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M.A agé de 41 ans est infirmier libéral. Il est opéré le 30 avril 2009 pour I'ablation d'un thymome
sécrétant responsable d'un syndrome de Cushing. Le séjour en réanimation se complique
principalement d’'une décompensalion respiratoire et cardiaque impliquant un maintien dans un coma
artificiel de 10 semaines. A son réveil, il a une neuromyopathie de réanimation donnant un tableau de

tétraparésie. Dans les suites, il présente une infection a clostridium difficile.

Nous le prenons en charge deux mois aprés sa sortie de réanimation. La rééducation conduit le
patient du début de la verticalisation a la marche sans aide technique. Nous lui proposons une prise
en charge adaptée & ses polypathologies et a lisolement de contact. Le traitement repose
essenliellement sur le reconditionnement. Il est basé sur un renforcement musculaire, une
amélioration des fonctions ventilatoires et un réentrainement a la marche. En paralléle, nous avons
mis au point un livret d'exercices afin de compléter la rééducation. Un des points essentiels est la
surveillance des différents paramétres : tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation, dyspnée,
ressenti du patient concernant sa perception de l'effort et sa fatigue musculaire. Ceci nous a

egalement permis de mettre en évidence la progression du patient.

A la fin de la prise en charge, nous avons atteint nos objectifs, mais le reconditionnement doit

étre poursuivi en vue de la réintégration socioprofessionnelle,

Mots clés: neuromyopathie, réhabilitation respiratoire, réentrainement a [effort,

polypathologies.



Dans la littérature, le premier cas de neuromyopathie acquise en réanimation apparait en 1977.
Ce terme est né dans le courant des années 80 (7). Nl s'agit aujourd’hui d'une affection courante,
caractérisée par une atteinte nerveuse périphérique et musculaire, pouvant aller jusqu'a la tétraplégie.
Elle survient a la suite d'une hospitalisation en service de réanimation (14). C'est le cas de M.A qui
suite a un séjour de dix semaines en réanimation, présente le tableau le plus grave, dans un contexte

polypathologique.

1. 1. Hisloire de la maladie

M.A, agé de 41 ans, consulte son médecin traitant début mars 2009 pour des crises
d'insomnies, une fatigue généralisée, un abcés au niveau de la pulpe du pouce droit, ainsi qu'une
pollakiurie nocturne. Le bilan sanguin est normal. Il est alors hospitalisé a I'hdpital civil d'Haguenau le
06/03/2009, puis transféré le 13/06/2009 au centre hospitalier de Sarreguemines pour le traitement
chirurgical de son abcés. Il rentre & son domicile, mais apparaissent des douleurs lombaires. Son
médecin diagnostique un tassement de L3. Fin mars, il est de nouveau hospitalisé a I'hopital civil
d'Haguenau pour des examens complémentaires, ol est diagnostiqué un thymome (tumeur au niveau
du thymus) sécrétant, responsable d'un syndrome de Cushing.

Il est opéré le 30 avril pour I'ablation du thymome dans l'unité de chirurgie thoracique de
I'hdpital civil de Strasbourg. Suite & cette opération, il séjourne en service de réanimation dans le
méme hopital. Il est alors contaminé par un staphylocoque doré nosocomial responsable d'un
syndrome de détresse respiratoire aigle (S.D.R.A.). Il s'en suit des décompensations cardiaque,
rénale et hépatique. Il est maintenu dix semaines dans le coma. Suite 4 une aggravation de son état
général, il est mis sous circulation extra corporelle durant une semaine.

A son réveil, il présente une neuromyopathie de réanimation avec un tableau de tétraparésie. |
est admis dans le service de soins intensifs de cet hdpital. Le traitement anticoagulant et la circulation
extra corporelle entrainent de multiples hématomes au niveau de la cuisse et du mollet gauche. Ceux-
ci entrainent au mollet, un syndrome des loges avec compression du nerf fibulaire, nécessitant une

chirurgie de décompression.



Il est admis début aolt au centre de rééducation fonctionnelle (C.R.F.) du Hohberg. Suite & un
hématome de la cuisse gauche avec syndrome inflammatoire, il doit étre transféré trois jours plus tard
a I'hopital civil de Strasbourg pour des examens complémentaires, ol est découvert un clostridium
nosocomial. Ensuite, il est transféré au centre hospitalier de Sarreguemines le 20/08/2009, avant

d'étre réadmis au C.R.F. du Hohberg le 03/09/09 pour poursuivre sa rééducation.

1 2 Physiopathologie
1.2.1. Le thymus
I s'agit d'un organe lymphoide situé a la partie =
supérieur du médiastin antérieur, il se projette entre le 4%™

cartilage costal et le bord inférieur de la thyroide (fig. 1). Le ,,!l""b',_t_l

thymus est l'organe majeur de |'immunité cellulaire. Il sert de

lieu de maturation des lymphocytes qui sont les cellules ! AA
4

principales du systéme immunitaire. lls subissent & ce niveau

Figure 1 : localisation du thymus
une « éducation en T » et deviennent des lymphocytes T.

La taille du thymus croit jusqu'a douze ans puis elle diminue pour devenir atrophique chez
I'adulte. Les fonctions du thymus jouent un réle important avant la naissance et durant la période

néonatale. La thymectomie de I'adulte n'entraine aucun effet important (13).

1. 2. 2. Le syndrome de Cushing
Il regroupe I'ensemble des symptdmes induits par 'augmentation chronique de la concentration
en glucocorticoides dans le sang (21).
Il s'agit d'une pathologie considérée comme rare (un a six cas par million d'habitants selon la
Haute Auterite de Santé (H.A.S.).
Pour rappel I'ACTH (Adreno Cortico Trophic Hormone), appelé aussi hormone corticotrope, est
synthétisee par I'hypophyse. Elle régule la sécrétion des corticoides par le cortex surrénalien, situé

dans les glandes sumrénales.



Deux grands types de syndromes sont décrits (21, 27) :

v le syndrome de Cushing-ACTH dépendant (dans environ 85 % des cas) : les surrénales sont
stimulées par une sécrétion excessive d'ACTH :

> |a maladie de Cushing (cushing's disease) : dans environ 80 a 85 % des cas, 'ACTH
est d'origine eutopique. Elle est sécrétée par une tumeur bénigne développée a partir
de cellules corticotropes hypophysaires.

» le syndrome de Cushing paranéoplasique (ectopic ACTH syndrome) : dans 10 8 15 %
des cas, 'ACTH est d'origine ectopigue, c'est a dire produile par une tumeur
endocrine non hypophysaire. 5% de ces tumeurs sont localisées dans le thymus, ¢'est
le cas de M.A.

v le syndrome de Cushing-ACTH indépendant dans environ 15 % des cas : il s'agit d'une
tumeur surrenalienne qui entraine direciement une hypersécrétion autonome de
glucocorticoides.

¥ D'autres origines existent mais sont trés rares.

Le syndrome de Cushing regroupe un ensemble de symptémes (27) :

v des symptdomes non spécifiques tels que I'obésité, I'hypertension artérielle, les troubles de la
glycorégulation, les troubles de I'humeur et les troubles du sommeil ;

v des symptémes spécifiques comme un diabéte de type 2, une hypertension artérielle du sujet
jeune ou resistant, les symptdmes d'hyper catabolisme : cutané (fragilité cutange,
ecchymoses, vergetures), musculaire (amyotrophie proximale) et osseux (ostéoporose) et

également un tableau psychiatrique.



Mécanisme du syndrome de cushing paranéoplasique chez M.A :

Thymome sécrétant
ACTH

@ Surrénale

t Glucocorticoides

S

Diabéte de type | Trouble du sommeil Symptdmes d'hyper catabolisme

N

Fragilité cutanée  Ostéoporose Amyotrophie

1. 2. 3. La neuromyopathie de réanimation

Elle est aussi appelé A.N.M.AR. : Anomalies NeuroMusculaires Acquises en Réanimation.

