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RESUME

Lors d’une lésion médullaire, les personnes paraplégiques sont prises en charge dans
des centres de rééducation. Pour donner un maximum d’autonomie aux patients, les
thérapeutes travaillent avec eux surtout le fonctionnel avec en autre les transferts. Le transfert
sol/fauteuil est le plus difficile a réaliser car il existe une différence de hauteur des assises et il
demande donc beaucoup de force au niveau des membres supérieurs. Pour mieux comprendre
le fonctionnement de ce transfert, il nous a semblé intéressant avec le Laboratoire d’Analyse
de la Posture et du Mouvement du centre Louis Pierquin, d’étudier les rotations effectuées par

les ceintures scapulaire et pelvienne lors de celui-ci,

Ce transfert peut se réaliser de c6té, de face, de dos. Sur nos 5 patients, 4 le réalisent de
cOté et 1 de dos. Nous avons donc étudié, pour ce mémoire écrit, les 4 premiers. Grace aux
courbes et aux images 3D du Laboratoire, nous avons pu analyser plus précisément les
rotations des ceintures. En effet les épaules permettent de donner de I’élan avant de basculer
le bassin vers le fauteuil. La rotation maximale est la somme des mouvements de la ceinture

scapulaire et pelvienne qui vont en sens inverse.

La plupart des personnes sachant faire ce transfert sont jeunes et sportives. Il nous
semble donc important d’inciter les personnes paraplégiques & pratiquer une activité physique
ou sportive, ce qui leur permettrait dans un premier temps de se réintégrer socialement, puis
de lutter contre la sédentarité et d’avoir une meilleure autonomie fonctionnelle dans la vie de

tous les jours.

Mots clés : personnes paraplégiques, transfert sol/fauteuil, analyse, ceintures.



1. INTRODUCTION

Lors d’une lésion médullaire, entrainant une paraplégie compléte, les patients perdent

de leur autonomie. Il est donc indispensable, qu’ils passent par des centres de rééducation.

Dans ceux-ci, I’essentiel est de retrouver la capacité a réaliser les gestes de la vie
quotidienne. Les patients sont donc pris en charge par une équipe pluridisciplinaire, en autres
des masseurs-kinésithérapeutes, sur un plan cutané, trophique et orthopédique puis pour une
athlétisation sus lésionnelle, un travail d’équilibre, d’assouplissement et une rééducation
fonctionnelle. Cette derniére est 1a pour leur redonner un maximum d’autonomie, aussi

I’apprentissage des transferts est donc primordial

Il existe entre autres le transfert fauteuil roulant /lit (table), fauteuil roulant/toilette,
fauteuil roulant/voiture et le transfert sol/fauteuil roulant. C’est ce dernier transfert que nous

allons analyser.

Compte tenu du décalage de hauteur, ce transfert sol/fauteuil est le plus athlétique et le
plus difficile & maitriser (4), et est appris en fin de rééducation a certains patients. Il est

difficile, méme avec un support vidéo d’analyser précisément les détails des mouvements.
P yser p

C’est pour cela qu’il nous a semblé intéressant, en collaboration avec le Laboratoire d’
Analyse de la Posture et du Mouvement du centre Louis Pierquin de Nancy, d’étudier les

gestes réalisés par la ceinture scapulaire et pelvienne lors du transfert sol/fauteuil,

Pour cela cinq patients paraplégiques ont été observés au Laboratoire lors de la

réalisation de ce transfert.



2. TRANSFERT SOL/FAUTEUIL

I1 existe plusieurs techniques pour réaliser ce transfert. Avant tout, il convient de
stabiliser le fauteuil roulant en mettant les freins, d’orienter les petites roues vers 1’avant pour

éviter la bascule du fauteuil (4, 8, 9).

o Transfert de cété

- Se placer perpendiculairement au fauteuil roulant (FR), enrouler le tronc et reporter le poids
vers 1’avant sur les pieds joints (pivot autour des chevilles). Placer la main d’appui 4 hauteur

des pieds, placer la deuxiéme main sur le chéssis.

- Soulever et tourner le tronc autour du membre supérieur portant (appui au sol).

- Le tronc fait un quart de tour pour engager les fesses sur ’assise.




Figure I : Schématisation du transfert de cété



o Transfert de dos

- Se placer dos au FR et reculer les fesses 4 I’aplomb de la toile, escamoter les cale-pied {ou
les laisser, et s’asseoir dessus), croiser ou replier les membres inférieurs (selon le degré de

spasticité, les membres inférieurs sont placés plus ou moins tendus au départ).
- Placer une main au sol, 1’autre sur le chissis.

- Commencer I’ascension en se repoussant vers 1’ arriére avec la main au sol et en se hissant

avec la main sur le FR.

- Engager les fesses sur I’assise.

Figure 2 : Transfert de dos



o Transfert de face

- Se placer face au FR, genoux I'un contre |’autre au milieu de la largeur.

- Placer une main au sol, I’autre sur le siége.

- Se hisser sur les genoux en amenant le poids vers I’avant.

- Monter I’appui du siége sur ’accoudoir pour redresser le tronc.

- Continuer 2 se hisser tout en faisant la rotation.

- Inverser les appuis et « symétriser » la station assise.

