les autres techniques telles que les diagonales de Kabat
ne nous semblaient pas adaptées. M.S. n'a pas le contrdle moteur suffisant pour réaliser les

diagonales ; le M.K. peut alors l'aider mais cela rend plus difficile I'application de

stimulations tel que le « stretch » par exemple.

4.3.2. Facilitation selon Bobath

Nous utilisons les méthodes de facilitations décrites par Bobath pour stimuier [e
contrfle moteur sur un mode analytique. Nous faisons des stimulations tactiles et
proprioceptives dans le but d'augmenter directement le tonus musculaire et indirectement Je
contréle volontaire. Ces stimulations peuvent étre des battades, des frottements, des
étirements ou des tractions (6). Nous nous basons sur le bilan musculaire du patient pour
adapter les stimulations a ses possibilités. Pour favoriser I'apprentissage, nous n'hésitons pas
a répéter les sollicitations en fonction du patient, nous stimulons verbalement et tactilement

le patient, tout en lui demandant de porter toute son attention sur les mouvements a réaliser.

M.S. est en décubitus dorsal sur un plan de Bobath, nous commengons par stimuler la
flexion de hanche qui ne possede aucun contrdle volontaire. Bobath parle « d'adaptation
automatique des muscles aux changements de position » (5), c'est-a-dire que si nous laissons
tomber un membre sans prévenir, les muscles nécessaires 3 pallier cette chute se contractent

automatiquement, c'est ce qui est utilisé ici our stimuler les muscles. Pour les fléchisseurs de
p
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hanche, nous amenons donc la hanche en flexion et reldichons brusquement pour obtenir une
contraction réflexe des fléchisseurs de hanche, nous rattrapons le membre inférieur avant
qu'il ne touche la table. Nous répétons cette manoeuvre plusieurs fois, puis demandons au
patient d'amener activement sa hanche en flexion tout en faisant des battades sur les muscles
fléchisseurs de hanche. Les battades consistent 4 stimuler le tonus musculaire en tapant avec
sa main sur tout le corps musculaire, voire sur le tendon pour augmenter le réflexe
myotatique ; nous l'appelons alors plus couramment un « tapping ». Méme si le patient ne
peut encore faire le mouvement, nous lui demandons d'essayer et nous l'aidons pour qu'il
l'intégre tout de méme. En effet, le fait de s'imaginer le mouvement va augmenter son activité
corticale. La répétition systématique par l'imagerie motrice pourrait aider M.S. a « restaurer

ses efférences motrices en activant ses mécanismes substitutifs » (12, 28).

L'extension de genou est stimulée en position assis-debout, nous demandons au
patient de contrdler son genou, de pousser sur ses membres inférieurs, tout en stimulant ses
extenseurs de genou avec des battades. Sur le méme principe que pour la flexion de hanche
et I'extension de genou, nous stimulons I'abduction, 1'adduction et I'extension de hanche, la

flexion de genou ainsi que la flexion dorsale et la flexion plantaire de cheville.

Nous avons choisi les stimulations de Bobath et non pas de Kabat pour 'ensemble du
membre inférieur, car elles nous permettent de solliciter des mouvements plus simples et plus
concrets pour le patient. La méthode Kabat est souvent utilisée a travers ses diagonales et
comme nous l'avons expliqué dans l'exercice précédent, celles ci semblent difficiles a réaliser
chez M.S. Avec les stimulations de Bobath nous pouvons stimuler des mouvements simples

orientés par rapport aux référentiels corporel et extra corporel de M.S. De plus, nous
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adaptons nos stimulations en fonction des possibilités de contrble moteur de chaque
mouvement. Au cours de sa rééducation, le patient peut donc facilement cibler ses progrés ou
ses déficits persistants sur tel ou tel mouvement. M.S. peut ainsi mettre en relation ses
déficits de contrdle moteur et ses difficultés lors de la marche, ce qui va davantage le motiver

pour essayer d'améliorer son contrOle moteur.

4.4. Transfert d'appui et équilibre debout
Cet exercice est un préalable essentiel a la rééducation a la marche, il permet
d'améliorer 1'équilibre debout et le transfert du poids du corps sur le membre inférieur
hémiplégié. 11 faut prendre en compte dans ce type d'exercice les appréhensions qu'ont
souvent les patients hémiplégiques, de chuter du c6té atteint. Il faut donc au départ étre tres
proche du patient pour le rassurer et I'aider et progressivement, en fonction de ses capacités,

diminuer notre aide pour qu'il prenne confiance.

Le patient est debout, le M.K. se place contre lui du c6té hémiplégié, en amenant sa
main gauche au niveau de l'aile iliaque gauche du patient, pour un maintien optimal (Fig. 3).
Nous plagons un miroir devant M.S. pour qu'il prenne conscience de sa statique et qu'il ait un
rétrocontrdle sur ce qu'il fait. Nous lui demandons dans un premier temps de maintenir
I'équilibre debout, puis de transférer progressivement son poids du corps vers la droite. Le
patient contrdlant mal son genou, nous nous substituons a ce déficit, en bloquant le genou en

trés légere flexion, évitant ainsi une hyper-extension.
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En progression dans cet exercice nous diminuons le soutien apporté 4 M.S., notamment
au niveau du genou et nous ne mettons pas systématiquement le miroir pour qu'il cherche a

ressentir ses appuis et son transfert de poids. Nous lui servons de feedback par l'intermédiaire

de nos consignes et de nos stimulations. Tant que les douleurs au niveau de I'épaule de M.S.

L
s

rotation latérale, abduction relative d'épaule et e
extension du coude et de la main. Cette positiont
appelée « réaction posturale de support » Faw.ruﬁsa‘
le redressement ; I'appui du membre le transforme

en pilier lui permettant de supporter le poids du,

corps (5, 6).

Figure 3 : exercice de transfert d'appui

Au début de la prise en charge, le transfert d'appui était encore trés insuffisant et le
patient perdait souvent I'équilibre. Progressivement le patient a pu augmenter son transfert
d'appui, tout en gardant I'équilibre, permettant ainsi de passer le pas a gauche. Le soutien
efficace du M.K. permet de proposer cet exercice a des patients comme M.S. ayant un trés
faible équilibre debout. Nous améliorons surtout grice & cet exercice les réactions posturales,

['équilibre debout et donc le transfert d'appui ce qui est indispensable pour pouvoir marcher.
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4.5. Rééducation a la marche
Cette partie de la rééducation s'intéresse véritablement aux mouvements locomoteurs.
Nous prenons en compte les deux facteurs favorisant la plasticité de la fonction motrice que

sont l'activité et 'environnement.

