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RESUME

Les accidents vasculaires cérébraux (A.V.C.) constituent un probléme majeur de santé
publique et représentent la troisiéme cause de mortalité dans les pays industrialisés aprés
’infarctus du myocarde et les cancers. Ils ne mettent pas seulement en jeu le pronostic vital,

ils sont également une source de handicap et de complications secondaires graves. (1)

Dans ce travail écrit, nous présentons le cas de monsicur L., 61 ans, hospitalisé a la
suite d’'un A.V.C. hémorragique survenu le 07/08/09. Notre prise en charge au centre de

reéducation débute a J+235 de ’accident.

L’objectif de la rééducation aprés un A.V.C. est de limiter I’impact des conséquences
physiques et neuropsychologiques de la lésion cérébrale sur la vie quotidienne du patient, de
restaurer la plus grande autonomie possible et d’accompagner la réadaptation 4 la vie
familiale, sociale et professionnelle. (5)

Aucune €tude n’ayant montré de maniére significative 1’efficacité d’une technique par rapport
a une autre, nous abordons le traitement de notre patient de maniére globale en insistant
toutefois sur le concept actuel de Bobath. En effet, a partir des progrés de la
neurophysiologie, des nouvelles techniques de kinésithérapie et des études récentes, ce
concept a pu évoluer, permettant ainsi de répondre & certaines limites que nous pouvions lui

reprogher. (21)

En comparant les bilans, nous observons une nette amélioration au niveau de la

motricité volontaire, de la sensibilité, de I’équilibre assis et debout, de I’autonomie (transferts,



marche, préhensions, activités de la vie journaliére) et une amélioration plus modérée de la

spasticité et des fonctions cognitives.

Mots-clés : hémiplégie, A.V.C., neuroplasticité, techniques de rééducation, concept

actuel de Bobath.



1. INTRODUCTION

1.1, Généralités

Malgré les progres considérables survenus en neurologie vasculaire depuis quarante
ans, tant au plan diagnostique que thérapeutique, les accidents vasculaires cérébraux (A.V.C.)
demeurent un véritable fléau aussi bien a I’échelon individuel qu’en termes de santé
publique (5).

Selon la Haute Autorité de Santé, « en France, chaque année, 130 000 a 150 000
personnes sont victimes d’un A.V.C. ». Dans les pays occidentaux, ¢’est [a troisiéme cause de
mortalité et la premiere cause de handicap acquis a 1’dge adulte : 50 % des patients gardent un
handicap physique ou intellectuel (10). Selon I’Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale, la prévention reste la meilleure stratégie pour réduire [’incidence et les

conséquences de ces maladies.

L.2. Présentation générale du cas clinique

Le 07/08/09, monsieur L. est hospitalisé dans le service de neurologie de I’hdpital
Central de Nancy pour la prise en charge d’'un hématome intra-parenchymateux frontal
gauche révélé par un déficit moteur hémicorporel droit survenu brutalement lors d’une balade
a vélo. Cette impotence fonctionnelle est accompagnée de difficultés d’élocution, d’une
discréte hypertension intracrinienne avec nausées sans céphalée. L'I.R.M. cérébrale indique
un hématome cérébral d’importance moyenne, prédominant dans les régions lobaires gauches,
avec inondation ventriculaire modérée. Le scanner cérébral de contrfle a J+3 souligne une
discrete régression du volume de ’hématome. L’évolution est favorable aprés deux semaines

et notre patient est adressé a ’hopital Belle-Isle le 31/08/09.



1.3. Présentation de la maladie : rappels physiopathologiques

L’accident vasculaire cérébral, dont I’hémiplégie est |’expression symptomatique la
plus classique, est défini par 1’Organisation Mondiale de la Santé comme le développement
rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptémes
durant plus de 24 heures, pouvant conduire 4 la mort, sans autre cause apparente qu’une
origine vasculaire.

Deux formes d’A.V.C. existent: ischémique et hémorragique. Les A.V.C.
hémorragiques constituent 20 % des troubles vasculaires cérébraux. Leur principale cause est
I’hémorragie intracérébrale ou I’hémorragie sous-arachnoidienne et leurs victimes présentent
en geénéral des déficits plus graves et une période de rétablissement plus longue que celles de
I’A.V.C. ischémique. Les A.V.C. hémorragiques sont provoqués par un écoulement de sang
dans les tissus cérébraux, les ventricules ou 1’espace sous-arachnoidien. Leurs causes sont
diverses : hypertension artérielle, hyperlipidémie, alcoolisme, tabagisme, diabéte, age, sexe,

obésité, micro hémorragies cérébrales... . (27) (5)

1.4, Les techniques de rééducation

Les techniques traditionnelles de rééducation, mises au point par des thérapeutes
experimentés mais s’appuyant souvent sur des concepts théoriques flous ou aujourd’hui
dépassés, ont considérablement évolué au fil des ans. Elles se concentraient le plus souvent
sur les déficiences et considéraient peu [’aspect fonctionnel. (1)

Selon Perfetti et Bobath, I’'inhibition de la spasticité était un préalable au travail actif
(17). Ils s’évertuaient donc a4 améliorer la qualité du mouvement, alors que les nouvelles

approches comptent davantage sur la quantité de mouvements pour faciliter la récupération.



Le concept de Bobath a cependant amplement inspiré les techniques de rééducation (la
thérapie contrainte refuse également la compensation par le c¢6té sain) mais sa supériorité n’a
jamais €té démontrée et il a été largement critiqué sur plusieurs aspects (16) : il ne donnait
aucune valeur au bilan de la force musculaire et 1’évaluation était surtout qualitative car selon
Bobath, I’effort et le renforcement musculaire augmentaient la spasticité alors que des études
récentes I’ont démenti. Le concept a été jugé trop passif car les thérapeutes passaient trop de
temps a préparer le geste au lieu d’entrainer le geste spécifique lui-méme et ne donnait pas
d’objectifs aux mouvements exercés. De plus, les patients n’étaient pas incités a s’exercer par
eux-mémes par crainte de la spasticité et des compensations. Ils n’avaient pas le droit de
marcher si leur marche n’était pas de bonne qualité. (21)

Perfetti s’est basé sur les données récentes de la physiologie et des sciences cognitives
et a développé son concept suite aux échecs de Bobath qui délaissait les parties distales du
membre supérieur et n’abordait pas la fonction de celui-ci. Ce concept a donc évolué en
prenant en compte les incapacités et pas seulement les déficiences. (24) (25)