Elle survient chez un patient hospitalisé en service de réanimation a la suite d'une pathologie
aigiie grave (14). Il s'agit d'une affection fréquente. En effet, 50 % des patients hospitalisés en
réanimation depuis plus de quinze jours développent les signes cliniques d'une neuromyopathie (9).
De plus 60% des patients ayant présenté un S.D.R.A. en réanimation ont une faiblesse musculaire
(20). La fréquence augmente avec la durée du séjour et I'échec du sevrage de la ventilation

mécanique. Elles sont responsables d’'une augmentation de la mortalité en réanimation (15, 24).

Ce terme regroupe deux pathologies : les polyneuropathies et les myopathies qui sont souvent
intriguement liées. Ainsi ces atteintes du systéme nerveux périphérique peuvent affecter le nerf, le

muscle et plus rarement la jonction neuromusculaire (14).



Deux types d'atteintes sont décrites (6, 14, 24) :

¥ neuronale : il s'agit d'une neuropathie périphérique par dégénérescence axonale (Critical
lliness Polyneuropathie : C.I.P.);

¥ musculaire : elle se traduit par une atrophie des fibres musculaires de type Il non spécifique,
une nécrose des cellules musculaires ainsi qu'une perte des filaments épais de myosine

(Critical lliness Myopathie : C.ILM.)

L'origine est mal connue et souvent multifactorielle (14) (fig. 2) :
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Figure 2 : facteurs favorisant I'apparition d'une neuromyopathie de réanimation

Certains auteurs décrivent d'autres facteurs favorisant comme I'alitement, l'immobilisation

prolongée, la dénutrition, I'hyperglycémie et I'hypoxie (6, 15, 24).

L'atteinte se traduit par une diminution de la force musculaire, entrainant un tableau de
tétraparésie plus ou moins sévére. Les cas de tétraplégie compléte sont rares. La faiblesse
musculaire prédomine sur les segments proximaux (les épaules et les hanches) et touche rarement
les muscles de la face. Des déficits sensitifs et la diminution ou I'abolition des réflexes ostéo-
tendineux sont parfois présents (6, 9, 14, 15). L'atteinte touche aussi les muscles respiratoires
(notamment le diaphragme) (4, 14, 15, 24), ce qui accroit les difficultés de sevrage de la ventilation

mécanique de deux a sept fois (24) et donc la durée de séjour (6, 14, 15, 24). Cette atteinte se traduit



par une diminution de la force des muscles inspiratoires, induisant une limitation de I'amplitude des

mouvements respiratoires, aboutissant a une hypoventilation.

A T'heure actuelle, il n’existe pas de traitement spécifique. La prévention repose sur le traitement
des facteurs favorisant I'apparition des neuromyopathies. Néanmoins, le traitement a l'insuline semble
diminuer I'incidence des C.I.P. (14, 24). Le rdle du kinésithérapeute est essentiel lors de la phase de
réanimation afin de prévenir les complications pulmonaires, orthopédiques et vasculaires. Il est tout
aussi important 4 la sortie de la réanimation pour la rehabilitation, qui doit cependant étre modulée en
fonction des fatigues musculaire et respiratoire (14, 15).

La récupération nerveuse se fait par prolifération des cellules de Schwann (24). Elle se fait en
général dans les semaines suivant le réveil. Mais, les symptomes tels que la fatigue, la dyspnée et la
faiblesse musculaire peuvent persister dans les mois ou les années suivant la sortie de réanimation

pour les atteintes les plus sévéres (4, 14, 15).

1. 2. 4. Le clostridium difficile

Il s'agit d'une bactérie anaérobie a Gram positif. Cette bactérie produit des spores qui vont se
répandre dans l'environnement. La transmission se fait par contact oro-fécal par l'intermédiaire des
spores. |l se manifeste principalement par des diarrhées plus ou moins sévéres (26).

L'infection & clostridium difficile nécessite le respect des régles d’hygiéne de l'isolement de
contact. D'aprés le Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales (C.L.I.LN.), le patient est
maintenu dans une chambre individuelle et les déplacements en dehors doivent étre limités aux cas
exceptionnels. Le thérapeute doit se laver les mains au savon désinfectant avant la séance. Aprés la
séance, le lavage se fait avec un savon doux, suivi de I'utilisation d'une solution hydro alcooligue ou
d’'un désinfectant. |l doit aussi porter des gants et une surblouse 4 usage unique. Le matériel qui sort

de la chambre est désinfecté. Le protocole détaillé est placé en annexe (annexe I).



Pour conclure, M.A présente une neuropathie de réanimation et a des antécédents de
decompensation cardiague et respiratoire. A travers notre bilan, nous évaluons essentiellement les
troubles neuromusculaires, les éléments orthopédiques, ainsi que les fonctions cardiaque et
respiratoire. Nous en concluons, le bilan diagnostic kinésithérapique et les ohjectifs compatibles avec
ceux du patient et la durée du stage. Le traitement est ensuite proposé sur le théme général du
reconditionnement et est suivi du bilan de fin de stage et des conclusions lirées de ce cas clinique.
Toute notre prise en charge semble présenter une complication majeure qui esl lisolement de

contact,



Mr A est age de 41 ans, il mesure 1m77, pour 73 kg (il & perdu 25 kg en réanimation). Il est
droitier. Mr A est infirmier libéral, il est en amét de travail depuis mars 2009. Ses principaux loisirs sont
la natation et le VTT. Il est marié, vit avec sa femme au premier étage d'une maison, nécessitant de
monter un escalier de quinze marches, munit d'une rampe a droite.

Antécédents : il a eu une entorse de la clavicule droite en 1999, ainsi qu'une entorse du genou
gauche avec rupture du LCA en 1991, non traité chirurgicalement.

Traitements médical : hemigoxine (1 matin), cardensiel (1 midi), antidépresseur, flagyl (1 matin

et 1 soir), vitamines C (1 matin et 1 soir}), dafalgan {si besoin).

2 2. Inspection-palpation
Au niveau des membres inférieurs : le patient porte des mi-bas de contention. Il n'a pas
d’'cedéme et ne présente aucun signe de phlébite. Il a une attitude en varus équin bilatéral de cheville.
Une cicalrice de 20cm se situe a la face antérolatérale du segment jambier gauche. Elle est propre,
non inflammatoire et souple. Sa pilosité est clairsemée, notamment & droite. Mr A présente une

amyotrophie globale, objectivée par la centimétrie (tab I).

Tableau | : centimétrie

droite gauche Références

Bras ' 28 29 10 cm au dessus de I:é—p_icondy]e latéral de 'humérus _i'
Avant-bras 1 24 24 10 cm en dessous de |'épicondyle latéral de 'humérus E
Cuisses | 45 45 15 cm au dessus de la base de la patella |

Jambes | 35 35 10 cm en dessous de |a pointe de la rotule



M.A ne présente pas de trouble de la sensibilité profonde.

Nous notons des troubles de la sensihilité superficielle : une

hyperesthésie (fig. 3-1) au niveau de la pulpe du pouce droit. Une

hypoesthésie (fig. 3-2) & la face latérale gauche du cou, 2 la face

antérolatérale de la cuisse droite et au milieu de la face

antérolatérale de la cuisse gauche. La face antérolatérale de la

cuisse gauche présente aussi une hypoesthésie (fig. 3-3) & sa

partie supérieure et une allodynie (fig. 3-4) au niveau inférieur.

2. 4 Bilan articulaire

Ne sont notées que les amplitudes limitées :

¥"  Au niveau des chevilles :

Tableau |l : amplitudes de cheville

Flexion/extension A droite A gauche
| genou tendu 0/30/40
genou fléchi

’ "Tii |
L

M

Figure 3 : localisation des
troubles de la sensibilité

Les deux triceps suraux ainsi que les éléments capsulo-ligamentaires des chevilles sont rétractés.

v Au niveau des épaules

Tableau |l : amplitudes d'épaule

Droite

gauche

Flexion / extension
Abduction / adduction

Rotation latérale / médiale (R2) | 70/0/80

. 130/0/50
125/0/30

130/0/50 |
120/0/40 |

50/0/80 |

Les amplitudes articulaires ainsi que les tests d'hypoextensibilités montrent une limitation

d'amplitude. La fin de course est élastique souple, permettant de conclure & une hypoextensibilité des

muscles grands et petits pectoraux.
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La force musculaire est évaluée a I'aide de la cotation de Daniels et Worthingham (10). Le bilan
détaillé est joint en annexe (annexe ).