4.5.1. Marche en inhibition selon Bobath

Sur le méme principe que précédemment cette rééducation se fait selon les principes
de la marche en inhibition de Bobath. Nous décomposons les étapes de la marche pour que le
patient ne se précipite pas. Nous lui demandons de transférer son poids vers la droite, tout en
contrdlant son genou, pour ensuite passer le pas a gauche. Au début de la prise en charge
nous devions pallier au déficit de contrdle du genou, mais il peut désormais le contrbler, sans
le bloguer en hyper-extension. De la méme fagon, nous lui demandons ensuite, de venir en
appui sur son membre inférieur gauche et de passer le pas & droite. M.S. n'ayant aucun
contrdle volontaire en flexion de hanche et trés peu de compensation possible, nous amenions
au départ passivement son membre inférieur en avant. Un releveur Bobath a été mis en place
pour pallier au déficit de releveur du pied. Ce releveur améne le pied en flexion dorsale et
corrige l'attitude en varus, il est souple ce qui favorise un retour élastique et donc stimule les
fléchisseurs dorsaux de cheville 4 chaque pas. Progressivement, le patient arrive a réaliser le
passage du pas grice au releveur et aux élévateurs latéraux du bassin (carré des lombes).

Cette compensation reste difficile et le patient n'y parvient plus au bout de 3 métres environ.

A la fin de la prise en charge, la récupération du membre supérieur droit permet
d'envisager la marche avec un rollator. L'appui sur le rollator favorise la préhension et

stimule sa sensibilité. Cette marche reste limitée 4 un trés faible périmétre, mais la motivation
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du patient pour cet exercice favorise l'apprentissage moteur. Nous alternons alors les séances

de marche en inhibition et de rollator.

4.5.2. Thérapie contrainte sur le Lokomat
La prise en charge avec le Lokomat n'a été débutée qu'a partir de la 3¢éme semaine, la
machine n'étant pas installée avant. Nous avons consacré deux séances par semaine 2 la

thérapie contrainte.

Le Lokomat est un robot de marche, composé d'un harnais permettant un allégement
du poids du corps, d'un tapis de marche et d'un exo-squelette reproduisant les différentes
séquences de marche (fig.4). L'exo-squelette maintient les membres inférieurs grice a des
embotiures de tailles différentes en fonction de la morphologie du patient, de méme les
longueurs correspondant aux cuisses et aux jambes sont fonction de la taille du patient pour
une adaptation optimale. Il permet une mobilisation articulaire des membres inférieurs

reproduisant le cycle de marche, telle que la flexion

extension de hanche amenant ainsi de nombreuse
afférences stimulant le générateur spinal de marche (2
20). De méme le déroulement du pas est reproduit grace
a un systéme de releveur avec des ressorts amenant uns .
retour élastique. Le déroulement du pas stimule les
afférences plantaires indispensables 4 une marche
correcte. Les amplitudes de flexion extension du genou -
sont également calculées en fonction du patient et

évitent ainsi une hyper-extension lors de la phase -

Figure 4 : M.S. sur e Lokomat
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d'appui. Cependant, il n'existe pas de mouvement d'abduction adduction de hanche, ni de
rotation de la ceinture pelvienne ; des études (11, 15) ont montré que par rapport a une
marche physiologique les quadriceps et les ischio-jambiers sont sur-sollicités contrairement

aux gastrocnémiens, aux adducteurs et aux tibials antérieurs qui sont trés peu stimulés.

Le Lokomat a donc une orientation vers une tiche spécifique qui est la marche. Les
conditions de réalisation de la marche avec Lokomat doivent évoluer en fonction des
capacités motrices et de I'endurance de M.S. Nous varions pour cela quatre parameétres que
sont l'allégement du poids du corps, la durée de marche, la vitesse et P'aide apportée par la
machine (2). L'allégement du poids du corps est resté de 50% au cours des quatre semaines.
Au début de la prise en charge sur le Lokomat, le temps de marche était limit¢ a 15
minutes puis progressivement, 'état de fatigue de M.S. étant moins important nous l'avons
augmenté jusqu'a 30 minutes ce qui est un maximum (2). La vitesse est fixée initialement a
1,4 km/h puis nous I'avons augmenté en fonction du patient jusqu'a 1,6 km/h. De la méme
fagon durant les quatre semaines de prise en charge sur le Lokomat, I'assistance apportée au
patient est de 100%, a droite comme a gauche pour privilégier la symétrie, de fagon a ce que

le patient se concentre sur le cycle de marche et qu'il integre bien les séquences de marche.

Nous incitons le patient 4 participer & la marche, un écran est placé devant fui pour
qu'il y ait un feedback. En effet, sur I'écran huit courbes sont tracées, quatre pour le coteé
droit, quatre pour le cdté gauche ; représentant la participation du patient aux phases
d'oscillation et d'appui de chaque hanche et de chaque genou. Ces courbes oscillent en
fonction de l'aide que M.S. apporte & la machine. En progression l'objectif est de diminuer

I'aide de la machine, d'augmenter la vitesse, de diminuer |'allégement du poids du corps (2).
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Le Lokomat favorise [a plasticité cérébrale, il est donc important que le patient ne
reste pas inactif dans la machine, c'est pourquoi nous lui demandons de participer et d'étre
attentif 4 la marche. Comme nous I'avons vu plus haut, le fait de s'imaginer le mouvement
stimule le cortex moteur, et favorise donc la plasticité de la fonction motrice. Cette
locomotion contrainte stimule les générateurs rythmiques centraux et facilite le
réapprentissage du schéma locomoteur. Beaucoup de stimulations verbales sont nécessaires a
M.S. pour qu'il utilise ses capacités motrices lorsqu'il est dans le Lokomat. Nous lui
demandons de faire osciller les courbes devant lui en reproduisant la marche lors des phases

d'appui et d'oscillation.