Plus récemment sont apparues de nouvelies approches, fondées sur les connaissances
actuelles de la restauration cérébrale, visant une approche plus fonctionnelle, orientée vers
une tdche (1). La neuroplasticité se définit comme la capacité du systéme nerveux central
(8.N.C.) a se modifier lui-méme (18). Selon Lacour, elle peut se définir comme la propriété
que possédent les cellules nerveuses et les ensembles neuronaux de pouvoir modifier leur
forme, leurs réseaux de connectivité et leur mode de fonctionnement, en réponse a des
changements intrinséques ou extrinséques. Aujourd’hui, il est reconnu que le travail en
intensité, la répétition, la tiche orientée, le renforcement musculaire et le travail bilatéral
favorisent |’apprentissage : on retrouve ces critéres d’efficacité dans la thérapie contrainte,

évaluée scientifiquement, qui utilise le phénoméne de la non utilisation en travaillant en



intensité, en répétition et en tiche orientée (19) (22). Cependant, méme si les sollicitations
répétées de la fonction motrice permettent une reconfiguration des éléments centraux
responsables du processus plastique, I’activité motrice peut étre délétére s’il y a répétition de
mouvements anormaux ou d’actions stéréotypées. Il faut donc corriger le mouvement avant
de le répéter. (18)

La rééducation sensori-motrice s’est donc enrichie de ces nouvelles approches reposant
sur la connaissance des mécanismes de la plasticité du S.N.C. En effet, le traitement de la
spasticité et du déficit musculaire a beaucoup €volué. Il est maintenant reconnu dans le
concept actuel de Bobath que I’activité volontaire et fonctionnelle du patient doit étre
stimulée pour permettre une acquisition stable du contrdle du mouvement et qu’il ne suffit pas
de rechercher uniquement I’inhibition du tonus anormal. (21)

Ce concept s’est donc actualisé en respectant toutefois ses grands principes.

1.5. Le concept de Bobath

Définition : Le concept de Bobath est une idée générale de traitement de patients
présentant des troubles du tonus, du mouvement et de la fonction dus 4 une lésion du S.N.C.
(21). 11 vise une réadaptation qualitative a long terme, privilégiant le développement des
capacités fonctionnelles du c6té hémiplégique et non la compensation par le cbté sain. Elle
refuse ’utilisation de la pathologie a des fins thérapeutiques, ce qui veut dire que la spasticité,
les synergies primitives ainsi que les réflexes archaiques sont a proscrire. Cette approche est
caractérisée par une interaction continue entre évaluation et traitement (21).

Ce concept repose sur trois notions fondamentales (7) :

- Une base neurophysiologique s’appuyant sur la plasticité du S.N.C. permettant le

réapprentissage. Toute approche du patient comporte une stimulation des afférences, il en



résulte une adaptation plastique du S.N.C. avec réorganisation fonctionnelle possible. Cette
notion explique !'importance de la répétition de I’entrainement sous différentes conditions
mais en poursuivant les mémes principes.

- Une connaissance du mouvement normal avec ses composantes neuromusculaires qui
sert de systéme de référence pour le bilan et le traitement.

- Une compréhension des lésions du S.N.C. et de leurs symptdmes ayant des effets sur les
capacités fonctionnelles du patient.

Principes :
- Le patient est considéré dans sa globalité. Lorsqu’il réalise des exercices avec le membre
supérieur, le membre inférieur est maintenu inhibé pour faciliter la réponse motrice du
membre supérieur et inversement,
- La qualité motrice de I’axe rachidien et des racines est favorisée dans un premier temps. La
distalit€¢ n’est pas négligée pour autant, mais travaillée par des mouvements peu fins qui
n’utilisent pas les afférences tactiles comme guide de I’acte moteur.
- Dans toutes les activités, il faut chercher a se rapprocher le plus possible du mouvement
normal.
- Les exercices ne doivent pas provoquer de syncinésies ni augmenter la spasticité.
- IIs doivent étre effectués dans toutes les positions (décubitus dorsal, ventral, latéral ; assis ;
debout).
- La rééducation doit étre précoce.
- La participation active du patient est toujours recherchée.
But : Restaurer une mobilité élaborée par une répétition réguliére d’exercices. Celle-ci

réalise un sur-apprentissage qui permet au S.N.C. 1ésé de développer de nouvelles stratégies.

L’objectif étant d’optimiser la fonction, par conséquent I’indépendance fonctionnelle (marche



sécuritaire, autonomie, intégration du membre supérieur dans les activités de la vie
journaliére) et la qualité de vie en améliorant le contrdle postural et les mouvements sélectifs,

par exemple au moyen de facilitations. (12)

2. BILAN KINESITHERAPIQUE INITIAL (10/09/09)

2.1. Présentation du patient

Monsieur L., 61 ans, droitier, est consultant en entreprise a Paris. Il est marié¢ et a trois
enfants qui ne sont plus & sa charge. Son épouse est 4 la retraite et disponible pour I’aider a la

maison. Ils habitent un appartement en duplex au 4™

étage avec ascenseur, la largeur des
portes est standard ; la chambre, les toilettes et 1a salle de bain sont au rez-de chaussée ; le
salon, la salle 4 manger, la cuisine et un second cabinet de toilettes sont a 1’étage. L’escalier
menant 4 I’étage posséde une vingtaine de marches et est muni d’une rampe & gauche pour la
montée. Les loisirs de notre patient sont la marche et le vélo mais il les pratique de maniére
occasionnelle. Ses facteurs de risques sont une surcharge pondérale (IMC=25,6) (Annexe IV),
une sédentarité et une hypertension artérielle découverte de fagon contemporaine. Tous les
matins, sa tension artérielle est donc contrélée. Monsieur L. a été mis sous hypotenseurs, sous
prévention de thrombose veineuse et sous anti-dépresseurs. Un matelas et un coussin anti-

escarres ont €t¢ mis en place a son arrivée. Notre patient a comme antécédents une

hypertrophie bénigne de la prostate et une appendicectomie.

2.2. Bilan des membres supérieur et inférieur droits

Le patient n’a pas de phlébite mais porte des bas de contention par mesure de

prévention. Il présente un oedéme 4 la cheville droite (+ 1,5 cm par rapport 4 la cheville



controlatérale) et un hématome a la face antérieure du tibia droit. Il ressent une douleur 3 la

mobilisation de son épaule a partir de 90° de flexion et d’abduction. Il décrit sa douleur

comme une piqiire et la cote & 6 sur 10 sur [’échelle visuelle analogique (E.V.A.).