Globalement, nous constatons une diminution de |a force musculaire, beaucoup plus marquée
au niveau des muscles proximaux (hanches, épaules) qui pour la plupart ne peuvent pas travailler
contre résistance, contrairement aux autres muscles des membres.

Remargue : les muscles nécessaires au béquillage (le grand pectoral, le grand dorsal, le triceps
brachial et le grand rond) sont cotés a 4.

M.A obtient un score de 44 au score neuromusculaire du MRC (Medical Research Councif) (14)

utilisé dans le cadre des neuromyopathies de réanimation, qui varie entre 0 (tétraplégie compléte) a

60 (force normale) (annexe IlI).

Z. 6. Bilan respiratoire

M.A n'a jamais fumé. Il présente une respiration spontanée nasale, thoracique. Il n'y a pas de
tirage des muscles inspirateurs accessoires. Sa fréguence respiratoire est de 18 cycles par minute. La
forme du thorax est normale. La saturation au repos et & 'effort est satisfaisante, en effet, elle auscille
entre 97 et 100 %. Il ne désature pas a 'effort (tab. 1V).

il présente une cicatrice adhérente de 20 cm 4 la face antérieure du sternum.

Nous observons un hippocratisme digital : ses ongles sont jaunes et bombés sur les deux tiers
distaux.

Au niveau des ampliations, nous observons une augmentation de +3 cm (centimétre) de
périmétre entre une expiration et une inspiration maximale au niveau manubrial et stemal (les
mesures ont été prises en position assise). La moyenne des ampliations & son Age étant de +6 cm (8),
nous notons donc une diminution des ampliations probablement due a une insuffisance musculaire
des muscles inspirateurs.

A l'auscultafion, il présente une diminution du murmure vésiculaire au niveau des lobes
moyens et supérieurs et une absence de ce demier aux bases des poumons, traduisant une

hypoventilation.
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La neuromyopathie, la diminution des amplitudes respiratoires et I'hypoventilation, nous
permettent de supposer un syndrome restrictif d’origine neuromusculaire (17).

Nous cotons la dyspnée a 5 sur I'échelle de Sadoul (dyspnée apparaissant au moindre effort).

Tableau |V : paramétres cardio-respiratoires

pouls tension saturation Dyspnée Borg 1-10 Borg 6-20

Repos 120 128 99 0 0 6
Assis 1125 1177 99 1 ) 9
Debout (56s) | 140  10/7 99 3 5 17

Le cceur de M.A bat de maniére iméguliére et rapide. Le patient a une Arythmie Compléte par
Fibrillation Auriculaire (A.C.F.A). Nous observons une bonne adaptation cardiaque a I'effort (tab. V).
Nous notons une diminution de la tension lors de la station assise et debout (tab. 1V), lors d'effort en
decubitus, la tension reste stable (la tension est toujours prise au bras gauche).

La perception de l'effort est cotée sur I'échelle de Borg de 1 & 10 et sa fatigue musculaire des

MI sur I'échelle de Borg de 1 & 20.

2 8 Bilan du tronc
M.A & une attitude en hypercyphose globale 4 sommet T8 non réductible, le test de Troisier met
en évidence une hypercyphose dorsale de 170 millimétres (mm) en position assise : 165 mm en T1 et
5 mm en T12. |l présente une hypotonie importante des muscles spinaux et abdominaux. Les tests
classiques des spinaux superficiels et des abdominaux sont impossibles a réaliser en raison de la
fatigabilité du patient. Les spinaux profonds sont évalués par la capacité d'auto grandissement qui est
faible.

Nous mettons en annexe la mesure des courbures sagittales (annexe Il1).
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Déplacements, transferts et changements de positions

v

Déplacements : M.A est autonome dans la conduite de son fauteuil roulant, ce demier est
équipé d'un cousin anti-escarre. La marche est impossible 4 ce jour.

Transferts : le patient est capable de passer seul du décubitus a la position assise et
inversement, du décubitus au latérocubitus (des deux cotés) et inversement. Il peut se
rehausser dans le lit 4 I'aide d'une potence et de ces membres inférieurs, les transferts de
son lit au fauteuil roulant sont possibles seul mais il les réalise 4 I'aide d'une planche de
transfert.

Pour se lever il a besoin d'une aide importante. L'équilibre debout est permis grace a I'appui

des membres supérieurs sur une chaise.

Fonctions des membres supérieurs

v

v

Repas : il mange 8 compléments alimentaires (2400 kcal) seul.

Habillage : il s’habhille seul, sauf pour enfiler les mi-bas de contention.

Toilette : il se lave seul le visage, le torse, les bras et la petite toilette. En revanche, il a
besoin d’aide pour les jambes, les fesses et le dos.

Il se situe au niveau supérieur des aires de July, & 9/10 au test de Kapandii, 'EPP et
I'EPPMP sont cotés & 0. Les prises de force se font avec les pouces & l'intérieur des autres

doigts. Nous notons des problémes de dextérité pour les prises fines.

Continence : il présente une impériosité pour les selles.

2.10 Bilan psychologigue

M.A est sous antidépresseurs. Il est motivé et impatient de retrouver son autonomie.
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v" Déficiences :

amyotrophie et diminution globale de la force musculaire ;

attitude vicieuse en équin de cheville, due a une rétraction capsulo-ligamentaire et
une hypoextensibilité du triceps sural ;

deficit d'élévation de I'épaule, liée a une rétraction des muscles grands et petits
pectoraux ;

hypoventilation aux bases des poumons ;

diminution des ampliations thoraciques ;

adhérence de la cicatrice sternale ;

troubles de la sensibilité superficielle a la face antérolatérale des deux cuisses, la face
latérale du cou et la pulpe du pouce droit ;

impériosité fécale,

¥ Incapacités :

»

Yy V. ¥V Vv Y V¥V VY

dyspnée cotée a 5 selon I'échelle de Sadoul ;

déconditionnement a I'effort :

équilibre debout sans aide non tenu et limité dans le temps (1 minute) ;
marche et escaliers impossibles ;

incapacité a se lever, effectuer un transfert sans aide

dépendance partielle pour s'habiller, se laver ;

manger un repas ¢« normal » ;

a sortir de la chambre 3 sortir de la chambre a cause de I'isolement de contact.

¥ Handicap : social, professionnel et familial.

2 12 Projet cu patient

A court terme, il souhaite retrouver son autonomie afin de rentrer a la maison. A long terme, il

veut reprendre ses activités professionnelles et loisirs.
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lutter contre les rétractions articulaires et musculaires ;

ameliorer la force et I'endurance musculaire ;

assouplir la cicatrice sternale ;

augmenter les ampliations et améliorer la ventilation ;

améliorer la verticalisation : autonomie et durée ;

débuter la marche, puis augmenter le périmétre ;

tendre vers un travail fonctionnel : escaliers et autonomie dans les activités de la vie

quotidienne.
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Nous proposons dans ce travail, de développer uniquement le reconditionnement a V'effort de
M.A, basé sur 'amélicration des fonctions respiratoires, le renforcement musculaire, le réentrainement
a la marche, I'acquisition de I'autonomie fonctionnelle et la mise en place d'un livret d’exercices. Le
traitement des autres déficiences est bien entendu réalisé en paralléle.