5. BILAN FINAL (Le 22/10/08)

Seules les évolutions significatives du patient sont relevées dans ce bilan final.

5.1. Bilan de la douleur
M.S. ne décrit aucune douleur lorsqu'il est au repos, cependant lors de certains

exercices, il présente des douleurs au niveau de I'épaule et du bras, qu'il cote a 2 sur 'E.V.A.

5.2. Bilan musculaire
M.S. a partiellement récupéré le controle volontaire au niveau du membre supérieur,
et principalement au niveau de I'épaule, ce qui facilite son intégration fonctionnelle (Annexe
1, tab.TIT) et permet ['utilisation d'aides techniques pour la marche.
La récupération au niveau du membre inférieur est plus faible (Annexe [II, tab. [) et
n'‘autorise pas une marche seule possible, méme avec aide technique. L'index de motricité de

Demeurisse est désormais a 14/99 pour 9/99 il y a 7 semaines (Annexe I1I, tab. 11). Aucune
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modification de la spasticité n'est relevée.

5.3. Bilan des sensibilités
La sensibilité superficielle reste trés diminuée chez M.S., aucune récupération ne
semble présente. Au niveau de la sensibilité profonde, M.S. présente une meilleure sensibilité

kinesthésique, mais la sensibilité statesthesique reste trés déficitaire.

5.4. Bilan de I'équilibre
M.S. a un meilleur équilibre debout, en effet son E.P.D. est désormais coté a 2, c'est a
dire qu'il posséde une « position debout possible avec transfert d'appui sur le membre
hémiplégique encore insuffisant, (pas de soutien) ». L'échelle d'équilibre de Berg attribue le

score de 24/56 actuellement pour 15/56 il y a 7 semaines.

5.5. Bilan fonctionnel
Dans les A.V.J., M.S. a toujours besoin d'aide ou au moins d'une surveillance et il faut
beaucoup le stimuler pour qu'il s'autonomise. La M.I.F. a augmenté de sept points, elle est
passée de 86/126 4 93/126. Au niveau du membre supérieur, M.S. arrive désormais a amener
sa main au niveau de son épaule gauche, sa bouche, sa téte et sa nuque alors qu'il n'y

parvenait pas avant. M.S. peut désormais faire ses transferts seul et notamment en chambre.

5.6. Bilan de la marche
M.S parvient désormais 4 marcher seul, sur quelques métres seulement, avec l'aide
d'un rollator. Avec la marche en inhibition de Bobath, il parvient a transférer suffisamment

son poids du corps 2 droite pour amener son membre inférieur gauche en avant du droit ; lors
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de la phase d'oscillation il réussit a avancer son membre inférieur droit, mais difficilement et
sur quelques métres seulement. De plus, il ne bloque pas son genou en hyper-extension
lorsqu'il est en appui 2 droite, sauf si l'exercice dure trop longtemps. La marche de M.S. n'est
donc pas fonctionnelle et lui demande des efforts trés importants, c'est pourquoi il faut

inclure de nombreux temps de repos dans cette prise en charge. Sa marche est coté & 2 selon

laF.A.C.

6. DISCUSSION

La richesse des thérapies développées depuis cinquante ans maintenant, en ce qui
concerne la rééducation des patients cérébro-lésés, nous a amené dans ce mémoire & aborder
la rééducation & la marche de M.S. selon une approche différentielle, afin d'obtenir une
thérapie personnalisée et adaptée. Cette prise en charge a été basée sur les déficiences et les

possibilités motrices et cognitives de M.S. et sur ses objectifs de réacquérir une autonomie.

Aujourd'hui de plus en plus d'études concernant la prise en charge des patients
cérébro-lésés sont réalisées, ce qui refléte l'intérét des professionnels de santé quant a ces
A.V.C. Clest ainsi que la rééducation a prouvé ses effets dans « I'amélioration de la marche,
de I'activité gestuelle, des troubles du langage, de I'héminégligence, de l'autonomie et de la
réinsertion ainsi que dans la prise en charge des douleurs du membre supérieur » (25).
Aucune étude n'a cependant pu démontrer la supériorité d'une méthode de rééducation par
rapport 4 une autre (1, 11, 25) le choix du traitement repose donc sur 'expérience du M.K. et
sur les lésions neurologiques du patient. Chaque thérapie présente ses avantages €t ses

inconvénients, 'approche différentielle a pour but de combler les manques de chacune afin
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d'obtenir une rééducation compléte et adaptée au patient. Cependant les points faibles des
thérapies pour M.S. peuvent étre des points forts pour d'autres patient. Par exemple, les
diagonales de Kabat ne sont pas appropriées pour M.S. mais le sont pour d'autres patients. 11
est trés difficile d'appliquer I'ensemble d'une thérapie pour un méme patient. C'est pourquoi il
est intéressant de rechercher dans chaque thérapie le ou les exercices qui peuvent répondre

aux déficits du patient.

C'est dans cette logique que nous avons choisi pour la rééducation & la marche des
sollicitations selon Kabat et Bobath. La méthode Bobath a été la plus utilisée car nous l'avons
employée a travers des exercices en charge et en décharge. Nous avons ainsi sollicité le
contrdle moteur de I'ensemble du membre inférieur et les réactions posturales. L'exercice de
P.N.F. a complété les exercices de Bobath en ciblant un déficit précis ayant des répercussions
3 court, moyen et long terme. Ces deux thérapies sont donc complémentaires car elles
préparent toutes deux a la marche mais répondent & différents déficits. Les rééducations a la
marche avec le Lokomat ou en inhibition de Bobath présentent toutes deux leurs limites ;
l'association de ces deux techniques permet donc de combler les déficits de chacune, c'est
pourquoi elles sont complémentaires (2, 24). Pour réacquéric une marche autonome et
économique comme chez l'adulte sain, il faut réapprendre chaque caractéristique de la
marche. Nous avons résumé dans un tableau (tab. 1) les paramétres indispensables pour
réacquérir une marche correcte. Il y est également précisé la présence ou non de ces
paramétres lors des exercices sur le Lokomat et lors de la marche selon Bobath. L'efficacité
des techniques dépend également de la motivation et de l'attitude du patient c'est pourquoi
nous les avons également pris en compte dans ce tableau. La courte durée de suivi de notre

atient ne nous a pas permis d'objectiver de progres significatif grace au Lokomat.
P pasp d prog g
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Tableau I : Complémentarité des thérapies