Le patient a une attitude en adduction et rotation médiale d’épaule, en flexion de coude,

de poignet et des doigts ainsi qu’en rotation latérale de hanche et pied équin en décubitus. A

la mobilisation passive, les mesures de goniométrie nous aménent a conclure a une limitation

de la flexion et de I’abduction d’épaule 4 90° en raison de la douleur et a un déficit de 15° de

flexion dorsale de cheville di a I'cedéme et & la spasticité du triceps sural. Nous ne relevons

pas d’autres limitations articulaires. La mobilité de I’articulation scapulo-thoracique est

normale et nous n’observons pas de sub-luxation de 1’épaule droite.

Les conditions d’examen sont standardisées. La position du patient, la température de la

piece et I’horaire seront identiques 4 chaque bilan. Le patient est en décubitus. La spasticité

est d’abord testée & vitesse normale (V2 = vitesse de la pesanteur). Elle augmente avec la

vitesse de mobilisation.

Tableau I : Bilan de la spasticité

Muscle ou groupe musculaire

Cotation d’ Ashworth (Annexe I-1)

Adducteurs du pouce 1

porenet 1
Pronateurs 2

PBigeney il 2 2 i !
Triceps brachial (a 30° de flexion) 1
r< médi i L
Triceps sural (4 10° de flexion dorsale) 2




Le patient a des difficultés a isoler la commande des différents muscles atteints. En
effet, la présence de syncinésies de coordination souligne un manque de sélectivité du
mouvement. Lorsque nous lui demandons une flexion ou abduction d’épaule, le patient fléchit
le coude et lorsque nous lui demandons une flexion dorsale de cheville ou une abduction de
hanche, le patient fléchit le genou. Lors du bilan musculaire, le patient est en décubitus et
nous utilisons des facilitations auditives pour I’aider a réaliser le mouvement.
Les mouvements demandés sont effectués lentement et nécessitent une grande concentration.
Le signe de Babinski est négatif (Annexe IlI). Il n’y a pas d’hyperréflexie tendineuse (Annexe
IT).

Tableau II : Bilan de la motricité

Muscle ou groupe musculaire Cotation selon Held et Deseilligny (Annexe 1-2)
Muscles de la main 0
3
Supinateurs 1
Extenseurs de coude 1
i opa 3
Rotateurs latéraux d’épaule 1
eni L
Abducteurs / adducteurs d’épaule 2
Fléchisseurs de hanche 3
Quadriceps 4
i E
Fléchisseurs dorsaux / plantaires de cheville 1




Nous réalisons ce bilan en mettant un masque sur les yeux de notre patient pour éviter

qu’une partie de son attention soit mobilisée a garder les yeux fermés.
- Sensibilité superficielle :

Altermativement, nous piquons ou nous touchons les différentes régions des membres
supérieur et inférieur droits de notre patient a I’aide d’une mine de crayon bien taillée et d’une
gomme. [l y a une anesthésie au toucher et a la piqiire au niveau de la main, I’avant-bras, la
partie inférieure du bras et le segment fémoral. Le patient est sensible 4 la partie supérieure du
bras, a la jambe ainsi qu’au pied mais il n’y a pas de discrimination.

Lorsque nous stimulons les deux cotés en méme temps, il ressent le contact du c6té sain mais
plus du c6té hémiplégique, cela peut étre dii 4 une extinction sensitive ou a un déficit de
concentration.

- Sensibilité profonde :

Les sensibilités kinesthésique et statesthésique de monsieur L. sont sérieusement
perturbées au niveau de I’épaule, du coude, du poignet et de la main. La sensibilité profonde

est normale au membre inférieur.

2.3. Bilan de I’équilibre postural

Le patient tient la position assise, sans dossier, sans appui plantaire, sans appui du
membre supérieur gauche. Il tient également la position les yeux fermés et résiste aux
poussées déséquilibrantes (déstabilisations provoquées au tronc par |'intermédiaire de la
ceinture scapulaire) effectuées dans les trois dimensions de I’espace. L’E.P.A. est coté a 3

selon Brun (6) (Annexe 1-3).
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L’E.P.D. est coté a 1 selon Brun (6) (Annexe I-4). Le patient se léve en s’accrochant a
un barreau de I’espalier. Il réussit a rester debout deux minutes en s’y tenant avant que la

fatigue n’apparaisse.

Lors des changements de position, le patient est incapable de maintenir la position
normale de sa téte et de son tronc dans |’espace mais la restitue rapidement. Ses réactions
d’équilibration sont ralenties et non adaptées en amplitude. Les réactions antigravitaires sont
présentes mais perturbées : le patient ne peut pas rester longtemps assis sans dossier ; au bout

de quelques minutes, il fatigue.

2.4. Bilan fonctionnel

- Passage du fauteuil au plan de Bobath : le patient réalise le transfert sous surveillance avec
une légeére aide ; nous bloquons son genou car il a tendance a se fléchir et partir vers
I’extérieur. Nous ["aidons également a se lever du fauteuil a partir de son membre supérieur
gauche. L’appui ne se fait quasiment que sur le membre inférieur sain.

- Changements de position au lit: le patient bénéficie de I’aide d’une infirmiére pour se

retourner et pour passer de la position assise a la position couchée,
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Lorsque nous testons la fonction de préhension, le patient fait une approche
syncinétique en abduction d’épaule et flexion de coude. Il est donc en classe 1 selon la

classification fonctionnelle de la préhension d’Enjalbert (11) (Annexe I-5).

Le patient est aidé pour la toilette et I’habillage. 1l a une alimentation normale et mange
seul mais ne le fait pas proprement. Il ne fait pas de fausses routes. Il présente des troubles

vésico-sphinctériens et est sondé.

Le score est de 69/126 (15) (Annexe I-6).

2.5. Bilan des fonctions cognitives et du comportement

Le patient a des fonctions supérieures déficitaires (attention, concentration, mémoires
verbale et visuelle 4 court et moyen terme, conceptions spatiaies, compréhension de consignes
simples). 11 a parfois tendance & nier sa pathologie. Aprés une période de déprime, il semble
motivé du fait des améliorations qu’il observe quotidiennement. It est trés volontaire et se
prend en charge (auto-mobilisation de son membre supérieur, mise en position déclive au lit

pour lutter contre 1’cedéme).