Figure 3 : Transfert de face

Ces techniques sont difficiles et nécessitent une grande souplesse des épaules, une force

suffisante des bras et un contrdle parfait de 1’équilibre. (8)



3. CEINTURES

3.1. La ceinture pelvienne

La ceinture pelvienne est composée de trois articulations : deux articulations sacro-

iliaques et une articulation inter pubienne.

Elle permet les mouvements d’antéversion et de rétroversion du bassin.

ssin O ]

Figure 4 : Anatomie du bassin de face (11)

3.2. La ceinture scapulaire

L’épaule est un complexe articulaire composé de cinq articulations,

- la gléno-humérale

- la sous acromiale



- la scapulo-thoracique

- ’acromic-claviculaire

- la sternocostoclaviculaire

Ces cinq articulations permettent d’orienter le bras et de le stabiliser. L’unité
omohumérale (I’articulation gléno-humérale et 1’espace de glissement sous acromial) est
plutét dévolue a la mobilité alors que I'unité omoclaviculaire (les articulations scapulo-

thoracique, acromio-claviculaire, stermocostoclaviculaire) sert plutét a la stabilité.

En chaine ouverte, ce complexe articulaire permet de faire des mouvements dans les

trois plans de I’espace :

e Flexion / Extension 160/0/40
e Abduction / Adduction 160/0/30

¢ Rotation inteme / Rotation externe 80/0/60 (position R2)

Les mouvements d’extension, d’adduction et de rotation interne sont faits entre autres
par le muscle grand dorsal. (annexe I) Lorsque I’humérus est fixe, nous sommes en chaine
fermée et dans ce cas, ce muscle réalise 1’élévation du bassin et son antéversion. De par son
innervation radiculaire C6 C7 C8, il est toujours conservé dans une paraplégie et donc tres

utile lors du transfert sol / fauteuil. {3)



4. METHODOLOGIE

4.1 Population étudiée

#,

% Critéres d’inclusion

» Paraplégie compléte (échelle de déficience ASIA : A) (annexe II)

» Capacité a réaliser le transfert sol /fauteuil

» Date de I’accident : supérieur a 1 an

«» Critéres d’exclusion

» Motricité au niveau des membres inférieurs

» Paraplégie incompléte (échelle de déficience ASIA : B, C, D, E) (annexe II)

> Spasticité ou contractures empéchant le transfert

4.2.Patients

Tableau 1 : Bilan et présentation des patients

Patient n°1 : M.C.

Patient n°2 : M.D.

Patient n°3 : ML.R.

Age 44 ans 30 ans 29 ans
Poids 95 kg 70 kg 85 kg
Taille 1.87 m 1.80 m 1.83 m
Niveau neurologique | T4-T5 T4-T5 T12-L1

(annexe III) (12)




Depuis quand ? 1986 2008 2008
Equilibre assis 3 2 avec une ceinture | 3

(annexe IV) abdominale

Contractures 1 (adducteurs} 3-4 (tapements, 0

(échelle de Penn) triple extension)

(annexe V)

Spasticité (cotation | Droite Gauche Droite Gauche | Droite Gauche
Ashworth)

(annexe VI)

1)

Adducteurs 0 0 0 1 0 0
Ischio-Jambiers 0 0 1 2 0 0
Quadriceps 0 0 0 0 0 0
Triceps, genou fléchi | 1 1 2 3 0 0
Triceps, genou tendu | 1 1 2 2 0 0
Force des abaisseurs | 60 kg 30 kg 45 kg
Développé-couché 130 kg 75 kg 65-70 kg

Douleurs en sus

Légéres douleurs au

1 point douloureux a

Iésionnel coude gauche de la scapula

droite
Type de fauteuil Chassis fixe Chassis fixe Chaéssis fixe
Antécédents Escarre au niveau du | Escarres aux talons | Escarre au niveau du

talon
Epicondylites

Ostéite aux talons

sacrum

Escarre au niveau de
la malléole latérale
du pied droit




Patient n°4 : Mme A.

Patient n°5 : M.G.

Age 26 ans 33 ans
Poids 54 kg 62 kg

Taille 1.65m 1.78 m
Niveau neurologique | T4 T4

(annexe III) (12)

Depuis quand ? 2005 2000
Equilibre assis 2 3

(annexe IV)

Contractures 1 2 (triple extension)
(échelle de Penn)

(annexe V)

Spasticité (cotation | Droite Gauche Droite Gauche
Ashworth)

(annexe VI)

1)

Adducteurs 0 0 2 2
Ischio-Jambiers 0 0 0 0
Quadriceps 0 0 2 3
Trceps, genou fléchi | 2 0 3 4
Trceps, genou tendu | 1 0 3 3
Force des abaisseurs | 15 kg 55kg
Développé-couché 52kg 50 kg
Douleurs en sus Epaules
lésionnel