Les atteintes cardiaque et respiratoire, nous imposent une surveillance réguliére des différents
parametres : tension arterielle (TA), fréquence cardiaque (FC), saturation, dyspnée, ressenti du
patient concernant sa perception de 'effort (Borg 1-10) et sa fatigue musculaire (Borg 6-20). Le suivi
de I'évolution de ces parametres est joint en annexe (annexe IV)

Les régles d’hygiéne imposées par l'isclement de contact limitent les moyens de rééducation et
nous devons adapter nos techniques avec le matériel mis & disposition qui sera désinfecté 4 la sortie

de la chambre.

3 1. Amelioration de la ventlation
3. 1. 1. Apprentissage de la ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique

Elle permet d'augmenter la course diaphragmatique, le volume courant et de corriger les
asynergies respiratoires (7).

Le patient est en position semi assise a 45 degrés de flexion de tronc. il place une main sur la
face antérieure du thorax et I'autre main sur la face antérieure de I'abdomen. Cela lui permet au
départ de prendre conscience de sa mauvaise respiration et dans un second temps de contrdler la
bonne réalisation de I'exercice. La consigne est d'inspirer en gonflant le ventre, et d'expirer en le
rentrant (7). Au départ le thérapeute place ses mains sur celles du patient pour le guider. En
progression, I'amplitude des mouvemenis respiratoires est augmentée et I'exercice est effectué assis

puis debout. Durant notre prise en charge M.A a automatisé ce type de respiraiion.

3. 1. 2. Expansions thoraco-pulmonaires
Elles sont utilisées dans le cadre des syndromes restrictifs d'origine neuromusculaire. Elles
permettent d'augmenter la capacité vitale et de renforcer les muscles inspirateurs. Le patient est en

latérocubitus les deux M| fléchis. Cette position permet de faciliter I'expansion du poumon supra
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latéral. Le MS homolatéral est en élévation maximale afin d'augmenter |

'ouverture thoracigue. Le MK place une main a la face latérale de I'hémi f ]? _

thorax supralatéral, afin de stimuler I'expansion costale lors de e

{'inspiraticn. La seconde main effectue une prise au niveau du bras afin ﬁﬁ‘ '

d'augmenter I'élévation du bras sur e temps inspiratoire. Le patient doit Figure 4: expansion
thoraco-pulmonaire

inspirer au maximum en gonflant la cage thoracique au niveau de la

stimulation du thérapeute. Le patient répéte 10 fois le mouvement de

chaque cote.

3 2 Le renforcement musculare
Il s’agit d'un travail anaérobique. L'objectif est un gain de force et d'endurance musculaire et
une amélioration de la tolérance a l'effort (16). Afin de ne pas mettre en danger le patient, les
paramétres cardio-respiratoires sont contrélés deux a trois fois par semaine. Le renforcement se fait
principalement en mode dynamique. En effet, le travail isométrique est non indiqué en cardiologie car
il est associé a une augmentation des pressions artérielles (systolique et diastolique) et une

diminution du débit cardiaque (19).

3. 2. 1. Renforcement musculaire analytique

Dans la littérature, les protocoles généralement proposés en rééducation cardiaque et
respiratoire sont couramment constitués de 3 & 5 séries, de 8 & 12 répétitions en utilisant des charges
comprises entre 60 et 80 % de la force maximale volontaire (F.M.V.) (11, 12, 16, 18, 19). En dessous
de ces valeurs, le gain fonctionnel est moins important (12) et si I'on augmente la durée de l'exercice
et/ou la charge, une surcharge cardio-vasculaire (augmentation trop importante de la FC et de la TA)
est a craindre {11, 12).

De plus, pour un renforcement en force endurance, Kraemer propose 3 séries de 8 4 10
repetitions avec une charge comprise entre 70 et 80 % de la FM.V. (15).

Nous choeisissons donc d'utiliser le protocole suivant : 3 séries de 10 répétitions a 70 % de la
F.M.V. Le premier temps du mouvement correspond a un travail concentrique alors que le retour se

fait selon un mode excentrique.
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Les conditions d'hygiéne imposées par lisclement de contact, ne nous on pas permit de
calculer la F.M.V. nous choisissons dix mouvements avec difficulté, ce qui correspond de maniére
approximative a 70 % de la force maximale selon M. Lamotte (12).

Le renforcement des quadriceps et des moyens fessiers se fait avec le thérapeute, alors que
pour les autres muscles choisis, le patient le réalise seul dans le cadre du livret d'exercices.

Le temps de repos est de 90 secondes, afin d'éviter une élévation de la FC et de la TA (12, 13).

Il permet le verrouillage actif du genou. Au cours de la
marche, il a un role bref d'amortisseur lors de I'attaque du talon au
sol (23). Il a une action beaucoup plus importante lors de la
marche en pente et la montée des escaliers.

Au départ, les quadriceps sont cotés a 3- selon Daniels,
nous les travaillons donc en actif aidé. Quand le patient arrive &

travailler contre résistance, nous choisissons une charge afin que

LN
le patient réalise dix mouvements avec difficultés. Le poids est

Figure 5 : Renforcement du
augmenté au fur est 4 mesure des séances pour que la difficulté quadriceps

reste toujours la méme. La derniére semaine, le patient travaille
avec 2,5 kilogrammes.

Le patient est assis en bord de lit, hanches et genoux fléchis & 90°, un poids est fixé autour de
ses chevilles (fig. 5). Le mouvement consiste & faire une extension maximale de genou. Le retour est

réalisé en excentrique.

Il permet principalement lors de la marche, la stabilisation latérale du bassin et évite ainsi sa
bascule (23).

Le patient est en décubitus dorsal (DD). Le MK effectue une prise en berceau afin de soutenir le
poids du membre inférieur (MI) du patient et de travailler exclusivement dans le plan frontal. La

seconde main sé place a la face latérale de la cuisse pour résister a I'abduction. Nous avons choisi de
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renforcer ce muscle dans sa course fonctionnelle, c'est-a-dire la course moyenne. Le patient réalise
une abduction isolée de hanche contre résistance. La résistance appliquée est toujours choisie selon
les mémes principes. A la fin de la septiéme semaine, le patient a acquis une force suffisante pour

débuter le renforcement du moyen fessier contre pesanteur.

3. 2. 2. Renforcement musculaire global

lIs sont renforcés au cours des exercices de facilitation neuromusculaire proprioceptive et dans
le cadre du livret d'exercices. A partir de la sixiéme semaine, le travail en chaine fermé appelé push
up peut débuter car le patient a acquis la force nécessaire a la réalisation de cet exercice. Le patient
est assis sur une chaise, les mains sur les accoudoirs, les pieds au sol. La consigne est de décoller
les fesses en poussant sur les bras jusqu'a avoir les coudes tendus, en s'aidant 4 minima des jambes.
Une fois les coudes tendus, le retour se fait aussitét en excentrique. Le nombre de mouvements est
délerminé par la fatigue. Le patient arréte la série lorsque I'exercice devient difficile. N réalise ainsi

trois séries.

Nous utilisons des exercices de Facilitation Neuromusculaire Proprioceptive (PNF) appelés plus
couramment « méthode de kabat ». lls sont réalisés dans le but d'augmenter la force et I'endurance
musculaire et la coordination intra et inter musculaire. De plus, ils permettent un renforcement des
muscles du tronc par irradiation (2). Les diagonales se font en mode actif aidé au départ puis en actif
résisté.

Nous effectuons des séres de dix inversions lentes (2). Nous travaillons dans toutes les
diagonales du MI et du MS, en chaines directes et brisées, permettant ainsi un renforcement de
I'ensemble de la musculature. Le kinésithérapeute applique une résistance qui est maximale pour tous
les mouvements dans le cas d'un travail contre résistance (2). Au départ, les muscles cotés a 3, le MK
fournit I'aide minimale nécessaire a la réalisation du mouvement. Ce type de fravail nécessite un

apprentissage du patient : nous lui montrons le mouvement passivement et nous insistons sur les
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stimulations sensorielles : tactiles, verbales et visuelles afin de corriger le mouvement et d'obtenir une

meilleur réponse musculaire {(2,).