2.6. Aides techniques

12

Le patient dispose d’un fauteuil roulant double main courante a4 gauche, avec

accoudoirs et repose-pieds. Il a une écharpe double anncaux qui maintient son membre

supérieur droit.

2.7. Bilan diagnostic kinésithérapique

Déficiences :

Spasticité de I’hémicorps droit

Syncinésies de coordination

Perturbation de la commande volontaire de I’hémicorps droit

Attitude en adduction, rotation médiale d’épaule, flexion de coude, poignet et doigts
Attitude en rotation latérale de hanche et pied équin

Déficit de 15° de flexion dorsale

Perturbation des sensibilités superficielle et profonde

Douleur a ]la mobilisation du membre supérieur droit & 90° d’abduction et de flexion
(Edeéme a la cheville droite

Hématome 3 la face antérieure du tibia droit

Incapacités :

Etre autonome dans les activités de la vie quotidienne : toilette, habillage, repas
Marcher et monter ou descendre les escaliers

Réaliser des tdches bimanuelles

Effectuer des transferts et des changements de position de maniére autonome
Se mouvoir au lit et au fauteuil

Maintenir un équilibre postural assis correct et debout sans aide
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- Conduire

De ces incapacités résultent des désavantages :
- d’ordre sociaux : notre patient ne peut plus pratiquer ses loisirs, ni rentrer a la maison,
- d’ordre familiaux : il y a une perte du lien familial, le patient étant éloigné des siens,

- d’ordre professionnel : il est en arrét de travail.

2.8. Objectifs du patient

Ses objectifs sont de reprendre la marche, le vélo et le travail. 11 veut étre indépendant

et retrouver sa vie antérieure.

2.9. Objectifs de traitement

Nous nous fixons des objectifs prioritaires :
- Prévenir et traiter les complications cutanées, trophiques (cedéme), douloureuses et
articulaires de I’hémicorps droit
- Améliorer la sensibilité profonde
- Lutter contre la spasticité et les syncinésies
- Solliciter les membres supérieur et inférieur droits afin d’améliorer les critéres

quantitatifs et qualitatifs de la motricité

Ameéliorer la qualité des transferts et des changements de position

Ameéliorer 1’équilibre postural assis et debout

Travailler la marche, la montée et la descente des escaliers

Nous tiendrons également compte d’objectifs secondaires :

Travailler plus sélectivement la fonction d’opposition et de préhension

Envisager le retour a domicile
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2.10. Principes de traitement

Tout au long de notre traitement, nous veillerons 4 respecter les principes suivants :
- Respect de la régle de la non-douleur et de la fatigue physique et mentale (temps de
repos au moins égal au temps de travail).
- Changement régulier des exercices et de 1’organisation de la séance afin d’éviter la
lassitude et le découragement.
- Apport progressif d’interférences pour augmenter la difficulté des exercices en
progression.
- Collaboration avec les autres membres de 1’équipe de rééducation (ergothérapeutes,
orthophonistes, psychologues, médecins, etc.).

La posologie de la rééducation est de deux séances d’une heure par jour. Monsieur L. a
une heure d’ergothérapie et une demi-heure de gymnastique quotidienne et trois séances

d’orthophonie par semaine.

3. TRAITEMENT

3.1. Le nursing spécifique Bobath (14)

Le nursing selon Bobath est un principe toujours respecté et d’actualité. Il sert a
apprendre au patient 4 se mouvoir dans son environnement en utilisant son c¢té hémiplégique,
sans surcompenser avec le c¢bté sain, en contrlant la spasticité et les syncinésies, & améliorer
les performances motrices des muscles de 1’axe rachidien et des racines et 4 améliorer
I’adaptation posturale ainsi que I’équilibration par des variations de la base de sustentation. Le
patient doit &tre installé dans toutes les positions en respectant toujours le secteur angulaire
libre (= angle a I’intérieur duquel la réaction anormale a |’étirement ne se manifeste pas).

En décubitus dorsal, la t€te est [égérement fléchie en rotation neutre. La ceinture scapulaire
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et ’hémibassin du cdté hémiplégique sont antépositionnés. Le coude, le poignet et les doigts
sont en rectitude, la premiére commissure est ouverte. Le genou est fléchi.

En décubitus latéral (c6té sain ou hémiplégique), la ceinture scapulaire et I’hémibassin sont
antépositionnés, le membre supérieur tendu est en antépulsion de 80° environ et le membre
inférieur est fléchi.

En position assise, I’avani-bras hémiplégique est maintenu par une écharpe double anneaux
pour éviter que le membre supérieur pende ce qui détériorerait |’articulation scapulo-

humeérale.

3.2. Lutte contre les troubles trophiques et orthopédiques

La mobilisation du membre inférieur, le massage de la vofite plantaire et la marche
permettent une meilleure circulation et donc une résorption de I’cedéme.

Quotidiennement, nous mobilisons les membres supérieur et inférieur de notre patient
pendant 30 minutes. La mobilisation s’effectue lentement et en infra-douloureux. En ce qui
concerne I’épaule, elle se fait toujours dans le plan de la scapula.

Nous mobilisons toutes les articulations en insistant sur la rotation latérale d’épaule,
I’extension de coude, de poignet et des doigts, la supination et I’abduction du pouce au niveau
du membre supérieur, et sur la flexion dorsale au niveau du membre inférieur.

Nous apprenons €galement & notre patient 1’auto-mobilisation du membre supérieur. Il est
assis ou en décubitus, les doigts croisés et il doit lever son membre supérieur hémiplégique en
s’aidant du sain. Nous nous assurons qu’il a bien compris I’exercice et qu’il reste en infra-
douloureux. C’est une fagon de prendre soin de son hémicorps. (9)

A 1a fin de chaque mobilisation, nous effectuons une posture en plagant les membres de notre

patient en rotation latérale d’épaule, extension de coude, de poignet et des doigts et en flexion
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dorsale de cheville durant quelques minutes.

Nous veillons a une installation correcte au fauteuil et a ce que I’écharpe soit portée lors

de chaque transfert et retournement.