Type de fauteuil Chassis pliant Chassis fixe

Antécédents

10
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4.3.Instrumentation

Cette ¢tude s’est effectuée au Laboratoire d’ Analyse de la Posture et du Mouvement du
centre Louis Pierquin & Nancy. L’équipement comporte un systéme d’analyse de mouvement
en trois dimensions VICON et trois plates-formes de forces & multiples degrés de liberté
AMPI. Le systeme VICON est développé par Oxford Metric en Angleterre et distribué en
France par Biometrics. Ce systéme repose sur 1'utilisation de marqueurs réfléchissants et de
caméra vidéo avec éclairage infrarouge (systéme optoélectronique). Les marqueurs sphériques

ont été placés sur la peau aux endroits suivant :
- Téte
-C7
- Acromions
- Epicondyle latérale des deux coudes
- Face dorsale des deux poignets
- Epines iliaques postéro-supérieures
- Face antérieure des deux genoux
- Face antérieure des deux chevilles

- Fauteuil roulant
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Figure 5 : Emplacements des marqueurs

Les marqueurs réfléchissent les rayons infrarouges émis par les 7 caméras placées
autour de la piéce d’enregistrement. L’équipement comprend une unité Etherbox dont la
fonction est la détection, la génération et le stockage en temps réel des coordonnées 2D
provenant des caméras vidéo a une fréquence de 50Hz. La phase de reconstruction permet de
calculer la position tridimensionnelle des différents marqueurs, lors du transfert. Le logiciel
Vico permet ensuite de visualiser et d’identifier les marqueurs de fagon automatique selon un
modele préalablement défini. I1 offre des outils d’analyse en 3D : position absolue ou relative
des marqueurs, position de segment défini par 2 marqueurs, angle entre 2 segments définis par

3 ou 4 marqueurs.

Un enregistrement vidéographique du transfert est réalisé a I’aide d’un caméscope a
sortie analogique multifenétre, permettant ensuite de visualiser de fagcon synchrone la vidéo et

I’animation de la reconstitution tridimensionnelle des marqueurs.



Ty
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Figure 6 : Marqueurs réfléchissants

Figure 8 : Caméra infrarouge

4.4.Protocole

Les patients munis de ces capteurs réalisent 3 transferts sol/fauteuil au Laboratoire du
Mouvement. Pour avoir toujours les mémes repéres, un coussin est positionné au sol, sur une
des plates-formes de force, sur lequel le patient s’installe face a la caméra pour commencer

son transfert. Ensuite seulement, le fauteuil est mis en place 4 gauche, 4 droite ou derriére le

patient selon sa fagon de le réaliser.

13
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5. RESULTATS

Aprés le passage des 5 patients et par l'intermédiaire des enregistrements, le
Laboratoire du Mouvement nous a fourni des courbes illustrant I’angle de rotation, dans un

plan horizontal, entre les 2 ceintures du patient réalisant le transfert sol /fauteuil.

5.1. Patient n°1 : M, C.

Ce patient réalise son transfert sol/fauteuil vers la gauche.

Mean2{ Standard Deviation 1252

deg

_ Field

F 3

k v

Préparation Début du transfert Fin du transfert

Figure 9 : Valeur de I'angle de rotation entre les 2 ceintures en fonction du temps de M.C.

Tout d’abord cette courbe nous permet d’avoir une moyenne de ’angle. Dans ce cas
présent, la moyenne de ce dernier est de 2,1°, c'est-a-dire une valeur faible. Lors de la

préparation, le bassin est fixe mais les épaules bougent donc I’angle s’ouvre ou se ferme.
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1 Le patient emméne son épaule vers I’arriére, ce qui fait ouvrir I’angle entre les

épaules et le bassin.

2 Puis rapidement le patient envoie son épaule vers I’avant pour se donner de I’élan et
lever son bassin. La courbe passe par 0 car 4 un moment donné la ceinture pelvienne et la
ceinture scapulaire sont paralléles puis elle descend en négatif car I’angle est ouvert de I’autre
coté (I’épaule est vers ’avant). Ici s’additionnent les mouvements du bassin et des épaules.

3 Une fois le bassin sur le fauteuil, pour remonter son tronc et se tenir droit, le patient

ramene son €paule vers I’arriére jusqu’a la position neutre, donc la courbe remonte vers 0.

La durée totale de ce transfert est de 6 secondes, avec une moyenne, sur les 3

enregistrements de 5 secondes.

La rotation maximum se situe au début du transfert avec une valeur de 25°.

Début du transfert Milieu du transfert
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Légende :

* Hémicorps droit —
e Hémicorps gauche ——
e  Fauteuil roulant -_

Fin du transfert

Figure 10 : Images du Laboratoire de Mouvement

5.2. Patient n°2 : M. D,

Ce patient réalise son transfert sol/fauteuil vers la droite.

Mean-23 Standard Deviation 1156

400 .

2001 S S,

20,0 ' .

004 - . s o

s 0.0 Prov———C% ‘ﬁ
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200 - |l \"4 —

300 | ‘
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) v

Préparation Début du transfert Fin du transfert

Figure 11 : Valeur de l'angle de rotation entre les 2 ceintures en fonction du temps de M.D.
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Dans ce cas, la moyenne de I’angle de la rotation est de 2,9°, c'est-a-dire une valeur
faible. Lors de la préparation le bassin est fixe mais I’épaule gauche est légérement tournée

vers |’ arriére.

1 Le patient lance son bassin vers 1'arriére et la gauche donc son épaule gauche se
retrouve vers I’avant, ainsi ’angle passe d’une valeur négative 4 une valeur
positive qui dépend du mouvement du bassin et des épaules.