Exemple de la diagonale directe de flexion, abduction, rotation médiale du MI :

Position de départ (fig. 6) : le patient est en DD, la hanche
est en extension, adduction, rotation latérale. Le genou est en
extension. Le pied est en flexion plantaire et inversion. Le
thérapeute place la main craniale sur la face antérolatérale de la

cuisse et la main caudale a la face antérolatérale du cuboide et du

Cinquiéme métatarsien. Figure 6: pOSition de dépar‘t

Position d'arrivée (fig.7) : le patient est en DD, la hanche est
en flexion, abduction, rotation médiale. Le gencu est en extension.
Le pied est en éversion, Le thérapeute place la main craniale a la
face postéro-inteme de la cuisse et la main caudale a la face

inférieure du cinquiéme métatarsien.

Figure 7 : position d'arrivée

L'auto grandissement permet le renforcement des muscles spinaux toniques. Le patient est en
DD, il deit maintenir le plus longtemps possible la position corngée en s’auto grandissant. Il le réalise
trois fois de suite en respectant les temps de repos qui sont au moins égaux au temps de maintien. En

progression le patient le fera assis puis debout.

Le renforcement des spinaux superficiels et des abdominaux se fait par irradiation. Le patient
est en DD, en position corrigée, les épaules & 90 degrés de flexion, les coudes en extension et les
doigts croisés (fig. 8). Il deit maintenir la position pendant que le thérapeute exerce des résistances

au niveau de ses mains. Celles-ci sont appliquées tout d'abord dans les plans antéropostérieur et
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horizontal. Lorsque |'exercice est bien maitrisé, pour en augmenter
la difficulté, les résistances sont exercées dans toutes les
directions. Méme si le {ravail statique n'est pas indiqué, il est notre
seul moyen de renforcer les spinaux de maniére fonctionnelle.
Nous changeons donc rapidement la direction des résistances et

nous respectons des temps de repos importants afin de limiter les

efforts statiques et de favoriser la récupération. En progression, -
Figure 8 : les irradiations
nous le ferons assis.

3. 3. Le livret d'exercice

Afin d'améliorer la prise en charge et compte tenu de la coopération et des attentes du patient,
nous avons mis en place un programme d'exercices nécessitant comme seul matériel une bande
élastique. Ceci est intéressant dans la mesure ol les possibilités thérapeutiques sont limitées par
l'isolement de contact. Il regroupe des exercices de renforcement musculaire et les expansions
thoraco-pulmonaires. Le patient peut ainsi travailler seul. M.A réalise ces exercices une fois par jour
en complément des séances de kinésithérapie ; les week-ends ou lorsqu'il n'y a pas de séances, il les
exécute deux fois.

Les exercices de renforcement musculaire sont de deux types :

¥ les exercices réalisés avec les bandes élastiques, appelés aussi rééducation en résistance
progressive. Ce type de renforcement permet un travail fonctionnel, en ameéliorant la force
musculaire, la qualité de coordination et le contrdle du geste (3). Le patient doit réaliser trois
séries de dix mouvements avec difficulté. En progression, le patient rapproche ses mains sur
I'élastique ou nous prenons un élastique de résistance supéreure.

v les exercices du pont fessier et des abdominaux, réalisés sans matériel. Ne pouvant pas

augmenter la charge, nous augmentons le nombre de répélitions. Le patient réalise trois

séries.
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Chaque début de semaine, les exercices sont réalisés avec le thérapeute afin de vérifier la
bonne réalisation des exercices, de contrdler les différents paramétres (FC, TA, saturation, dyspnée,
échelles de Borg) et d'augmenter la difficulté en fonction de I'évaluation de 'effort musculaire.

Nous insistons sur I'importance de la respiration et sur les temps de repos, supérieurs a 90

secondes.

Description des exercices :

(fig. 9): le patient est en DD, les MI fléchis. La |

4

consigne est de décoller les fesses au maximum en expirant. L'exercice est

realisé huit fois au début jusqu'a vingt fois a la huitiéme semaine de prise \

en charge.

Figure 9 : le pont

(fig. 10): le patient est en DD les MI fléchis. Le
mouvement consiste a décoller les talons du sol en expirant. Le patient

répéte trois fois le mouvement au départ, puis dix fois en fin de prise en

charge.

Figure 10 : les
abdominaux

(fig. 11) : le patient est en DD, les épaules fléchies a 90 degrés,
les coudes tendus et les avant-bras en pronation.
Il tient I'eélastique entre ses deux mains et doit
écarter les bras (abduction horizontale) le plus

possible en inspirant. Variante : la position de

départ étant identique, il va réaliser une flexion
abduction d'épaule d'un coté et une extension

abduction d'épaule de l'autre.
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(fig. 12) : le patient est en DD, les épaules fléchies au maximum, les coudes
tendus et les avant-bras en position intermédiaire.

Il saisit I'élastique fixé en haut et en arriére de sa

téte. Le mouvement consiste & réaliser une
extension des épaules en gardant les coudes

=
F...a:'e—'
tendus et en expirant. Variante : depuis la méme | _ -
Figure 12 : les trois grands

posilion de départ, il va réaliser une extension

abduction d'épaules (coudes tendus), en expirant.

(fig. 13): le patient est en DD, les épaules en o - N
extension, les coudes tendus, les avant-bras en position intermédiaire. ) A i
Les mains tiennent I'élastique qui passe sous la face plantaire d'un de - I{::h =i
ses pieds. Le mouvement consiste a faire une flexion isolée du coude, w
en expirant. | Figure 13 : les biceps

: ! le patient est en latérocubitus, le membre supérieur homolatéral est
en élévation maximale. La main controlatérale repose sur la face latérale du thorax du coté travaillé,
afin de controler la bonne réalisation de |'exercice. Le patient doit inspirer le plus possible, expansé le
thorax sous sa main et majorer I'élévation du membre supérieur homolatéral. Le cycle est répété 20

fois de chaque coté.

Quand le patient a la condition nécessaire (équilibre et endurance) pour étre debout seul sans
risque de chute, nous ajoutons sur le livret, la distance de marche a parcourir et I'étirement du triceps
sural en charge, pour le week-end.

Nous mettons en annexe, le livret d'exercices foumni au patient (annexe V).
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3.4 De la verticalisalion a la marche et I'autcnomie
3. 4. 1. La verticalisation

La rééducation vers la marche débute par la verticalisation, compte tenu des bénéfices de cette
derniére, le patient se verticalise trois fois par séance. Le patient est assis en bord du lit, une chaise
avec des accoudoirs devant lui, il se léve avec une aide majeur du thérapeute et en prenant appui sur
les accoudoirs, puis il maintient la station debout en gardant un soutient important sur la chaise. La
verticalisation s’arréte lorsque I'exercice devient difficile. Le temps de verticalisation est chronométré
afin d'objectiver les progrés. Par la suite, il se mettra debout seul avec le déambulateur, puis sans

aide technique.

3. 4.2 Le travail de I'équilibre
Nous le débuions durant la verticalisation : dans un premier temps, le patient lache une main
puis les deux. Au début, cela majore considérablement |a difficulté de I'exercice. A la récupération des
90 degrés de flexion dorsale, le patient tient alors I'équilibre debout sans soutient. Ce qui nous permet
de débuter la rééducation de I'équilibre debout. En fin de prise en charge, le palient maintient

I'équilibre unipadal une quinzaine de secondes.

3. 4. 3. Exercices de mise en charge

Avant les premier pas nous effectuens un travail de mise en charge sur
une jambe puis sur l'autre pour travailler le verrouillage actif du genou, les
transferts d'appui et I'équilibre. Ce travail se fait par des exercices de fentes :

latérales, avant (fig. 14) et arriére. Au fur et & mesure des séances, la difficulté

sera augmentée par une flexion de genou plus importante.