S =

- - - . Thérapies Lokomat Marche selon
Techmques T _ Bobath

Modele d'actwatlon musculalre

Quadrlceps/lschlo-Jamblers ++
Adducteurs/Gastrocnemlens/T ibials anterleurs -

Solhc:tatlon des rotations de la ceinture pelvienne -

+
+

+

Solhcntatlon des réactions posturales ) - +
- 7 ) +

+

Stunulatlon de l‘ethbre -

Stimulation du contrdle du genou -

Solllcnatlon du deroulement du pas + -

Aﬁ'erences S proprioceptives en ﬂex1on/extension de hanche + -

Dlssomatlon des cemtures S +

Adaptation a l'enwronnemcnt - ‘ +

Reapprentlssage du schcma locomoteur + -

Stlmulatlon des generateurs rythmlques centraux + -

Ca_ractere volmonnel du geste -

Attention du patient lors de l'exercice -

Motivation du patient pour l'exercncc + -

Légende : += présent = absent ++ = sur-sollicitation

Cependant, aprés sept semaines de rééducation, M.S. n'a pas acquis une marche
autonome. Nous pouvons expliquer cela par plusieurs raisons : M.S. a eu une atteinte
hémorragique de trois lobes et la récupération est fonction en partie de la taille de la Iésion.
Par ailleurs, nous avons vu que la motivation du patient est un des facteurs favorisant
I'apprentissage moteur, or M.S. a besoin de beaucoup de stimulations pour sa rééducation, il
est par exemple trés enthousiaste pour aller dans le Lokomat mais reste trop inactif malgré
nos stimulations. De plus il n'a que deux séances de thérapie contrainte par semaine, or

l'efficacité de cette thérapie est fonction de l'intensité et de la fréquence d'utilisation (3).
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Cependant, la thérapie contrainte est trés fatigante pour M.S. celle ci demandant une dépense
énergétique (13) et il est difficile dans un service de rééducation d'utiliser pour un méme
patient le robot de marche trop fréquemment. En effet, le Lokomat nécessite la présence d'un
thérapeute durant toute la séance et il n'y a qu'un Lokomat pour de nombreux patients. Par
ailleurs, il a été prouvé que la rééducation sur Lokomat est d'autant plus efficace qu'elle a

débuté précocement (2) or M.S. a commencé cette rééducation trois mois aprés son A.V.C.

7. CONCLUSION

Quelque soit l'expérience ou les connaissances de chaque Masso-Kinésithérapeute,
pour pouvoir proposer au patient une prise en charge qui soit appropriée, il faut pouvoir avoir
le choix des techniques. Pour cela le thérapeute doit avoir une connaissance globale des
thérapies proposées. Or en neurologie, par exemple, le nombre grandissant d'études
concernant les comportements moteur et cognitif nous améne de nouvelles connaissances
utiles pour notre prise en charge M.K. Chaque thérapeute doit donc se tenir réguliérement

informé des nouvelles avancées, afin d'offrir au patient la meilleure prise en charge possible.

Les incapacités des patients sont fonction de leurs déficits, mais une méme incapacité
chez deux patients peut résulter de déficits différents. C'est pourquoi, méme si nous visons a
réduire les désavantages des patients et par |a leurs incapacités, les méthodes employées
doivent étre adaptées a leurs déficits. Il nous parait donc difficile de trouver un jour une
thérapie qui serait adaptée a4 tous les patients (23). Dans le cas de M.S. la marche acquise
n'étant pas fonctionnelle nous allons poursuivre cette rééducation. La prise en charge plus

longue sur Lokomat nous permettra de vérifier les effets de la thérapie contrainte pour M.S.
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ANNEXE I

isysteme
\culomotaur

Organigatiop posturale
at rythme locomatewr

OSet

Signal afférent
sarnitesthésique

KR : Region locomatrica masencéphalique. OScl : Voie dorsaie spino-cérébelleusa. VLF : Partie ventro-latérate de
“ia mosdle. PLA ; Région locomotrice pontique, VSct : Voie ventrale spino-cérébeticuse. DLF : partie dorso-latarale
9 ia moelle. SLR : Région lacomatrice subihalamique. SRet ; Voie cérebelleuse spino-réticuiaire,

Figure 1 : Organisation neurologique de la marche (26)
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Figure 2 : Organisation du générateur spinal de marche (10)



ANNEXE II
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Figure 1 : Organisation du cortex cérébral (10)
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Figure 2 : Organisation somatotopique du cortex moteur (10)
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ANNEXE III

Référentiol d'auto-évaluation des pratiques professionnelies an masso-kinésithéraple

—

{11) Indice d'aguitibre postural assls (EPA) (Brun V.

Réf : Brun V, Dhoms G, Henrion G. L'équifibre postural de Fhémiplégique : proposition d'indices

d'évalualion. Actual Rééduc Réadaptat 1991, 16 412-7,

Classe Description
0 Aucun équilibre en posltion assise (effondrement du tronc). Nécessilé d'un appui postérdeur et d'un
soutien latéral.
1 Position assisa possible avec appui pogtérieur.
. quilibre postura! assls malntenu sans appul postérieur, mais déséquilibra lors d'une poussée guelle
qu'en soi la direction.
Equilibre postursl assis maintenu sans appui postériour, et lors d'une poussée désequilibrante queile
3 ) )
qu'sn soit ia direction. -
| Equilibre pestural assis maintenu sana appui postérieur, lore d'une pousaée déséquilibrante et lors des
4 | mouvements de la t3te du tronc ot des membres supérieurs. Le malade remplit les conditions pour la

passage da la pasition aesise A la position dabout seul.
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R&farentis! d'auio-dvaluation des pratiques profesaionnelles en masso-kindalthéraple

| (2) Echelle d" Ashworth modifiée (2 échelles modifiées existent)

_

Réf : Bohannon RW, Smith MB, Interrater reliabiiity of & modiffed Ashworth scale of muscle spasticity. Phys

Ther 1987 ; 67 (2) : 206-7.

Echalle clinique crdinale ta plus utilisée auesi bien dans la pratique clinique gue dans les publications
scientifiques.