2 Puis, pour remonter son tronc, le patient s’aide de son bras sur la jambe donc la
ceinture scapulaire redevient de plus en plus paralléle 4 la ceinture pelvienne.
Lorsque le transfert est fini les 2 ceintures sont paralléles, la valeur de I’angle se

situe autour du point 0.

La durée totale de ce transfert est de 9 secondes avec une moyenne, sur les 3

enregistrements de 8.5 secondes.

La rotation maximum se produit au milieu du transfert (les mains sont au sol, et les

fesses sur le fauteuil) et elle a une valeur de 30°.
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5.3. Patient n°®3 : M. R.

Ce patient réalise son transfert sol/fauteuil vers la droite.

Men63  Standard Deviation A506
300

250 j : -
2004 i !
150 : : 3

50 . = — =S o = J— e p— B 3
o - A 2 L/ L

- : : . 1w: = ° F7—7 B— Y 3
90 : ——— = RN S - =
150 . : ; . - ;

0 200 400 §00 900 1000 200 Hoo %0C
v v
Préparation Début du transfert Fin du transfert

Figure 12 : Valeur de l'angle de rotation entre les 2 ceintures en fonction du temps de M.R.

Dans ce cas, la moyenne de I’angle de rotation est de 6.3°, c'est-a-dire une valeur plus

élevée que les autres, mais qui reste faible,

1 Cette partie de courbe correspond a un essai, le patient commence le mouvement
mais n’arrive pas 4 s’asseoir sur le fauteuil, car sa rotation n’est pas assez élevée,
donc il se remet dans la position de début.

2 Le patient recommence, lance son épaule gauche vers 1’arriére puis son bassin vers
I’arriere donc 1’épaule gauche repasse devant. Il y a une rotation du bassin vers la
gauche et une rotation des épaules vers la droite. Nous arrivons a la valeur

maximale de I’angle.
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3 Une fois les fesses sur le fauteuil, le patient s’aide de son bras pour remonter le
tronc, donc raméne son épaule gauche vers I'arriére jusqu’a se mettre en position

neutre a la fin du transfert.

La durée totale de ce transfert est de 6 secondes avec une moyenne, sur les 3

enregistrements de 5 secondes.

La rotation maximum se produit au milieu du transfert et elle a une valeur de 25°.

5.4, Patiente n°4 : Mme A.
Ce patient réalise son transfert sol/fauteuil vers la gauche, avec I'aide d’un

tabouret a droite.

Figure 13 : Départ du transfert avec ’aide d'un tabouret
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Mean-0,3 Standard Deviation 10.3
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Figure 14 : Valewr de I'angle de rotation entre les 2 ceintures en fonction du temps de Mme

A.

Dans ce cas, la moyenne de I’angle de rotation est de 0.3°, c'est-a-dire une valeur

faible.

1 La patiente 1éve son bassin en restant paralléle aux épaules, car elle a 2 appuis en
hauteur.

2 Elle réalise une rotation droite du bassin pour positionner ses fesses sur le fauteuil
tout en gardant les bras fixes, I’angle s’ouvre.

3 Pour se repositionner correctement dans 1’axe, la patiente réalise une rotation

gauche des épaules (avec 1’élan, la ceinture scapulaire dépasse la position neutre).

La durée totale de ce transfert est de 3 secondes avec une moyenne, sur les 3

enregistrements de 3 secondes,

La rotation maximum se produit au milieu du transfert et a une valeur de 22°.
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5.5. Patient n°5 : M. G.

Ce patient réalise son transfert par I’arriére. Nous I’avons donc exclu de I’analyse

commune,

6. DISCUSSION

Cette étude nous montre que chaque patient a une technique différente qui lui est
propre, I’essentiel étant de réussir le transfert. Les 4 patients analysés ci-dessus, utilisent la
technique de coté. Le cinquiéme utilise la technique de dos (en raison de contractures, d’une
habitude...). Sur 4 techniques de coté, nous pouvons déja observer 2 techniques : avec ou
sans aide extérieure. De plus, le coté peut étre également différent en fonction des patients

{par facilité, par habitude...).

Une rotation se fait entre la ceinture scapulaire et la ceinture pelvienne quelque soit la
technique. Pour le transfert de coté, la rotation la plus imporiante se produit surtout lors de la
levée du bassin car celui-ci étant environ entre 45° et 90° de Iassise, il est obligé d’effectuer
une rotation pour se mettre sur le fauteuil pendant que les bras restent fixes au sol. Cette
rotation peut étre également utilisée pour se donner de I’élan, en faisant une antépulsion d’une

épaule et rétropulsion de 1’autre.