Figure 14 : fente
avant gauche

3.4 4. Réentrainement a la marche
A la fin de la troisieme semaine de prise en charge, le patient commence a faire quelques pas
en déambulateur. Nous débutons la marche alternée en canne anglaise a la cinquiéme semaine, pour

terminer sans aide technique & la septiéme semaine.
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Deux & trois fois par semaine, nous mesurons la distance de marche avec la prise des
paramétres suivants : TA, FC, saturation, dyspnée. Le ressenti du patient concernant sa perception de
I'effort (Borg 1-10) et sa fatigue musculaire des Ml (Borg 6-20) lui sont demandés. Chez M.A c'est |a
dyspnée qui a toujours nécessité 'arrét de I'effort. La distance est réalisée trois fois a chaque séance.

Pendant la cinquieme semaine, lors d'une séance, M.A & une chute de tension, associée & des
verliges pendant la marche. Aprés l'avoir signalée au médecin, celui-ci modifie le traitement. Le
probléme ne s’est pas renouvele.

La décontamination des appareils de mesure (saturométre, tensiomeétre et stéthoscope),
imposée par les régle d’hygiéne a limité I'évaluation du périmétre de marche a deux trois fois par
semaine.

L'isolement interdisant la sortie de la chambre, le patient effectue des allers retours dans la
chambre d’une dizaine de métres.

Compte tenu de ces atteintes : cardiaque, respiratoire et neuromusculaire, les temps de repos

sont égaux a deux fois le temps de travail.

unités arbitraires mmhg

140 | e—— T
120

=—¢=-distance (meétres)

100
e poUls {(bpm
30 pouls {bpm})
60 = noUls au repos (bpm)
40 = saturation (%}
20 borg 0-10
0
borg 6-20
—=—TA systolique {mmHg)
&
. u&"'b TA diastolique
@ (mmHg}
e
e

Figure 15: évolution de la distance de marche et des paramétres
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Interprétation de I'évolution du réentrainement a la marche :

Le graphique (fig. 14} nous permet de mettre en évidence :

¥ une augmentation exponentielle du périmétre de marche ;

¥" une diminution de la fréquence cardiaque de repos de 109 & 83 battements par minute (bpm) ;

¥"une augmentation de la différence : FC d'effort — FC de repos, passant de 22 a 52 bpm;

¥ une diminution du ressenti de I'effort musculaire (4 a 1) et de la perception globale de I'effort
(15 a 12), malgré une distance considérablement augmentée, traduisant I'augmentation de la
force et de I'endurance musculaire ;

¥ la dyspnée, non visible sur le graphique reste identique car elle est notre critére d'anmét de
I'effort ;

¥ la saturation et la tension artérielle au repos restent stables.

A la fin de la prise en charge, nous avons pris les parametres a lissue d'une marche de dix
métres, afin de comparer les parameétres entre les semaines 5 et 8, les périmétres de marche étant
identiques. Nous observons une diminution importante de la fréquence cardiaque, passant de 130
bpm & 112 bpm. La dyspnée est cotée a 0, F'évaluation de la force musculaire des Ml & 0 et la

perception de l'effort & 6, alors qu'ils étaient respectivement évalués a 2, 3 et 12.

En fin de reéducalion nous plagons des obstacles sur le parcours afin de travailier I'équilibre et

de replacer la marche dans un contexte d'activités quotidiennes.

3. 4. 5. Releves du sol
Nous apprenons a M.A comment se relever du sol depuis la position de décubitus dorsal & la
station érigée, en passant alternativement par le décubitus ventral, la quadrupédie et le chevalier
servant. En fin de prise en charge le patient arrive a se relever une fois du sol avec une chaise

comime soutien, mais la difficulté est majeure.
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3.4, 6. Vers les escaliers

Afin d'accéder a son domicile le patient doit &tre capable de monter et descendre une quinzaine
de marches, ce qui fait des escaliers un des éléments principaux de la rééducation pour I'autonomie a
domicile. Ne pouvant pas accéder aux escaliers a cause de l'isolement, nous avons amené un plot. Le
patient doit monter et descendre sur le plot en alternant la jambe droite puis gauche (fig. 17). Le
nombre de répétitions est choisi sur le méme principe que la distance de marche : le patient répéte les
mouvements jusqu'a atteindre la dyspnée ciblée sous conirdles réguliers des autres paramétres. La
hauteur du plot est de 8 cm au début. Le patient réalise au départ trois séries de deux sur chaque
jambe. A la fin de la huitiéme semaine le patient réalise trois séries de dix, nous augmenterons donc
la hauteur du plot a seize cm (fig. 17). Le patient alterne deux séries sur le plot de 8 cm puis deux sur
le plot de seize cm dans le but d'augmenter a la fois la force et {'endurance musculaire. la figure (fig.

16) represente la progression du patient.

Cet exercice sollicite un travail actif excentrique pour redescendre. Il permet donc a la fois de
travailler la montée et la descente des escaliers. A la fin de la prise en charge, le patient arrive a
monter et descendre 14 fois sur le plot de 16 cm, correspondant au moins & la montée d'un escalier

d’une quinzaine de marches.

=¢—plot8cm =#~ploti6cm

1
< 15 J|
= 10 i
= 5 ./I/.
. |
=0 }
E A A ® ® %
= & & & & &
= ) ) ) ) &
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Figure 16 : progression de la rééducation

en vue des escaliers
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le patient porte des mi-bas de contention. Nous observons une
augmentation des volumes musculaires, objectivé par la centimétrie (annexe)
I'hypoesthésie & la face latérale gauche du cou a diminué.

au niveau des chevilles, les amplitudes passives de flexion/extension sont :
20/0/40 genou tendu et 20/0/40 genou fléchi & droite et de 20/0/40 genou tendu 15/0/40 genou fléchi
a gauche. En annexe, nous présentons les amplitudes d'épaules.

! nous constatons une amélioration de la force musculaire. Le score
neuromusculaire du MRC est de 48. D'aprés le testing musculaire nous pouvons mettre en évidence
que les quadriceps, les moyens fessiers, les grands fessiers, les rotateurs internes de hanche et les
élévateurs d’épaule ont acquis la cotation 4. Les triceps suraux, le psoas droit et les adducteurs de
hanche sont maintenant cotés a 3. Le testing n'est cependant pas révélateur du gain de force des
autres muscles.

¥ il présente une respiration spontanée nasale et abdominale. La fréquence
respiratoire est de douze cycles par minute. Les ampliations mesurées sont de +5 cm au niveau
manubrial et +4.5 cm au niveau xiphoidien. A I'auscultation, il présente une diminution du murmure
vésiculaire aux bases des poumons. Nous cotons sa dyspnée a 4 sur I'échelle de Sadoul (dyspnée
apparaissant a la marche lente).

: le pouls est régulier. La fréquence cardiaque de repos est de 83 bpm.

il présente une hypercyphose dorsale de 90 mm au test de Troisier. En
annexe, nous trouvons la mesure des courbures dans le plan sagittal.

M.A est autonome pour la déambulation en chambre. Tous les transferts et
changements de positions réalisables en chambre sont acquis, mais le relevé du sol reste
extrémement difficile. Il maintient I'équilibre unipodal une quinzaine de secondes. Son périmétre de
marche et de 100 metres. Il monte I'équivalent d'un escalier de 15 marches. |l mange seul six
compléments alimentaires (2400 kcal), mais recommence a manger quelques aliments. Il s'habille
seul, sauf pour enfiler les mi-bas de contention. Il se lave seul, excepté les fesses et le dos. Il

présente une impériosité pour les selles.
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Déficiences : amyotrophie et diminution globale de la force musculaire ; déficit d’élévation de
I'epaule, liés a une rétraction des muscles grand et petit pectoraux ; hypoventilation aux bases des
poumons et diminufion des ampliations thoraciques ; troubles de la sensibilité superficielle a la face
antérolatérale des deux cuisses, la face latérale du cou et la pulpe du pouce droit ; impériosité fécale.

Incapacités : la dyspnée est cotée a 4 sur I'échelle de Sadoul. Le périmétre de marche est limité
a 100 metres. Il n'est pas encore totalement autonome pour la toilette et I'habillage. Il ne peut pas
sortir de la chambre & cause de |'isolement de contact.