3.3. Amélioration de la sensibilité profonde

Lorsque nous mobilisons notre patient, nous lui demandons de fermer les yeux et de
reproduire avec le c6té sain la position articulaire de son membre hémiplégique. La perte de
sensibilité est plus marquée au niveau de la main hémiplégique. Nous demandons donc &

notre patient lors de la mobilisation s’il ressent le toucher et quel doigt est mobilisé.

3.4. Lutte contre la spasticité et les syncinésies

Nous utilisons les techniques d’inhibition de Bobath qui font encore aujourd’hui partie
intégrante du concept actuel de Bobath. Elles consistent & étirer les chaines musculaires
spastiques de fagon lente et progressive en se positionnant a I’inverse du schéma préférentiel.
Le patient est en décubitus. Nous effectuons une sonnette latérale de la scapula, nous plagons
I’épaule en rotation externe, le coude en extension, 1’avant-bras en supination, puis nous
réalisons une extension du poignet et des doigts et enfin une extension et abduction du
pouce (3).

L’inhibition doit se faire activement dans un second temps. Nous utilisons donc les
techniques de stimulation. Elles visent a stimuler les fuseaux neuromusculaires des muscles
concernés. Nous stimulons par exemple les extenseurs de poignet par des battades
tangentielles a la peau en regard de ces muscles afin de faciliter le recrutement musculaire.

Nous pratiquons également le lacher-rattraper. Nous positionnons le coude de notre patient en
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extension, nous lui demandons de tenir la position, nous 1achons puis rattrapons rapidement le
membre. Nous utilisons alors la pesanteur pour stimuler les fuseaux neuromusculaires.

Nous utilisons également la rééducation sensori-motrice selon Perfetti. Pour lutter
contre la spasticité, nous allons mettre en place des exercices du 1¥ degré : ils sont réalisés par
le thérapeute, le patient ayant les yeux fermés. Notre patient doit anticiper I’apparition de la
réaction anormale a [’étirement pour pouvoir intégrer correctement les informations
somesthésiques. Le patient est assis, un masque sur les yeux, nous plagons des repéres a
différents angles articulaires.

Nous mobilisons le coude du patient et nous I’informons : nous sommes en 1, maintenant en
2, etc. Ensuite nous plagons le bras dans une position articulaire que le patient va devoir
reconnaitre. En progression, nous pouvons augmenter la vitesse de mobilisation ou diminuer
I’écart entre chaque position articulaire. Nous devons toujours nous situer a la limite de la
spasticité du muscle concerné. Les exercices du 2°™ degré sont réalisés par le patient,
toujours les yeux fermés, avec 1’aide plus ou moins grande du thérapeute. Le patient doit

activer la contraction volontaire de groupes musculaires en contrélant ses syncinésies.

3.5. Stimulation de la commande motrice

Nous utilisons les dessins cinétiques de Bobath. Il s’agit d’une batterie d’exercices a
faire réaliser au patient pour restaurer une motricité évoluée. Par exemple, en ce qui concerne
I’épaule, nous demandons & notre patient de venir toucher une cible en restant en infra
douloureux. Nous demandons a notre patient, le coude fléchi et au corps, de toucher son
épaule controlatérale, sa bouche puis son épaule homolatérale. Le patient a tendance a s’aider
en inclinant le tronc. L’extension est demandée le bras dans toutes les positions en utilisant

également des cibles. Les exercices de prono-supination sont réalisés coude fléchi, tendu, au
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corps, ou bras en abduction. Nous lui demandons de prendre des objets posés sur la table. Le
patient a des difficultés a aller en supination compléte.

En ce qui concerne la main, nous demandons a notre patient une ouverture/fermeture
globale des doigts (serrer le poing puis I’ouvrir) puis sélective de chaque doigt puis une
flexion dorsale du poignet, doigts fléchis et une flexion palmaire, doigts tendus.

En ce qui concerne les exercices du membre inférieur (M.1.), nous plagons des cibles a
atteindre (des objets ou la main du thérapeute), nous commengons en décubitus :

- En décubitus bout de table, il fléchit le genou sans fléchir la hanche.

- Il fait une extension globale du M.I., le pied en appui sur la cuisse du thérapeute.

- Il réalise une flexion dorsale et d’inversion de cheville, le M.I. en flexion puis
progressivement en extension.

Ensuite, nous sollicitons le membre inférieur en décubitus latéral c6té sain :

- Il réalise une abduction de hanche, genou en légére flexion.

- 1l place son M.I. hémiplégique en avant du sain et réalise un mouvement d’éversion et de
flexion dorsale de cheville.

Le patient effectue également des exercices en position assise :

- 1l effectue une flexion dorsale de cheville, talon au sol.

- Il croise le M.1. hémiplégique sur le M.1. sain. Cette position facilite I’éversion de cheville.
- Ilrecule son pied sous le plan de travail, le talon glissant au sol.

Ces exercices favorisent la récupération qualitative de la phase oscillante de la marche.



19

3.6. Travail des transferts et des changements de position

Le transfert du fauteuil au plan de Bobath se réalise coté sain contre la table. Nous
éduquons notre patient a vénfier ’environnement avant chaque transfert : le fauteuil doit &tre
bien positionné, les freins mis, les accoudoirs et les cale-pieds retirés, Le patient positionne
ses pieds I’un a c6té de 1’autre légérement sous le fauteuil, se penche en avant, décolle ses
fesses et pousse sur I’accoudoir cdté sain en haut et en avant pour se mettre debout. Nous lui
rappelons de bien contrdler son genou qui a tendance a partir sur le coté. Il tourne sur ses
pieds en verrouillant le genou hémiplégique lorsqu’il est en appui et s’asseoit sur le plan de
Bobath.

Lorsque le patient se sent a 1’aise dans ses transferts, nous réalisons le transfert assis-
debout, le pied hémiplégique positionné en arriére du pied sain. Le but de ce transfert, grice a
la pression sur la plante du pied, est de provoquer la réaction positive d’appui, caractérisée par
la contraction simultanée des fléchisseurs et des extenseurs. Nous contrélons avec notre pied
et notre genou, le pied et le genou du patient. Cela permet d’améliorer la qualité de ’appui
unipodal, temps essentiel de la marche.

Pour s’allonger, le patient passe son membre sain sous le membre hémiplégique et bascule sur
la table. Pour s’asseoir en bord de table, il passe d’abord par la position latérocubitus, sort ses

membres inférieurs en dehors de la table et s’appuie sur sa main saine pour se redresser.