0 ; pas d’augmentation du tonus musculaire

1: une augmeniation discréte du tonus mueculaire se manifestant par un ressaut subi d'un
ralachernent ou par une réslstance minime & la fin du mouvemenl

1+ une sugmentalion discréte du tonus musculaire se manifestant par un resseul suivi d'une
résistance minime pergue sur moins de la maitié de 'ampiltude arficulaire

2 : une augmentalion plus marqués du lonus musculaire \ouchant ia majeure partie de l'amplitude
articulaire, I'articulation pouvani tre mobliisée facilement

3 : une augmentation importante du tonus musculsire rendant la mobilisation passive difficlle -

| 4 : M'articulation cancernée est fixée en flexion ou en exiension (abduction ou adduction)

Réf: Margue P, Msupss £, Bollard D, Roques CF. Evalustion dinique, analytique et fonctionnelle. In : La

spasticitd. Paris : Masson ; 2001 p. 33-41.

[Echelle dinique ordinale la pius utiisée aussi bien dans la pratique ciinlque que dans les publicaions
scientifigues.

0 : pas d'augmentation du tonus musculaire

1: une augmeniation discréle du tonus musculaire se manifestant par un ressaul suivi d'un
relachemeant ou par une résistance minime & la fin du mouvement

2: une augmentstion discréte du tonus musculaire sa manifostant par un ressaul suivi d'une
résistance minime pergue sur moins de la moitié de l'emplitude articulaire

3: une augmentation plus mamuée du tonus musculalre touchant la majeure partie de lamplitude
articulaire, 'articulation pouvani éire mobilisée facilemeni

4 - une augmentation importante du tonus musculalre rendant la mobilisation passive difficile

& : Iarticulation concernée st fixée en flexion ou en extension (abduction au adduction)
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Référentiel d'auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithéraple

i (7) Cotation de Held et Plerrot-Dessailligny B

Réf: Lacote M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP. Eveluation Clinique de la fonction musculaire. 3
adition. Paris ; Malolne ; 1996.
EVALUATION DE LA COMMANDE DE L'HEMIPLEGIQUE Held et Plerrot-Desseilligny

La force est appréciée selon une cotation de0as

|
|
)

Absence de contraction

Contraction perceptibla sans déplacement du segmenti

Contraction entratnant un déplacement quel que soit I'angle parcour
Le déplacement peut s'effectuer contre une légére résistance

Le déplacement s'effectue contra une résistance plus importante

Le mouvement est d'une force identigue au cOté saln

oW N =0

Praciser la position du patient etle cas achéant, la position de fadilitation
Préciser si le mouvement est sélectf ou &'l y a apparition de syncinésies
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Tableau I : Cotations du membre inférieur selon Held et Pierrot-Desseilligny

Secteur membre
inférieur
Flexion hanche

Extension hanche

3_ Abduction hanche

Adduction hanche

Rotation externe de

Rotation interne de
hanche
Flexion genou

Extension genou

Flexion dorsale
cheville

Flexion plantaire
cheville

Cotations Pbsition du patient
09/09/08 22/10/08
0 1 Décubitus
.2 ‘ 2 |  Décubitus
2 3 Décubitus
o0 2 Décubitus
l 1 | Décubitus
|
l | ! ' Décubitus
e 2 B Assis
2 3 B ~ Assis
0 0 Décubitus, genou fléchi
0 | 0 Décubitus, genou ﬂé;:hi



Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésitharapie

———

{ {10) Index de motricité de Demeurisse

Ré&f : Demeurisse G, Demol O, Robaye E. Motor evaluation in vascular hemiplegia. Eur Neurol 1980; 19
382-9.

Collin C, Wade DT. Assessing motor impairment after stroke - a pilot reliability study. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1980 ; 53 : 576-9.

TESTS (En position assise) :

Membre Supérieur ;
1. Prise « en pince » ; Cube de 2,5 m entre le pouce et l'index.

2. Flexion du coude ; Depuis 90 degrés, contraction/mouvement volontaire,
3. Abduction de I'épaule ; Depuis la position coude au corps.

Membre Inférisur

4. Dorsiflexion de chevilla ; depuis la position da fiexion plantaire.

5. Extension de genou ; Contraction/mouvement volontaire depuls 90 degrés.
6. Flexion de hanche ; Habituellement depuis 80 degrés.

SCORES :

Test 1 (prise en pince) :

0. Pas de mouvemant.

11, Début de préhension {queiconque mouvement de llindex ou du pouca).

19. Prise du cube, mais incapable da la tenir contre la pesanteur.

22. Prise du cube, pris contre la pesanteur, mais pas contre une fatble résistance (le MK tente de lul retirer le
cube).

28. Prise du cube contre résistance, mals pius faible que de I'autre coté.

33. Prise en pince nomale.

Tests 236:

0. Pas de mouvement.

9. Contraction du muscle palpable, mais pas de mouvement.

14. Mouvement vu, mais pas sur toute la distance/pas contre la pesanteur.
19. Mouvement sur toute la distance contre pesanteur, pas contre résistance.
25. Mouvement contre résistance, mais plus faible que de I'autre cte.

33. Force normale.

Score Membre Sup = scores (1) + (2) + (3) + 1 (/100)
Score Membre Inf = scores (4) + (5) + (6) + 1 (/100)
Score de I'hémicorps = ( Mbre sup + Mbra inf)/2
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Référentlel d'auto-évaluation des pratiques professionnelies en masso-kinésithéraple

EXPLICATIONS :

o

Le patient doit étre assis sur une chaise ou sur Ie ¢3té du [t mais peu restar allongé si nécessaire.

Pince :

Demander au patient d'attraper un objet de 2,5 cm (cube) entre son poucs et son index. L'objet doit &tre sur
une surface plate {par example, un livre).

19 = L'axaminateur doit tenir le poignet.

22 = L'objet est soulevé en I"air mais il se déloge facilament.

Flexion du coude :

Le coude est fiéchi & 90" avant-bras harizontai et bras vertical,

I est demandé au palient de plier le bras jusqu'a ce que la main touche l'épaule. L'examinateur résiste avec
la main au niveau du poignat du patient. Le biceps est palpé.

14 : si aucun mouvement n'est vu dans cefte position, mals il existe un mouvement lorsque I'épaule est
soutenue de telle fagon que le bras scit hordzontal.