La réalisation de ce projet d’analyse de transfert sur des personnes paraplégiques n’a
pas été facile. D’une part, comme précisé précédemment, il n’y a pas d”homogénéité des

transferts, et donc il est difficile de les comparer entre eux. D’autre part, peu de patients
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savent faire le transfert sol/fauteuil, la réalisation de ce travail sur un échantillon plus
important fut compromise. C’est pourquoi, nous avons contacté d’anciens patients de Lay-
Saint-Christophe susceptibles de savoir le faire. Les sportifs savent souvent réaliser ce
transfert, aussi nous avons pris contact avec Les Clubs Handisport en Lorraine (13), par mail
ou par téléphone. Certains n’ont pas répondu 4 notre demande, en revanche le club de tennis
handisport de Champigneulles et celui de basket handisport de Vandoeuvre nous ont donné
leur accord, et ainsi nous avons pu suivre des entrainements dans les 2 clubs. Nous avons
essuyé de la part de quelques sportifs un refus de participer & notre analyse. Quant  nous, en
fonction de nos critéres d’inclusion, nous avons éliminé certains d’entre eux pour n’en retenir
au final que cing. La mise en place des rendez-vous n’a pas été aisée car il fallait mettre
d’accord entre eux chaque patient concerné, le Laboratoire d’Analyse de la Posture et du
Mouvement, et les masseurs kinésithérapeutes. A ce moment 14, un accord écrit a été signé

par chaque volontaire.

Une fois le 1¥ rendez vous pris, la question se posait de savoir ou placer les capteurs.
Un premier essai avait été effectué avec 2 capteurs sur les épines iliaques antérosupérieures et
des capteurs sur les faces latérales des genoux et des chevilles, mais lors du transfert, ils
étaient cachés ou décollés. Nous avons di réfléchir également au positionnement du fauteuil
et du coussin au sol pour avoir les mémes repéres lors des enregistrements. Les paramétres a
analyser ont di €tre précisés car le Laboratoire d’Analyse de la Posture et du Mouvement,

permet d’étudier les forces, les amplitudes. ..

Les enregistrements au Laboratoire se sont déroulés de décembre 2009 & mars 2010,
puis nous avons attendu les résultats. L’analyse des courbes a été complexe, car il était

difficile d’imaginer a partir de la courbe le mouvement en 3 dimensions. Seules les courbes
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du plan horizontal ont pu étre étudiées car les autres avaient des artéfacts consécutifs au

changement de plan lors du transfert (passage de face a profil).

Nos 5 patients sont sportifs, ils pratiquent le basket, le tennis, ’ultimate, la plongée,
I’athlétisme, le ski. Il apparaitrait donc que I’activité physique et sportive lors de la
rééducation soit primordiale, en effet, a cause de sa mobilité réduite, du manque d’estime de
soi, la personne paraplégique n’exploite pas toutes ses possibilités. Cette activité devrait lui
permettre d’une fagon générale une réadaptation physique et psychologique en I’aidant a
surmonter son handicap et & se réintégrer socialement. De fagon plus précise, on sait qu’elle
permet d’ameliorer la force, la souplesse et 1’endurance des muscles valides, d’améliorer les
fonctions respiratoires et cardiaques, d’améliorer la coordination gestuelle et 1'équilibre,
d’apprendre [l'utilisation du fauteuil, de développer des qualités psychologiques de
perséverance et de combativité positive et de découvrir des sports qui pourront devenir par la

suite des sports de loisir ou de compétition.

La pratique du sport aprés I’accident est fonction de I’activité préalable ou non. L’ige
est également un facteur & prendre en compte. Des non pratiquants peuvent devenir
pratiquants grice a une découverte lors de la rééducation et inversement, d’autres cessent
cette pratique. Cet arrét d’activité serait nuisible car les personnes paraplégiques sportives
luttent mieux contre la sédentarité, acquiérent de nouveaux reflexes et ont une meilleure
autonomie fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ce qui améliore leur qualité

de vie par contounement des incapacités. (5, 6, 7, 10)

Au cours de cette étude, certes perfectible pour les raisons évoquées plus haut, les
patients ont fait preuve d’une grande coopération ce qui nous a permis d’aller jusqu’au bout

du travail envisagé pour obtenir des résultats que nous avons pu quantifier et analyser.
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7. CONCLUSION

Notre étude a donc consisté a analyser les rotations des ceintures lors du transfert
sol /fauteuil sur 5 personnes paraplégiques depuis plus d’un an et n’ayant pas de motricité au
niveau des membres inférieurs. Pour cela nous nous sommes rendus au Laboratoire du
Mouvement ou nous avons pu, grice a des courbes et a des illustrations 3D, avoir plus de
précision sur ces gestes. Bien que les transferts soient hétérogénes et que notre étude porte sur
une petite population, nous constatons tout de méme qu’il existe dans tous ceux-ci, des
rotations intéressantes a analyser. Cette derniére, lors du transfert de c6té, permet dans un
premier temps de donner de I’élan en passant de la position rétropulsion & antépulsion
d’épaule puis 4 positionner le bassin de telle sorte que les fesses soient dans I’axe de I’assise.
Le mouvement d’épaule se continue jusqu’a la position neutre du patient sur son fauteuil.

Lors du transfert dos, les rotations ne sont pas les mémes mais elles existent également,

Cette étude peut ére complétée par d’autres analyses de mouvement ou par des
analyses de forces. Ces derniéres peuvent concerner par exemple, I’action dans le temps des
muscles extenseurs du coude et de 1'épaule et du grand dorsal. Ceci permettrait de

comprendre encore mieux le fonctionnement de ce transfert qui est trés difficile.