Handicaps : social, professionnel et familial.

5. DISCUSSION

M.A bénéficie de deux séances de kinésithérapie d'une heure par jour et réalise en plus les
exercices du livret. Il est trés impliqué dans sa rééducation et réalise avec assiduité les exercices
demandés. Cependant, au cours des cinquiéme et sixiéme semaines, les séances sont écourtées
voire annulées en raison de douleurs abdominales dues au clostridium. Dans ce cas, le patient
réalisait une seconde fois les exercices du livret a la disparition des douleurs.

Au début de la prise en charge, M. A. a des possibilités fonctionnelles trés réduites. En
comparant aprés les 7 semaines de rééducation, pour des efforts équivalents la fréquence cardiaque,
la perception globale d'effort et I'évaluation de l'effort musculaire, nous constatons que ces
paramétres ont considérablement diminuées. Le patient passe d'un équilibre debout précaire 4 un
périmetre de marche de 100 meétres. Cette amélioration de la tolérance a |'effort est le résultat du
reconditionnement réalisé en chambre, l'isclement de contact étant toujours présent a la fin de la prise

en charge.

Dans le cadre des neuromyopathies, il est recommandé d'évaluer la force des muscles
respiratoires en mesurant la pression inspiratoire maximale (Pl max) et la pression expiratoire

maximale (PE max) ainsi que la capacité vitale (15). Cet examen n'a pas été réalisé, mais il aurait
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permis d'évaluer précisément la force de ces muscles et la capacité vitale au début et a Ia fin de la

prise en charge.

Le réentrainement des muscles inspirateurs est aussi préconisé, a condition que les muscles
soient correctement innervés (15). Nous le proposons donc pour la suite de la prise en charge de M.A.
Il a ét& démontré que le réentrainement de ces muscles induit une augmentation de la force et de
I'endurance. De plus, il semble améliorer la tolérance a I'effort par réduction de la dyspnée (19, 22).
Une des techniques utilisées afin de réaliser ce réentrainement est d'ajouter une charge inspiratoire :
nous demandons au patient de respirer au fravers d'un systéme offrant une résistance inspiratoire
(22), par exemple le threshold. La Société de Pneumologie de Langue Frangaise (S.P.L.F.) (28)
recommande deux séries de quinze minute avec une résistance supérieur a 30% de la Pi max, cinq a

sept fois par semaine.

Le reflet de I'évolution de la marche aurai pus étre complété par le chronométrage du temps de
marche. Il aurait permis d'estimer la vitesse de marche et de metire en évidence son augmentation.

Il serait judicieux de réaliser un test de marche de six minutes TM6, une fois {'isolement levé.
Ce test permettant d'évaluer la capacité fonctionnelle (1), il est un outil sensible et valide reflétant la

progression du patient et I'efficacité du reconditionnement.

Une éfude a suivi I'évolution de 109 patients présentant une neuromyopathie suite & un
S.D.R.A. et qui ont séjourné en moyenne 25 jours en réanimation. Un an aprés leur sortie de
réanimation, la mesure de la qualité de vie et le test de marche de six minutes (TM6) restent inférieurs
a la normale et seraient lié¢ & la pathologie extra pulmonaire, c'est-a-dire la faiblesse musculaire
périphérique. En revanche, la fonction respiratoire est sensiblement normale (4). Cette étude nous
montre qu'il est important de renforcer les muscles respiratoires, mais qu'il faut insister d'autant plus

sur le reconditionnement a I'effort, les capacités fonctionnelles restant déficitaires plus longtemps.



Nous pouvons voir, & travers ce cas cliniqgue que les polypathologies et lisolement de contact
ont limité la rééducation. Néanmoins, I'adaptation nécessaire a la bonne prise en charge nous a

permis d'atteindre nos objectifs et de répondre aux attentes de M.A.

Le lever de l'isolement de contact nous permettra de compléter la rééducation grace & la
disposition de nouveaux moyens. La balnécthérapie en est un exemple, elle optimiserait le travail en
endurance en soulageant la difficulté de I'effort. La marche en terrain varié et le travail dans les

escaliers semblent indispensables et préalables au retour au domicile,

La finalité de la rééducation est de permetire la réintégration socioprofessionnelle. Les activités
et la profession exigeantes du patient, imposent une poursuite du reconditionnement accentué sur le

renforcement musculaire et le travail en endurance.

Les pneumopathies nosocomiales peuvent entrainer des complications gravissimes. De plus les
cas disolements limitent les moyens de rééducation, La campagne de lutte contre les infections
nosocomiales est donc une problématique majeure dans la qualité des soins et I'évolution des

patients.
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ANNEXE 1

Le protocole d'hygiéne du CLIN relatif au clostridium difficile
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Figure 19 : page 1 du protocole d’hygiéne relatif au clostridium difficile
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Figure 20 : page 2 du protocole d'hygiéne relatif au clostridium difficile
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ANNEXE 11

ilan de la force musculaire

Cotation de DANIELS et WORTHINGHAM :

0 : pas de contraction visible et/ou palpable.

1 : contraclion visible et/ou palpable sans mouvement.

2 : mouvement dans toute I'ampliiude sans pesanteur.

3 : mouvement dans toute I'amplilude contre pesanteur.

4 : mouvement dans toute I'amplitude contre pesanteur avec résistance inférieure au coté sain.

5 : mouvement dans toute 'amplitude contre pesanteur avec une résistance comparable au coté sain.

Tableau V : bilan de la force musculaire des membres inférieurs

bilan initial bilan de fin de prise en
charge

Muscles testés Droite | Gauche Droite Gauche
Tibial antérieur 4 4 4 4
Tibial postérieur 4 4 4 4
Long et court fibulaires 4 4 4 4
: g Triceps sural 2+ 2+ 3 3

Chevilles — pied

evilies — pieds Extenseurs des orteils 4 4 4 4
Extenseur de I'hallux 4 2+ 4 2+
Fléchisseurs des orteils 4 4 4 4
Fléchisseurs de I'hallux 4 2 4 2
Quadriceps - 3- 4
Genoux Ischio-jambiers 4 4
Moven fessier 2 2 4 4
Grand fessier 2 2 4 4
Psoas 3 3- 3 3
genches Adducteurs 2 2 3 3
Rotateurs internes 3 3 4 4
Rotateurs externes 4 4 4 4




Tableau Vi :

bilan de la force musculaire des membres supérieurs

bilan initial

bilan de fin de
prise en charge

Muscles

droite

gauche

droite

Gauche

Interosseux dorsaux

4

4

4

4

Interosseux palmaire

Lombricaux

Fléchisseur superficiel des doigts

Doigts

Fléchisseur profond des doigts

Extenseur commun des doigts

Extenseur propre de l'index

Extenseur propre de I'auriculaire

Extenseur propre de I'auriculaire

Long extenseur du pouce

Court extenseur du pouce

Long abducteur du pouce

Court abducteur du pouce

Pouce

Opposant du pouce

Long fléchisseur du pouce

Court fléchisseur du pouce

Premier interosseux et adducteur

Fléchisseur radial du carpe

Fléchisseur ulnaire du carpe

Poignet

Extenseur ulnaire du carpe

Long et court extenseur radial du
carpe
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B NG NG N (N G Y (N (G SN (Y NG Y [N A N [ Y SO [ NG BN N
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Biceps brachial, brachial, brachioradial

Triceps

Coude

Rond et carré pronateurs

Supinateurs

FNUICN I

FN I N N

E T -

N T Y (N

Coracobrachial, deltoide antérieur

Deltoide moyen

Epaule

Deltoide postérieur, grand rond, grand
dorsal

Infra épineux, petit rond

Deltoide, supra épineux




ANNEXE Il

Le score neuromusculaire du MRC

Le Score neuromusculaire du MRC (médical research council) s'utilise dans le cadre des
neuromyopathies, Il évalue la force musculaire de six muscles et donne un score allant de 0
(tétraplégie compléte) a 60 (force normal).