Abduction d'épauie :

Avec le coude au corps et compidternent fléchi, il est demandé au patient d'écarter le bras. La contraction du
deltoide est palpée ; les mouvemanis de la ceinture scapulaire ne comptent pas, le mouvement doit étre au
niveau de la glénohumérale.

19 = Abduction de plus de 90°(ddpassant la positio n hortzontale).

Dorsiflaxion de cheville :

Le pied est reliché en position de flexion plantaire. || est demandé au patient une dorsi-fiexion du pied
(« comme st vous mettiez sur les talons »). Le tiblal antérieur est palpé.

14 = Moins de touts ['amplitude de I'amplitude ds flaxion dorsaie.

Flexion de hanche

Assis hanches fiéchies & 90° Il ast demandé au pat lent d'élendre {en rectitude la genou pour toucher la
main de I'examinateur maintenue devant le genou du patient). La contraction du quadriceps est palpée.

14 = Moins de 50 % de I'extension compléte.

19 = Genou tendu complétement, maia peut &trs fidchl faclloment.
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Tableau II : Score de Demeurisse

B i R e =

Date 09/09/08 22/ 1 0/09 |

L e
| 1/ Prlse en pmce 7 33

T, - 2/.lrk:-)(a_£coud_e_ S lt_l . B 25
3/ Abduction d'épaule 9 14

- EVIembre inférieur [ﬁ - ﬁ'

. 4Dorsiflexion de cheville o T

T Sibdenondegm T

| 6/Flexion de hanche | 0 | 0 |

L Score du membf;upérarflﬂqﬁf - : ES 4'— _12_ .
| Scoredu 1 membre inférieur ieur (4+5+6) - 77‘__ 9 : 14

| Score de I'hémi- -corps ' 65 L 86




Référantiel d'auto-évaluation des pratiques professionnalles en maseo-kinésithéraple

(12) Indice d'équilibre postural debout (EPD)

-

Réf : Brun V, Dhoms G, Henrion G, L'équilibre postural de I'hémiplégique : proposition d'indices
d'évelualion. Actual Résduc Réadaptat 1991 ; 16 : 412.7.

|

i Classe

Description

b

0 :Aucune possibilité de maintien postural debout.

1 Position debout possible avec transferts d'appui sur le membre hémiplégique trés
insuffisanis. Nécessitd d'un soutien. -

2 Position debout possile avec fransferls d'appui sur le¢ membre hémiplégique encore
Incomplets. Pas de soutian.

3 Transferts d'appui corrects en position debout.

4 Equillbre postural debaut malntenu lors des mouvements de 16te, du tronc et des membras
supérieurs,

5 Appui unipodal possible (15 secondes),
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L

(3) Echelle d’équilibre de Berg (Berg balance scale) (traduction libre)

Réf : Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams Ji, Gayton D : Measuring

development of an instrument. Physlother Can 1989 ; 41 : 304-11.

Echelle d'équilibre de Berg. Kinésithérapie, la revue 2004 (32-33) : 50-3

belance in the oiderly. Preliminary

Nom . Médecin prescripteur . Dales
Prénom ; Diagnostic :
Endroit de réalisation des taches : Kinésithérapeuta :
w353 | 2itedd
Instructions, ftems 6t cotation
4:capabledasabveraanshsnﬂimetsssﬂbiﬁaaindépmdamm
1, Transfant assis- 3: capabla de 36 lsver indépendamment avec les mains 4
“;sm’;”:j‘xamm 2. capable de 52 lover avec los_mains aprés piusiours ssadts g
MAINg poter voiig faver 1 a besoin d'un minimum d'sida pour s lever ou se stabiliser
O:abesdnd'uneassistanoaMoumﬁmalamsalevar
4. capable de rester debout en sécurits 2 minules
2. Station debout sans 3:mpabbdembrdabaﬂ2ninuhsavocunesupervision 2-
appul. Restez debout 2 capable de rester debout 30 secondes sans sa tenir a
s8N VOUS fenir 1.8 basoin do plusieurs evsas pour rester debout 30 se0ondes sans se tenl] 1
0: incapable de rester debout 30 sacondas aans assistance
slhmlatpamﬁstuddmutzmummumlr,mwerlemnmlmumil'uunaotmaral'nnmnl.
4 capable da roster assls on slreth ot sécuritd pendan 2 minvies L |4
m":mt”“f 3:mmmwenmummmtzmm
=ppul av sol ou sur : O —
:&m‘tﬂ‘” 2: capable de rester assis 30 secondes B
pendant 2 minutes ! 1 capabls de resier essis 10 sacondes
0 : incapabie de rester assls s5n5 eppuis 10 secondes
4 . S'assolt sn sécuritd aver une alda minimale des mains 4
3 : Contrtle ka descents on tilsant lee mains 2
:’Ih""mm 2: Utfisa F'amidre dos jambes contre le fruteull pour contrler Ia daacents
i 1: S'assoit ndépendamment mals o une descents incontndiée
| 0. 8 besoin d'une assistance pour s'assenir
| 450 transfart en sécuritd avec une aide minimale dos mars
3 Sa transferl en sdcuits mais & absolument bescin des mains % 3
g,;‘r:ﬁ‘hnd’unnhge Z:Sehamfaﬂmalsavecdasdmcthmvarbaleseﬂwummmemm
1 a besoin d'une personne pour aider
0: a besoin de 2 parsonnes pour assisier ou superviser
- 4: capable da resier debout 10 secondes en sécurté
;m&&%”w“:x 3 : capable de rester déboul 10 secondes avec Lne supervision 2
ef reslez deboul yeux 2 : capebla de rester deboul 3 sscondes
formes ion 1 Incapatia da parder les yeux farmes 3 secondes mals rests satie 2,
0. abssoin d'side pour éviler les chutes
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Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professlonnelles en