Son apprentissage fait partie de 1’éducation thérapeutique du patient qui permet une
acquisition de comportements favorables vis & vis d’une maladie chronique. Lors de celle-ci,
il y a souvent une perte d’activité qui entraine un cercle vicieux di au déconditionnement
physique. Il ne faut donc pas seulement traiter la maladie mais aussi accompagner le patient
dans sa globalité, considérer son projet de vie et bien lui expliquer I’importance d’une activité
physique. 11 faut tenir compte des connaissances du patient et s’assurer de sa compréhension

et de sa capacité A retenir les informations données. (2, 14) L’apprentissage du transfert
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pourra étre amélioré grace a I’analyse effectuée au Laboratoire du Mouvement et dans 1’idéal
pourra étre appris 4 une population plus large. Ceci permettrait de donner plus d’autonomie a

un plus grand nombre de personnes paraplégiques notamment aprés une chute.
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ANNEXES



ANNEXE I

Anatomie du Grand Dorsal

Muscle de la partie postéro-inférieure et latérale du tronc

o Origine :
» Insertion médiale : apex des épineuses et créte sacrale médiane de T6 a S5
» Insertions latérales :

- 1/3 postérieur de la créte iliaque de 1’os coxal (versant externe)

- arc posterieur des 4 demiéres cotes

-angle inférieur, face postérieure de la scapula (insertion inconstante)

e Terminaison : % supérieur de la face médiale du corps de I’humérus
o Trajet : sous-cutané, large et aplati, oblique en haut, en dehors, en avant
* Innervation : nerf du grand dorsal (faisceau postérieur du plexus brachial, C6 & C8)



ANNEXE I1

Echelle de déficience ASIA (modifiée Frankel)

L’échelle qui suit est utilisée pour évaluer le degré de déficiences :

e A= compléte. Aucune fonction motrice ou sensitive n’est préservée au niveau des
segments sacrés S4-S5.

e B =incompléte. La fonction sensitive, mais non la fonction motrice, est préservée en
dessous du niveau neurologique, en incluant les segments sacrés S4-S5.

o C=incompléte. La fonction motrice est préservée en dessous du niveau neurologique
et plus de la moitié des muscles clés en dessous de ce niveau ont une cotation
musculaire inférieure a 3.

¢ D =incompléte. La fonction motrice est préservée en dessous du niveau neurologique
et au moins la moitié des muscles clés en dessous de ce niveau ont une cotation
musculaire supérieure ou égale a 3.

¢ E=normale. Les fonctions motrices et sensitives sont normales.



ANNEXE III

Score ASIA

Evaluation motrice

. Flesson duy roude
Exbanon du poignet
Extension di coude
Flexion au medius (P
Abduction du 5* dokst

0 = paralyse totale T
1 = contraction visible ob palpable
2 = mouvement actf sans pesanteur
3 = mouvement actf contre pesanteur
4 = mouvement achf contre résistance
28 | 5 = mouvernent nermal
o | MT.non testabls

Score  matricite 106
Coniraction anale ' ouknon

Flaxion de la hanche
Exlension du genou
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Extension du gros orell
Flexion plantaire de chevills
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ANNEXE 1V

Bilan de I’équilibre assis

I1 est testé lorsque le patient est assis sans dossier, genoux fléchis, pour relacher les
Ischio Jambiers, les pieds par terre et avec des coussins derriére et a c6té de lui pour sécuriser
en cas de chute.

0 : aucun équilibre assis

1 : mains sur les genoux, le patient peut porter simultanément les mains sur les crétes
iliaques sans déséquilibre

2 : les bras en abduction 4 90°, le patient fléchit alternativement ses coudes en portant
les mains aux épaules et retour i la position de départ

3 : les bras en abduction a 90°, élévation simultanée des deux bras a la verticale
redescente en antépulsion a 90° et retour 4 la position de départ

4 : sens inverse de 3
5 : bras en abduction & 90°, rotations du tronc & gauche et i droite

6 : rotations du tronc, bras a la verticale



Ces mrercices servant de tost
sont répdtés successiverunt
trois fols,

Cotation 1

Le sujet o5t capable de se tomir
25515 sans dessier, les maine
SUr ies gengux, eb de porter
cellos-2) sisultenément sur les
crétes ilisques.

Cotation 2
Assic. bras ea abduction 3 90,
il t1échit alternativerent las
avaat-brés en portant 12 rain
sur le ~ofcro: de 1'Zpoule.

ﬁ%%to%lt {&nde%épart_._./ = l

que 2, puls {1 Eldve
sipultankment les dewx !
bras 3 13 verticale. les

redegcand horizontaleaent
devant 1yt et revient 3
1a position ue odpart.

Cotation 4
Viere cxercice gue 3, mAfY exd-
cute en sers Inverse: les bras
s¢nt d'abora portds en Avint,
puls 3 la verticale et redes-
cendus en posilion de depart:
bhras en avduction a SC7.

Cotation 5§
Bras en dbdueticn 4 90°, en
conservant cette position
anvexe des Lras: rplation du
trgnc } droite Bt & Qauche,

Cotation 6

Feon exercice mais les bras
atant & 1a werticale,

FIG. 22. - Test d"évaluation des possibilités d'équilibre assis.