3.7. Travail de I’équilibre assis et debout

Le patient est assis sur le plan de Bobath, il doit tenir sans aucun appui. Nous le
déséquilibrons par I’intermédiaire de la ceinture scapulaire dans les trois plans et il doit garder
la position d’abord yeux ouverts, puis yeux fermés. Ensuite nous lui demandons de venir

toucher notre main avec son membre sain dans tous les plans et de plus en plus rapidement.
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Nous pouvons également jouer au ballon avec notre patient en langant plus ou moins fort,
sur les cdtés, etc. ou encore se renvoyer une balle, le patient étant assis sur un ballon de Klein.

Nous commengons par verticaliser notre patient face a4 |’espalier pour travailler
I’équilibre debout. Le patient s’aide d’un barreau de I’espalier pour se lever. Nous plagons
notre genou et notre pied contre les siens pour contrdler son membre hémiplégique au début.
Pour commencer, il doit simplement lacher le barreau, puis fermer les yeux. En progression,
nous déséquilibrons notre patient en exergant des poussées au niveau de la ceinture scapulaire
dans tous les plans.

Nous nous plagons ensuite entre les barres paralléles et nous demandons & notre patient

de se mettre debout sur un carré de mousse et de se tenir le moins possible aux barres, puis

nous nous langons une balle pour augmenter la difficulté.

3.8. Travail des réactions automatiques

- de redressement : c’est un enchainement de mouvements automatiques qui améne le
sujet de la position allongée a la position debout en maintenant et restituant une position
correcte de la téte dans 1’espace et par rapport au corps et un alignement correct du tronc et
des membres.

Le patient doit d’abord lever la téte lorsqu’il est en décubitus dorsal et ventral puis nous lui
apprenons a passer du décubitus dorsal au ventral et inversement. Nous I’aidons au début puis
il le fait seul avec stimulation auditive si nécessaire. Nous le guidons pour qu’il passe en
position assise, puis il le fait seul. Nous travaillons avec notre patient la position du chevalier
servant, d’abord en appui sur le membre sain puis sur le membre hémiplégique. Nous nous
plagons face a I’espalier. Cette position permet d’améliorer I’équilibre et le contr6le du bassin.

La réussite de cet exercice permet au patient de se relever facilement du sol en cas de chute et
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d’obtenir un contréle moteur de la marche adapté & la survenue inopinée d’obstacles. (14)
Nous contrblons que le membre inférieur hémiplégique ne soit pas en adduction, rotation
médiale (8).

- d’équilibration : voir équilibre assis et debout

- de protection en extension et d’appui sur le membre supérieur : le patient est face au
plan de Bobath et nous le poussons en avant. Son membre sain est maintenu en extension et
rotation latérale afin de faciliter ’extension du membre supérieur hémiplégique. Le patient
tend le membre supérieur hémiplégique mais ne s’appuie pas sur la paume de la main.
Ensuite, le patient est en décubitus, son membre sain sous la fesse afin de ne pas l’utiliser,
nous faisons semblant de lui envoyer un coussin vers le visage. Il déplace alors son membre

supérieur hémiplégique pour se protéger mais le mouvement est trés lent.

3.9. Travail du transfert d’appui

Lorsque le patient est en décubitus, nous lui demandons de réaliser un pont fessier pour
qu’il prenne appui sur le membre hémiplégique.

Nous apprenons a notre patient la « marche fessiére » : il est assis en bord de table, le
membre hémiplégique en arriére du sain, il doit se lever et se déplacer latéralement sur le plan
de Bobath.

Nous utilisons les basculines pour travailler le transfert d’appui : il va répartir son
poids sur les deux basculines de fagon égale d’abord les yeux ouverts, puis les yeux fermés.

Nous demandons ensuite a notre patient de transférer son appui alternativement sur le
M.1. hémiplégique puis sur le sain en position érigée. Il doit également effectuer un appui

sélectif sur le M.I. hémiplégique (pied sain en léger contact avec le sol) et contrbler la
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position du bassin et du genou. En appui unipodal sur le M.1. hémiplégique (pied sain décollé
du sol), il va devoir verrouiller et déverrouiller son genou hémiplégique.

Nous travaillons également les relevés du sol : le patient est 4 genoux devant ’espalier,
nous nous situons du cété hémiplégique. Il va devoir passer de la position chevalier servant du

cOté sain puis du c6té hémiplégique vers la position érigée.

3.10. Travail de la marche

Selon Bobath, le patient ne devait pas marcher tant que sa marche n’était pas de bonne
qualité. 11 est reconnu aujourd’hui que le patient peut commencer & marcher précocement et
qu’il est possible d’utiliser des aides techniques pour améliorer la qualité de la marche. Un
releveur est prescrit & notre patient en raison de la fatigabilité de ses muscles.

Nous commengons par travailler la marche entre les barres paralléles, le thérapeute du
coté hémiplégique. Nous vérifions que le patient verrouille son genou hémiplégique et qu’il
pose correctement son pied au sol.

Nous travaillons les différentes phases de la marche. Le patient est en charge sur le M.I.
sain placé devant, le pied hémiplégique légérement en arriére. Il doit décoller son talon, en
gardant I’avant pied en contact avec le sol. Puis nous lui demandons, toujours en appui sur son
membre sain, de faire une extension de hanche, talon décollé, puis une flexion de hanche, talon
au sol.

Lorsqu’il se déplace en fauteuil, nous lui demandons d’enlever les deux cale-pieds, pour
simuler la marche lors de ses déplacements (attaque par le talon, déroulement du pas, orteils en
contact avec le sol).

Le patient va ensuite utiliser une canne tripode aprés avoir pris de 1’assurance entre les

barres paralleles et la marche s’effectuera dans le couloir afin d’augmenter les interférences.
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Nous plagons deux marche-pieds entre les barres paralléles que le patient va devoir
franchir, afin de le préparer aux escaliers. Il monte le membre sain en premier, passe le
membre hémiplégique et le repose sur le sol en veillant & poser le pied bien a plat et a

verrouiller le genou en extension.

4. BILAN KINESITHERAPIQUE FINAL (21/10/09)

4.1. Bilan des membres supérieur et inférieur droits

L’edéme de cheville est fluctuant mais s’est légérement résorbé (+ 1 cm par rapport a
la cheville controlatérale). Notre patient présente un cedéme a la main (+ 0,5 cm par rapport 4
la main controlatérale} et ses doigts sont également cedémaciés. Il ne présente plus de douleur

mais ressent une lourdeur au niveau de son membre inférieur le soir et le matin.