masso-kinésithéraple

4 - capable de piacer ses pleds joints indepandamment et reste debout
1 minute en sécurité
3 : capsble de placer ses pieds joints Ingépendamment et reste debout
7. Statlon dabout avec 1 minute avec une supervision
les pheds jolnts. Seror 7 rapable de placer ses pieds joints ingépendamment et de tenir 30
vos piads e resiez | secondes
debout sang bouger 1: & bascin d'aide pour etteindre la position mais est capable de regter debout A
ainsi 15 secondes N =
0 a besoin &side pour attaindre la position et est incapable de rester debout 0
aing! 15 secondes
4 ; paul aller vers V'avent an puta conflance > 25 cm
8. Stution debout, attsindro vers| 3 ; peut efler vurs Favant > 12,5 cm en sécuritd
Favant, bras tendus. Levez les
bras & 80" Ftendez les dokis 2:peuianafml'avant>5manaécmm
vem!'smlfausdl:frlquam 1 : peut aller vera I'avant mals avec une supervision 4,
| 0 : pard I'équilibre quand essaye }a mauvement ou a besoin d'un apput .
axtargur : =
4 : capabla da ramasser ¢ chausson an sécurnits et facliement
3 capable de remasser |e chausson avec une sUpervision
9. Ramassaga d'un objot 8u 80L[ 5 jrcapable de ramasser le chausson mals Yapproche & 2-5 om et garde "
Ramassez fe d'ﬂv;':‘"! quiest | yp équifibre indépentiant
piace dova pre 1:hmpebledemumetabesdndewpenﬂa’onbmdel‘mai
0: incapable d’'assayer ou & besoin d'assistance pour éviler lea peries O
déquilibre ou les chutes c
4: rda dermidra des 2 chtés et déplace bien son pokds
10. Debout, 86 tourner en o8
regardant par-dessus son 3 : regarda bien d'un ot et deplace maoins blen son poids da 'eutre
épauls droibe et gauchs. . P 7
Rogardez dermiérs vous par- 2 ipume latérelement seulement nrals garts ['équifibre A
mmﬁﬁgﬁcﬁe—m 1 : a besoin de supervision lore da la rolation ,Q*
0 : B besoin d"aasisiance pour bviter los pertes d'dquilibre ou les chutss
4 : capable de toumer da 360" en s&curitd en 4 sec ondes ou moins
11.Tour complet (360°). Festes un) 4 : capable de toumer de 380°d'un cOts seulement &n 4 secondes au MOINS
tour complet. De memu dans 1 2 : capable de toumer da 380"en séourité mals len tement
Fautre 1:abeeolnd'umsupmviubnmppmd1&awdedlracﬂvasverbaiss
0 - a besoln d’une assistance lors de la rotation (&) ¥
12. Dgbout, piacer 4 . capable da rester debout independamment et en sécurité et compiste
altamativement un pled sur uno) les @ marches en 20 secendes
marche du ou Sur un 3 capable de rester debout indépendamment at compiets les B marches
marchepled. Flacez en > 20 secondes
attemathvernent checun de vos 5. d 4 i avec une :
surls do ou sur e : capable de complétar marches sans aide ol une suparvision
marchepiad, Continuez jusqu'd ce| 4 capable de compléter > 2 marches avec una esalatence minimale
ch alt réelisé 4
que aqubgn osta 0 : & besoin d'esslstance pour éviter les chutsa/incapable d'essayer ) 'S
4 : capable de placer son pied directement devani ['autre (tandem)
13. Debout un pl:ed_dov:m Indépandamment el de tenir 30 sogcondes
Pautrs. Monire? au sujet. Placez | 3 ; capable de placer son pied devant F'aulre indapendamment ol de tenir
un piad direciemant devant 'aire.| 30 sacondes
S vous semiez que Vous ne . N ;
2 pss la fairs, de 2 ; capable de réaliser un petit pas Indépendamment el de lanir 30 secondes|
mrmﬁanm%:.qusles 1 - @ besain d'aiie pour avancer le pled mais peut le maintenir 15 secondes A
artelts du pued oppose 0+ pard Féquilbre lors de Favanade du pas ou de la position debout 3
4 capebla de levar un pied Indépendamment ei de lenir > 10 secondas
3 capable dé Yaver un pled indépendamment &t de lenir enire
5 gt 10 secondes
14, Station unipodale. Restez sin—
un pled i mps que vous i a.;ﬂp:jﬂe de lever un pled indépendamment &l de tenir su moins 3
pouvez terir 1 : pesaye de lever le pled, incapable de lenir 3 secondes mais reste debout _&_
Indépendamment
D : incapahle d'essayer ou a basoin d'assisiance pour &viter les chutes 0y
Score total : maximum 56 pomis A=)
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Référentiel d'avto-évaluation des pratiques profesaionnelles en masso-kinésithérapie

(14} Mesure d’Indépendance Fonctionnelle

-

Réf : Minaire P. La mesure de I'indépendance fonctionnelle (MIF) : Historique, présentation, perspectives. J
Réadaptat Méd 1991 ; 11 168-74.

orPpme—Z

bl

indépendance compléte (appropriée aux circonstances

et sans danger)
Indépendance modifide (appareil)

SANS
AIDE

Nowe oo

-l
.

Dépendance modifiée

Survelliance

Aide minimale {(autonomie = 75 %+)
Aide moyenne (autonomie = 50 %+)
Dépendance compléte

Aide maximale (autonomie = 25 %+)
Alde totate (autonomle =0 %+)

AVEC
AIDE

mmoowmp

roe

—
Hy

ex

P

Soins personneis

ENTREE

SORTIE

SUM!

Alimentation

Soins de Fapparence

=

Toilette

Habillage — partie supérieure

Habillage — partie inférlaur

Utilisation deg toilettes

L alrako el

_C'u\ J--IJJ

Contrble des sphincters

Vessie

e

Intesting

[hd

Mobllité dans les iransferts

Lit, chaise, fauteuil roulant

WC

Baignoire, douche

e Lo

e

Locomation

Marche *, fauteuil roulani *

Escaliar

>4

[+

Communication

Compréhension *~*

_Expression ™*

Conscience du monde extérieur

Interaction sociale

Résolution des problémes

Mémoire

TOTAL]

26

*M = Marchae **A : Auditive **V : Verbal
*F = Fauteuil roulant **V : Visuelle ***N : Non verbal

Remarque : sl un élément n'est pas vérifiable, cocher niveau 1
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Tableau III : Bilan fonctionnel du membre supérieur

r i —— oo

Date 1 oo09r08 271008

Main hanche opposée 2

- — S R v SRS

Main bouchg 7

3

]
E
1
Main téte | [ 0
Mzgﬁ nuqu 0

Main dos 7
| Prise digitale

(W W W =N NN N

l

: Pleine main

ESEES RN

Dissociation

-

0 : impossible ; 1 : avec aide (du thérapeute ou technique & préciser) ou imparfait ; 2 : sans aide ou
parfait mais non utilisé ; 3 : utilisé




Référantiel d'auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithéraple

| (16) Evaluation des capacités posturales ; PASS B

-

Ré# : Benaim C, Pérennou DA, Villy J, Rousseaux M, Pelissier JY. Validation of a Standardized Assessment
of Postural Cantrol jn Stroke Patients The Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS). Stroke
1899 ; 30 ; 16862-8.