ANNEXE V

Echelle de Penn

0 : absence de spasmes

1 : spasmes induits par stimulation sensorielle ou mobilisation passive
2 : spasmes spontanés occasionnels

3 :de 1 4 10 spasmes spontanés par heure

4 : supérieur a 10 spasmes spontanés par heure



ANNEXE VI

Cotation Ashworth

0 : tonus musculaire normal

1 : augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un
relichement lorsque le membre est mobilisé en flexion ou en extension

2 : augmentation plus marquée du tonus musculaire, I’articulation pouvant étre mobilisée
facilement

3 : augmentation considérable du tonus musculaire, la mobilisation passive est difficile

4 + articulations fixées en flexion ou extension



ANNEXE VII

Autorisations des patients




r Autorisation

Le (1a) soussigné(e)

accepte d'étre ﬁlme(e) ou pris en photo 4 des fins d’enseignement ou de recherche.

Droits des parties :

Les Droits de fixation, reproduction, communication et exploitation des images
recueillies sont fix€s aux termes de l'article L 212.3 du code de la propriété mtc].lectue]le
ainsi « sont soumises a l'autorisation écrite de l'artiste interpréte la fixation de sa
prestation, sa reproduction et sa communication au public, ...».

Le (La) soussigné(e) céde gratuitement ses droits sur la totalité des images enregistrées
lors de sa prestation, fixées sur quelque support que ce soit {cassette vidéo, CD-ROM, ou
mémoire d'ordinateur par exemple).

Cette cession inclut notamment les droits :

- de reproduction et de modification des images recueillies en tout ou
partie, par quelque moyen gue ce soit ;

- de communication au public a4 des fins d'enseignement, de
démonstration d'explications, en tout ou en partie, par quelque moyen que
ce soit, et en toute circonstance ;

- d'exploitation de ces images 4 des fins de recherches, sans aucune
restriction sur la durée de l'exploitation, ni sur le territoire d'exploitation
{droits d'exploitation pour tout pays).

Fait a Q\%NB le Mﬂ.@l.nj@

Signature (précédée de la mention " lu et approuvé )

N -\}i@\@pwwg

Pour les mineurs ou majeurs sous tutelle ou curatelle, signature du
responsable légal :




Autorisation ]

Le (la) soussigné(e) :

Nom, Prénom : G:;//ﬂ.sf?(:.é:. _.,—\/Y_\ Rtz Lh....
adresse : ...: x‘ﬂ.....fu.a......a/z: ...... /.(.{b.é::’..as;‘.m .....................

--------------------- L L L Rl R L L L

accepte d'étre ﬁlmé(e) ou pris en photo a des fins d’enseignement ou de recherche.

Droits des parties :

Les Droits de fxation, reproduction, communication et exploitation des inages
recueillies sont fixés aux termes de l'article L 212.3 du code de la propriété intellectuélle,
ainsi « sont soumises & I'autorisation écrite de l'artiste interpréte la fixation de sa

prestation, sa reproduction et sa communication au public, ...s.

Le (La) soussigné(e) céde gratuitement ses droits sur la totalité des umages enregistrées
lors de sa prestation, fixées sur quelque support que ce soit (cassette vidéo, CD-ROM, ou

mémoire d'ordinateur par exemple).
Cette cession inclut notamment les droits :

- de reproduction et de meodification des images recueillies en tout ou
partie, par quelque moyen que ce soit ;

- de communication au public a des fins d'enseignement, de
démonstration d'explications, en tout ou en partie, par quelque moyen que
ce soit, et en toute circonstance ;

- d'exploitation de ces images & des fins de recherches, sans aucune
restriction sur la durée de l'exploitation, ni sur le territoire d'exploitation

{droits d'exploitation pour tout pays).

Signature (précédée de la mention " lu et approuvé ")

% o qpprouve

Pour fés mineyrs ou majeurs sous tutelle ou curatelle, signature du
responsable légal :



Autorisation

Le (la) soussigné(e) :

Nom, Prénom : S.pINIO(-RW‘-M ............................
adresse : {QWﬁRO"%VLBW ............................

------------------------------------------------

)

accepte d'étre filmé(e) ou pris en photo a4 des fins d’enseignement ou de recherche.

Droits des parties :

Les Droits de fixation, reproduction, communication et exploitation des images
recueillies sont fix€s aux termes de l'article L 212.3 du code de la propriété intellectuélle,
ainsl s sont soumises a l'autorisation écrite de l'artiste interpréte la fixation de sa
prestation, sa reproduction et sa communication au public, ...».

Le (La) soussigné(e) céde gratuitement ses droits sur la totalité des images enregistrées
lors de sa prestation, fixées sur quelque support que ce soit (cassette vidéo, CD-ROM, ou
mémoire d'ordinateur par exemple).

Cette cession inclut notamment les droits :

- de reproduction et de modification des images recueillies en tout ou
partie, par quelque moyen gue ce soit |

- de communication au public a4 des fins d'enseignement, de
démonstration d'explications, en tout ou en partie, par quelque moyen que
ce soit, et en toute circonstance ;

- d'exploitation de ces images 4 des fins de recherches, sans aucune
restriction sur la durée de l'exploitation, ni sur le territoire d'exploitation
(droits d'exploitation pour tout pays).