Notre patient a toujours une attitude en adduction, rotation médiale d’épaule, et en
flexion de coude mais sa main n’est plus fermée. A la mobilisation passive, les mesures de
goniométrie nous ameénent & conclure a un déficit d’extension de poignet de 40° et de flexion
dorsale de cheville de 10° en raison de la spasticité des fléchisseurs de poignet et du triceps

sural et des cedémes.
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Muscle ou groupe musculaire

Cotation d’Ashworth (Annexe 1-1)

Adducteurs du pouce 0
' POty A
Pronateurs 2
diceps I
Triceps brachial 1

TS T cpa 2
Triceps sural 1

—

Les syncinésies de coordination de notre patient sont en partie contrlées tant au

membre supérieur qu’au membre inférieur. Il fléchit 1’épaule, le coude étant quasiment en

extension et effectue une flexion dorsale de cheville, le genou étant en trés légére flexion.

Nous testons la fonction de pointage de Massion en position assise : nous demandons a notre

patient de venir toucher le centre de notre main placée en cible devant lui, il fléchit I’épaule a

70°, le coude est presque en extension (entre 5 et 10° de flexion de coude) et on observe un

début de dissociation de I'index par rapport aux autres doigts. Il peut utiliser sa main droite

comme main d’appoint. Lors du bilan de ses muscles, le patient est en décubitus et la

facilitation auditive n’est plus nécessaire. Cependant, la contraction musculaire lui demande

encore une importante concentration. Les mouvements de notre patient sont plus rapides

qu’initialement mais nous continuons d’observer une cerlaine lenteur par rapport au coté

controlatéral.
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Muscle ou groupe musculaire

Cotation selon Held et Deseilligny (Annexe 1-2)

Fléchisseurs / extenseurs des doigts et poignet 2
Supinateurs 2

1

Extenseurs de coude 3

Nl 4

Rotateurs latéraux d’épaule 2

' ¢nau 2
Extenseurs d’épaule 3

epa 3

Fessiers 4

i

Extenseurs de hanche 4
Adducteurs de hanche 4

O e 4
Ischios-jambiers 4

p! :

Fléchisseurs / extenseurs des orteils 3

- superficielle : le patient ressent toutes les stimulations et les localise, mais a encore

quelques problémes de discrimination. Il y a toujours une extinction sensitive.

- profonde : nous notons une nette amélioration au niveau du membre supérieur. Elle est

normale au niveau du membre inférieur. Lors du test de la préhension aveugle, ou nous

demandons a notre patient de toucher sa main saine avec sa main pathologique, il touche sa

main sans passer par 1’épaule ni le coude.

4.2. Bilan de I’équilibre postural

Le patient a un E.P.A. et un E.P.D. 4 4 selon Brun (6) (Annexe I-3 et [-4).
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Lorsque notre patient change de position, il maintient une position normale de sa téte et
de son tronc dans I’espace. Il a des réactions d’équilibration plus rapides et mieux adaptées en
amplitude. 1! tient la position assise sans dossier et peut marcher dix minutes sans signes de

fatigue.

4.3. Bilan fonctionnel

Le patient réalise ses transferts et changements de position, seul, sous surveillance.

Le patient est en classe 4 selon la classification fonctionnelle de la préhension
d’Enjalbert (11) (Annexe I-5). Il effectue une approche en abduction d’épaule, flexion de

coude et il fait une prise globale et un lacher actif.

Le patient fait sa toilette seul mais sous surveillance. I! s habille également seul, mais
bénéficie quelquefois d’une aide pour le haut. Il mange plus proprement et n’a plus de

troubles vésico-sphinctériens, il va aux toilettes seul.

Le score est de 101/126 (15) (Annexe 1-6).
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- qualitatif : Le patient marche avec une canne tripode, un releveur et sous surveillance. Nous
n’observons pas de déplacements anormaux de son centre de gravité. Il prend en
considération I’hémi-espace droit. Le rythme est régulier, les pas sont égaux et il n’y a pas
d’esquive de 1’appui a droite. Il n’attaque pas par le talon mais le pied posé en bloc, il dissocie
tout de méme ['arriére et ’avant-pied et finit sur la pointe du pied. Il ne fait pas d’extension
de hanche mais contrle son genou lors de la marche. Il n’y a pas de dissociation des
ceintures. Le patient se sent fatigué aprés la marche mais récupére vite.

- quantitatif : Au test des dix métres de marche, le patient a effectué 40 pas et a mis 1 minute.
Il peut marcher 10 minutes (419 pas) avant de ressentir le besoin de s’asseoir. Au test timed
up and go, notre patient se penche normalement mais au moment de se lever, s’aide des
accoudoirs et a parfois besoin de plusieurs essais. Sa marche est rectiligne. 11 fait plusieurs pas
sur place pour faire demi-tour. Lorsqu’il s’assied, il contrdle son genou lors de la descente. Il

effectue le test en 16 secondes. (20)

4.4. Bilan des fonctions cognitives et du comportement

Le patient a encore des problémes d’attention, de concentration et de fatigue
intellectuelle méme si des améliorations ont été observées. Sa mémoire physionomique est
déficitaire. Il a un manque du mot. Au niveau du raisonnement logique, il est plus rapide mais
a des difficultés a4 émettre des hypothéses. La visuo-construction est toujours & améliorer. Il a
un certain déni de la pathologie en ce qui concerne son déficit au niveau des fonctions

cognitives.
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4.5. Aides techniques

Un releveur a été prescrit a notre patient ainsi qu’une canne tripode.
P p p

5. DISCUSSION

Nous sommes 4 2 mois et demi de I’A.V.C. et notre patient passe en hospitalisation de
jour. En comparant les objectifs atteints aux objectifs fixés lors du bilan initial, nous pouvons
mettre en évidence ’efficacité de cette prise en charge. La sensibilité superficielle a progressé
et la sensibilité profonde, bien qu’a parfaire encore, a été nettement améliorée. Le patient a
appris & contréler ses syncinésies et a récupérer en force et en rapidité du mouvement. A noter
également une importante progression sur le plan fonctionnel. Effectivement, le patient réalise
tous ses transferts et ses changements de position seul ; il n’a plus besoin d’aide pour la
toilette et I’habillage. La marche est encore a améliorer tant au niveau qualitatif (attaque du
talon, sevrage de la canne tripode) que quantitatif (vitesse, endurance) mais elle est
fonctionnelle et la patient gagne de plus en plus en endurance. Il monte et descend les
escaliers sans aucune difficulté. La fonction de préhension est en progrés. Il réussit 4 prendre
et lacher un objet mais cela lui demande encore beaucoup de concentration et il manque de
précision. En ce qui concerne la spasticité, elle s’est 1égérement améliorée mise a part une
réaction anormale 4 I’étirement au niveau des fléchisseurs de poignet. Au niveau des
fonctions cognitives, notre patient, niant cet aspect de la pathologie, n’a pas fait de grands
progres.