Deux présentations sant proposées, la premiére est la traduction compléte du texte original ; la seconde est
une mise en page que I'on retrouve dans les publications francaises.

VERSION ORIGINALE

Maintlen d'une posture

Assis sans support (assis sur une table d'examen d'une hauteur de 50 cm (par exemple plan de Bobath)
avec les pleds posés sur le sol)

0 = ne peut restar assis

1 = reste assls avec un léger support, par exemple 1 main

2 = peut rester assis plus de 10 secondes sans support

3 = peut rester assis pendant 5 minutes

Debout avec support (pieds en position fibre, pas d'autres contraintes)
0 = ne peut pas &tre debout, méme avec des appuis

1 = peut rester debout avec des appuis importants sur 2 personnes

2 = peut rester debout avec un appul modére sur une personne

3 = peut rester debout avec un appul sur une seute main

Debaut sans support (pieds en position libre, pas d'autres contraintes)

0 = ne peut pas tre debout sans appui

1 = peut rester debout sans appui pendant 10 secondes ou s'incline fortement sur une jambe

2 = paul rester debout sans appui pandant 1 minute ou se tient debout de maniére i&gérement asymetrique
3 = peut rester debout sans appui pendant pius d'une minute et peut en méme temps réalisar des
mouvements des bras au-dessus de la hauteur des épaules

Debout sur le membre non paralysé (pas d'autres contraintes)

0 = ne peut pas étre debout sur le membra non paralysé

1 = peut rester debout sur le membre non paralysé pendant quelques secondes
2 = peut rester debout sur le membre non paralysé plus de 5 secondes

3 = peut rester debout sur le membre non paralysé plus de 10 secondes

Debout sur le membre paralysé (pas d'autres contraintes)

0 = ne peut pas &tre debout sur le membre paralysé

1 = paut rester debout sur le membre paralysé pendant quelques secondes
2 = peut rester debout sur le membre paralysé plus de 5 secondes

3 = peut rester debout sur le membre paralysé plus de 10 secondes

Changement de position

Les scores des items 6 & 12 sont les suivants (les items 6 4 11 sont 4 réaliser sur une able d'sxamen de
50 cm de haut, comme un plan de Bobath ; les items 10 & 12 sont & réaliser sans aucun support ; pas
d'auires contraintes) :

0 = ne paul pas réalisar |'activité

1 = peut réaliser I'activité avec beaucoup d'aide

2 = peut réaliser ['activité avec un peu d'aide

3 = paut réaliser 'activité sans aide
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Référentlel d'auto-éyaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie

6. Couché se loume vars le cdté atteint
7. Couché se tourne vers le cbié sain
8. Se transfert de la position couchée 4 la posttion assise sur le bord de |a lable -
9. Sa transfert de la position assise au bord de la table 2 la position couchée
10. Se transfert de 1a position assise a la position debout

11. Se transfort de la position debout 4 la posilion assise

12. Debout, ramasse un crayon posé sur le sol

Total/36 points

VERSION MISE EN PAGE DIFFEREMMENT
Pramiére version

OUI0%lgR | T a2
Se tourme vers le cbié sain e 2
Couché Se tourne vers le cdié hamiplégique 2. 2
S'assoit . 2 >
0 = impossible/1 = alde Importante/2 = aide modérée/3 = sans alde
Malntien 2 B
Assis Se couche 2 3
Se met debout 2 2,

0 = Impossible/1 = avec support/2 = 10 secondes sans alde/3 = § minutes sans alde

[ D = impossible 2 = 1 pers.
Avec alde 1 =2 pers. 3= 1 main 3 2
P G = impossible 2 = une minute
| 8ans aide 1 =10 secondes 3  =exéoute des -& 2
mouvements
. . 0 =impossible 2 = aide modérée =
S assolt 1 = aide imporianie 3 = sans aide 7-“ =
Debout Ramasse un objet au |0 =impossible 2 = aide modérée
so! 1 = aide imporiants 3 = sans alde O Q
. 0 =impossible 2 = 5 secondes i
‘:;g“* monopodal cdt6 | 4 = quelques 3 = 10 secondes O 3
| . secondes
[ , 0 = impossible 2 = § secondes
ﬁgﬁ“i‘;l é";?;:?da' cdte | 4 = quelques 3 = 10 secondes o <)
sacondes
Total/36 = 29 2.6
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Functional Ambulation Classification modifed

(FAC modifiée)
Classe 0
Ne peut marcher ou 2 besoin de Paide de plus d'une personne
Classe 1
Peut marcher avec I'aide permanente d’une personne
Classe 2
Peut marcher avec I'aide intermittente d’une personne
Classe 3
Peut marcher avec 'aide d’un soutien verbal sans contact physique
Classe 4

Peut marcher seul sur surface plane,

mais le passage des escaliers est impossible

Classe 5

Peut marcher seul sur surface plane.

Le passage des escaliers est possible avec V'aide d’une tierce personne
{contact physique ob simple surveillance)

Classe &

Peut marcher seul sur surface plane,

Le passage des escaliers est possible en utilisant une rampe ou canne,
sans aide et/ou surveillance de la part d’une tierce personne
Classe 7

Peut marcher seul sur surface plane.

Le passage des escaliers est possible seul mais anormalement

(plus lent, avec boiterie), sans aide et/ou surveillance de quelqu’un,
™ appui externe

Classe 8 (indépendant)

Peut marcher seul en surface plane et franchit seul,

les escaliers de fagon normale sans se servir de la rampe

ou d’une canne avec passage des marches normalement

(www.cofemer.fr)