Tableau VIl : score neuromusculaire du MRC (15).

Groupes  musculaires  testés
Scores attribués a chaque groupe musculaire
(droite et gauche)

Abduction du bras 0 = Absence de contraction visible

Ftexion de I'avant-bras 1 = Contraciion visible sans mouvement du membre
Extension du poignet 2 = Mouvement du membre en I'absence de pesanteur
Extension de la jambe 3 = Mouvement du membre contre pesanteur

Flexion de la jambe 4 = Mouvement contre résistance

Flexion dorsale du pied 5 = Force musculaire normale




ANNEXE IV

Suivi de I'évolution des différents paramétres

Tableauw XI : paramétres mesurés la semaine 1

Semaine 1 FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 125 | 11/8 | 97 2 5 13

Abdos 126 | 12/8 | 98 2 5 15

Les trois grands 124 | 12/8 | 98 2 4 13

biceps 122 [ 12/8 | 99 2 3 13
Fixateurs 125 [ 12/8 | 98 2 3 13
Etirements des pectoraux | 121 | 11/8 | 99 1 2 9
Expansion costales 120 ] 12/8 | 298 1 2 9

Le quadriceps 1291 12/8 | 98 2 5) 13

Le moyen fessier 127 |1 12/8 | 98 2 & 13

Tableau Xli : paraméires mesurés la semaine 2

Semaine 2 FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 118 | 12/8 | 98 2 5 13

Abdos 120 | 12/8 | 98 2 5 15

Les trois grands 119 | 12/8 | 99 2 3 13
biceps 116 | 12/8 | 98 2 3 13
Fixateurs 120 1 12/8 | 98 2 3 13
Elirements des pectoraux | 115! 11/8 | 99 1 2 9
Expansion costales 113 11/8 | 99 1 2 9

Le quadriceps 122 1 12/8 | 99 2 5 13

Le moyen fessier 123 | 12/8 | 99 2 5 13

Tableau XIIl : paramétres mesurés la semaine 3

Sem3 FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 114 | 11/8 [ 98 1 3 11

Abdos 113 [ 11/8 [ 99 1 4 13

Les lrois grands 114 | 12/8 | 98 1 3] 13
biceps 112 | 12/8 | 99 1 3 13
Fixateurs 113 | 13/9 | 96 1 3 13
Etirements des pectoraux | 110 | 12/8 | 99 0 1 9
Expansion costales 109 | 12/8 | 98 0 1 9

Le quadriceps 119 ] 11/8 | 98 2 3 13

Le moyen fessier 118 | 12/8 | 98 2 3 13




Tableau XIV : paramétres mesurés la semaine 4

Semaine 4 FC [ TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 113 | 12/8 | 98 0 2 11
Abdos 113 | 12/8 | 98 0 3 11
Les trois grands 110 | 12/8 | 99 0 3 13
Biceps 111§ 12/8 | 98 0 3 13
Fixateurs 113 | 12/8 | 98 0 3 13
Etirements des pectoraux | 108 | 12/8 | 99 0 1 9
Expansion costales 109 | 12/8 | 99 0 1 9
Le quadriceps 117 | 11/8 | 98 1 &) 13
Le moyen fessier 117 | 12/8 | 99 0 3 13
Tableau XV : paramétres mesurés la semaine 5
Semb FC | TA saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-
20
Pont 110 | 12/8 99 0 2 11
Abdos 113 | 11/8 99 0 2 11
Les 3 grands 110 | 12/8 97 0 3 13
Biceps 110 | 12/8 98 0 3 13
Fixateurs 112 | 12/8 99 0 3 13
Etirements des | 106 | 12/8 98 0 1 9
pectoraux
Expansion costales 107 | 11/8 99 0 1 9
Le quadriceps 116 | 11/8 98 0 3 13
Le moyen fessier 118 | 12/8 98 0 3| 13
Tableau XVI| : paramétres mesurés la semaine 6
Semb FC [ TA | Saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 102 | 12/8 | 98 0 2 11
Abdos 104 | 12/8 | 99 0 2 11
Les 3 grands 100 | 12/8 | 98 0 3 13
Biceps 98 | 11/8 | 97 0 3 13
Fixateurs 97 |[12/8 |98 0 3 13
Etiremenis des pectoraux | 96 | 11/8 | 99 0 1 9
Expansion costales 96 | 11/8 |99 0 1 2]
Le quadriceps 107 | 12/8 | 99 0 3 13
Le moyen fessier 109 | 12/8 | 98 0 3 13




Tableau XVIl : paramétres mesurés la semaine 7

Sem? FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 95 112/8 |98 0 2 11
Abdos 98 | 12/8 | 99 0 2 11
Les 3 grands 96 | 13/9 |98 0 & 13
Biceps 95 |12/8 |99 0 S 13
Fixateurs 95 | 12/8 | 100 0 3 13
Etirements des pectoraux | 90 | 11/8 | 99 0 0.5 7
Expansion costales 89 |12/8 |98 0 0.5 7
e quadriceps 100 | 12/8 | 99 0 3 13
Le meyen fessier 102 | 13/9 | 99 0 3 13
Tableau XVIIl : paramétres mesurés la semaine 8

Sem8 FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 90 [12/8 100 0 1 11
Abdos 92 [12/8 ] 98 0 1 11
Les 3 grands 90 (12/8 | 100 0 2 13
Biceps 88 | 11/8 | 98 0 2 13
Fixateurs 90 |12/8 |99 0 2 13
Etirements des pectoraux | 86 | 11/8 | 99 0 0.5 7
Expansion costales B4 |11/8 |99 0 0.5 7
Le quadriceps 103 | 12/8 | 98 0 3 13
Le moyen fessier 102 | 13/8 | 99 0 3 13
Tableau XIX : paramétres mesurés a la fin de la semaine 8

Fin de la semaine 8 FC | TA | saturation | Dyspnée | Borg 1-10 | Borg 6-20
Pont 88 |[13/81 99 0 1 9
Abdos 92 112/8 99 0 1 10
Les 3 grands 89 |13/8 |99 0 2 13
Biceps 91 | 12/8 | 100 0 2 13
Fixateurs B9 |12/8 | 100 0 2 13
Elirements des pectoraux | 85 | 12/8 | 99 0 0.5 7
Expansion costales 84 ]12/8 | 100 0 0.5 7
Le quadriceps 101 1 13/8 | 99 0 5 13
Le moven fessier 98 113/9 |99 0 4 12




ANNEXE V

Le livret d'exercice fourni au patient

Figure 18 : premiére page du livret d’exercice fourni au patient



Figure 18 : seconde page du livret d'exercice fourni au patient



ANNEXE V|

Eléments complémentaire au bilan

Tableau VHI : évolution des volumes musculaire

Droite Gauche Références

“Bras | +1em  +05em 10 cmau dessus de |'épicondyle latéral de 'humérus
Avant-bras | +0.5cm +0.5cm 10 cm en dessous de I'épicondyle latéral de lhumérus
Cuisses +1cm  +1.5cm 15 cmau dessus de la base de la patella

Jambes +05cm +1cm 10 cm en dessous de la pointe de la rotule

Yableau IX : évolution des amplitudes d’épaule

Bilan initial Bilan de fin de prise en
charge
Droite  gauche Droite gauche '
Flexion / extension 130/0/50 130/0/50 150/0/50 150/0/50 |
Abduction / adduction 125/0/30 120/0/40 135/0/30 135/0/40
Rotation |atérale / médiale | 70/0/80 50/0/80  70/0/90 60/0/80
(R2) |




Tableau X : évolution des courbures rachidiennes : mesures des fléches.

T

vertebres
C3

c7

T1

T8

T12

32

Mesures initiales

Mesures de fin de prise en charge

Assis  Assisredressé  Assis
400 200 110
200 135 75
165 110 60

0 0 0

5 20 30
30 30 45

Debout
120

85

70

0

20

10