Signature (précédée de la mention } 1 et approuvé ")

[ ﬁaﬂ%w ,

Pour les mineurs ou majeurs sous tutelle ou curatelle, signature du
responsable légal :




Autorisation

Le (la) soussigné(e) :
Nom, Prénom : ......\ ESHH .ES ..... purgfﬁ ................
adresse ; sz’lm\‘e.cje.c; QQ\W' M.

...................... §7A70H}4M?0|\/T

accepte d'étre filmé(e) ou pris en photo a des fins d’enseignement ou de recherche.

Droits des parties :

Les Droits de fixation, reproduction, communication et exploitation des images
recueillies sont fixés aux termes de l'article L 212.3 du code de la propriété intellectuelle,
ainsi « sont soumises & l'autorisation écrite de l'artiste interpréte la fixation de sa
prestation, sa reproduction et sa communication au public, ...».

Le (La) soussigné(e) céde gratuitement ses droits sur la totalité des images enregistrées
lors de sa prestation, fixées sur quelque support que ce soit (cassette vidéo, CD-ROM, ou
mémoire d'ordinateur par exemple).

Cette cession inclut notamment les droits :

- de reproduction et de modification des images recueillies en tout ou
partie, par quelque moyen que ce soit ;

- de communication au public a des fins denseignement, de
démonstration d'explications, en tout ou en partie, par quelque moyen que
ce soit, et en toute circonstance ;

- d'exploitation de ces images 4 des fins de recherches, sans aucune
restriction sur la durée de l'exploitation, ni sur le territoire d'exploitation
(droits d'exploitation pour tout pays).

Fait a Nmay le .O.‘ﬁ.mehmlarc 2003

Signature (précédée de la mention " lu et approuvé ")

LL C)’ a?vcruvé ' \} /

Pour les mineurs ou majeurs sous tutelle bu curatelle, signature du
responsable légal :




Autorisation

Le (la) soussigné(e) :

Nom, Prénom : éC”\V'G@GC{s";{ ........................

adresse : ”4@(?”"‘““1@@?6{@}5@!\:2&% ....................
y

R SR 2222 B VY- VR

F}

accepte d'étre filmé(e) ou pris en photo a des fins d’enseignement ou de recherche.

Droits des parties :

Les Droits de fixation, reproduction, communication et exploitation des images
recueillies sont fixés aux termes de l'article L 212.3 du code de la propriété intellectuélle,
ainsi « sont soumises & l'autorisation écrite de l'artiste interpréte la fixation de sa
prestation, sa reproduction et sa communication au public, ...».

Le (La) soussigné(e) céde gratuitement ses droits sur la totalité des images enregistrées
lors de sa prestation, fixées sur quelque support que ce soit (cassette vidéo, CD-ROM, ou
meémoire d'ordinateur par exemple).

Cette cession inclut notamment les droits :

- de reproduction et de modification des images recueillies en tout ou
partie, par quelque moyen que ce soit ;

- de communication au public a4 des fins d'enseignement, de
démonstration d'explications, en tout ou en partie, par quelque moyen que
ce soit, et en toute circonstance ;

= d'exploitation de ces images & des fins de recherches, sans aucune
restriction sur la durée de l'exploitation, ni sur le territoire d'exploitation
(droits d'exploitation pour tout pays).

Fait & ...N2ANLT..... le ..Ad. Q4 . 2040

Signature (précédée de la mention " lu et approuvé ")

-~

¢

Pour les mineurs ou majeurs sous tutelle ou curatelle, signature du
responsable légal :




RESUME

Lors d’une lésion médullaire, les personnes paraplégiques sont prises en charge dans
des centres de rééducation. Pour donner un maximum d’autonomie aux patients, les
thérapeutes travaillent avec eux surtout le fonctionnel avec en autre les transferts. Le
transfert sol/fauteuil est le plus difficile a réaliser car il existe une différence de hauteur des
assises et il demande donc beaucoup de force au niveau des membres supérieurs. Pour
mieux comprendre le fonctionnement de ce transfert, il nous a semblé intéressant avec le
Laboratoire d’ Analyse de la Posture et du Mouvement du centre Louis Pierquin, d’étudier

les rotations effectuées par les ceintures scapulaire et pelvienne lors de celui-ci.

Ce transfert peut se réaliser de coté, de face, de dos. Sur nos 5 patients, 4 le réalisent
de cbté et 1 de dos. Nous avons donc étudié, pour ce mémoire écrit, les 4 premiers. Grace
aux courbes et aux images 3D du Laboratoire, nous avons pu analyser plus précisément les
rotations des ceintures. En effet les épaules permettent de donner de I'élan avant de
basculer le bassin vers le fauteuil. La rotation maximale est la somme des mouvements de

la ceinture scapulaire et pelvienne qui vont en sens inverse.

La plupart des personnes sachant faire ce transfert sont jeunes et sportives. Il nous
semble donc important d’inciter les personnes paraplégiques i pratiquer une activité
physique ou sportive, ce qui leur permettrait dans un premier temps de se réintégrer
socialement, puis de lutter contre la sédentarité et d’avoir une meilleure autonomie

fonctionnelle dans la vie de tous les jours.

Mots clés : personnes paraplégiques, transfert sol/fauteuil, analyse, ceintures.