Nous pouvons nous demander & quel traitement attribuer ces progrés. II semble
impossible de le déterminer puisque le patient a bénéficié d’un ensemble de techniques
thérapeutiques. En effet, que ce soit la méthode de Perfetti, le concept de Bobath ou la

stimulation électrique, ils tendent tous trois au méme objectif : diminuer la spasticité. Nous ne
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ANNEXE I : ECHELLES DE COTATION

Annexe I-1 : Cotation de la spasticité selon Ashworth modifiée (4)

0 : pas d’augmentation du tonus musculaire.

1 : une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d’un reldchement ou par une résistance minime 4 la fin du mouvement.

1+ : une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d’une résistance minime pergue sur moins de la moitié de I’amplitude articulaire.

2 : une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de
I’amplitude articulaire, I’articulation pouvant étre mobilisée facilement.

3 : une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive
difficile.

4 : I’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou
adduction).

Annexe I-2 : Cotation de la motricité selon Held et Pierrot-Desseilligny (13)

: absence de contraction.

: contraction perceptible sans déplacement du segment.

: contraction entrainant un déplacement quel que soit I’angle parcouru.
: le déplacement peut s’effectuer contre une 1égére résistance.

: le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante.

: le mouvement est d’une force identique au c6té sain.

bh b Do — o

Annexe I-3 : Indice d’équilibre postural assis selon Brun (6)

Classe 0 : aucun équilibre en position assise (effondrement du tronc). Nécessité d’un
appui postérieur et d’un soutien latéral.

Classe 1 : position assise possible avec appui postérieur.

Classe 2 : équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, mais déséquilibre lors
d’une poussée quelle qu’en soit la direction.

Classe 3 : €quilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, et lors d’une poussée
déséquilibrante quelle qu’en soit la direction.

Classe 4 : équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, lors d’une poussée
déséquilibrante et lors des mouvements de la téte, du tronc et des membres supérieurs. Le
malade remplit les conditions pour le passage de la position assise a la position debout seul.



Annexe I-4 ; Indice d’équilibre postural debout selon Brun (6)

Classe 0 : aucune possibilité de maintien postural debout.

Classe 1 : position debout possible avec transferts d’appui sur le membre hémiplégique
trés insuffisants. Nécessité d’un soutien.

Classe 2 : position debout possible avec transferts d’appui sur le membre hémiplégique
encore incomplets. Pas de soutien.

Classe 3 : transferts d’appui corrects en position debout.

Classe 4 : équilibre postural debout maintenu lors des mouvements de téte, du tronc et
des membres supérieurs.

Classe 5 : appui unipodal possible (15 secondes).

Annexe I-5 : Classification fonctionnelle de la préhension selon Enjalbert (11)

Classe 0 : aucune amorce de récupération : préhension nulle.

Classe 1 : approche syncinétique en abduction, rétropulsion d’épaule et flexion de
coude.

Classe 2 : approche de type analytique sans prise possible.

Classe 3 : approche, prise globale, mais sans licher actif.

Classe 4 : approche, prise globale et lacher.

Classe 5 : existence d’une prise tridigitale.

Classe 6 : préhension subnormale avec pince fine.



Annexe I-6 : Mesure d’indépendance fonctionnelle (15)

Référantel d'aute-évalustion nes pratiques profassionnalies en masso-kinésithérapie

114) Mesure d'Indépendance Fonctionnelle

Réf : Minaire P. La mesure de lindépendsnce fonclannels (MIF} . Historique, prasentstion, perspectives. J
Reégdapfat Méd 1951 ; 11 . 155-74
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ANNEXE II : REFLEXES OSTEOTENDINEUX

plad ah dorul-flaxiorn.
Poramsslon du landon
fachils

iriceps sural

PRINCIPALIX REFLEXES
OSTEO-TENDINEUX
Réfloxex Tachniqua da recharche Réponse Nivasu
|radioulatre
|Bickzilat Avanl bras dem-fléchi. Pouge|Flozlon de Favant bras sur |a brag par cs5
de 'eamminateur wur le contraclion du bicepa
landon du Heeps. Parcusaton
du pouce
Siylo-radml Avant bras demi féchi bord  |Flexion de Favan! braw sur le braa, par Cé
radial vers 19 haut, Par conlraclon du long supl
de [a slylofda rediale
Tricapital Bras en abduction, avanl Exiension de Pavanl braa sur = bras par cr
bras pandanl. Per don du tan du lriceps
ltendon du Uviceps au dessus
de fokicrdne
Cuhllo pronaleur | Avanl bms demi-Héehi, Pronation de la main par conlraction du [+
Kigdie suplnalion. Percussion |camé pronalawr
de (a siylolde cubrlale
Rolulien Au Ol : genou demi-lidchi. Extansion de la jambe sur la cuisse par L4
Asals ; jambas p fon du quadricep
P, slon du lendon rolut:
Achtliden Au i : panou demi-fdehl, Exlsnsion Uu pled par conbmclion du 31




Féfizes oxtdolendineux du membre
s e,

Péflanes cstdciendinmn U memivy M-




Réflexes culanés abdominaux.
La stimulation au-dessus (TB-T7), au nivesu (TB-TY) el en dessous (T10-T12)
de Fombllic da dedans vers dehors, entraine une contracllon des grands droils
de I'abdomen.




ANNEXE III : SIGNE DE BABINSKI

7

[N

B

Reflexe culane planlaire,

A. Béponse normale. La slimulation du bord exlerne du pied. du talon
vers la base des orteils déclenche une flexlon du gros orteil (S1).

B. Signe de Babinski. Chez te sujet pyramidal, la réflexe cutané planlalre
se caractérise par une extension «- lente et majesluause » du gros arteil
et par un ecartement des autres oriells (signe da I'éveniall).
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