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RESUME

Buts : étudier 1'efficacité du concept Bobath sur la rééducation des adultes hémiplégiques sur
les 10 derniéres années et déterminer les principales évolutions du concept actuel, comparé

avec la derniére version éditée par Berta Bobath en 1990.

Meéthode : revue de la littérature, mots-clés utilisés : Bobath. Moteurs de recherche : Pedro,
PubMed, Cochrane, Kinédoc, Science Direct, Kinésithérapie La Revue, Kiné Scientifique,
Réédoc, en langage frangais et anglais, de 1990 a nos jours, uniquement pour une population

adulte,

Pour 'analyse de 1"efficacité, seuls ont été retenus les essais contrdlés randomisés et revues

de la littérature publiées depuis 2000.

Résultats : 4 revues systématiques et 10 essais controlés randomisés ont été retenus pour

étudier 1'efficacité du concept Bobath.

Conclusions : a ce jour, il n’a été fait aucune preuve de son inefficacité ou de son efficacité. Il
a évolué depuis sa version de 1990, intégrant le renforcement musculaire, 1'utilisation
d’orthéses et d aides de marche et acceptant une base théorique différente de celle de Karel
Bobath. Le mouvement normal n’est pas le but de la rééducation et 1'inhibition de la spasticité
ne fait plus partie des principes du concept actuel. Celui-ci s'oriente aujourd’hui vers une

rééducation liant individu, tache, et environnement.

Mots-ciés : Bobath, concept Bobath actuel, hémiplégie, accident vasculaire cérébral.

Keywords : Bobath, actual Bobath concept, hemiplegia, stroke.



1. INTRODUCTION.

De profonds changements ont marqué la prise en charge rééducative des patients
cérébro-lésés durant ces 15 derniéres années. Cette évolution est due au développement des
techniques d’'imagerie cérébrale, aux avancées technologiques qui créent de nouveaux outils

de rééducation et & la volonté de valider et de faire évoluer les techniques existantes [1, 2].

De grands concepts fondés sur une analyse empirique et de nouvelles approches
basées sur les connaissances actuelles sont aujourd'hui & la disposition des thérapeutes :
méthode de Perfetti, techniques neuro-musculajres, réapprentissage moteur de Carr et
Shepherd, marche sur tapis roulant avec harnais, technique du bras contraint, réalité virtuelle

et imagerie mentale, stimulation électrique fonctionnelle... [3].

Parmi ces techniques, le concept Bobath fait aujourd'hui débat. Décrit par de
nombreux auteurs comme obsoléte [4], il semble néanmoins étre encore largement utilisé
dans les services de rééducation, notamment pour les patients souffrant d'hémiplégie suite a

un accident vasculaire cérébral (A.V.C)) {5].

Nous nous sommes donc interrogés sur l'évolution et la validité de ce concept. Dans
un premier temps nous analyserons son efficacité par le biais d'une revue systématique de la
littérature. Ensuite nous étudierons le concept classique en nous basant sur le dernier ouvrage
de Berta Bobath. Puis nous décrirons les principes du concept actuel, tels qu'ils sont pergus
par 3 populations de kinésithérapeutes différentes, ayant une formation plus ou moins avancée
en Bobath. Enfin, nous soulignerons et expliquerons les principaux changements que le

concept a connu depuis 1990,



2. METHODOLOGIE BIBLIOGRAPHIQUE.

2.1. La recherche.

2.1.1. Objectifs de Ia recherche.

Les objectifs de ce mémoire sont de déterminer 'efficacité du concept Bobath et de
mettre en lumiére son évolution au cours des 20 derniéres années. Cette recherche

bibliographique a donc pour ambition de répondre a 2 questions :
- Le concept Bobath a-t-il prouvé son efficacité au cours des 10 derniéres années ?

- Quelles ont été ses principales évolutions sur ces 20 derniéres années ?

2.1.2. Mots clés utilisés.

Chaque base de données et archive a été consultée avec le mot-clé Bobath, en langage
francais et anglais, avec une population adulte (+ de 18ans), mots-clés recherchés dans le titre,

le résumé et mots-clés.

2.1.3. La période de recherche.

Elle s’étend de 1990, date de la publication de Berta Bobath, a nos jours.



2.1.4. Les bases de données interrogées.

Medline, PEDro, Cochrane, Kinédoc, Réédoc. Nous avons également consulté les archives

des revues suivantes : Science Direct, Kinésithérapie La Revue, Kiné scientifique. Le site de

la Haute Autorité de Santé (H.A.S.) a également été consulté. Des références ont été ajoutées

manuellement en s'appuyant sur la bibliographie des articles sélectionnés.

2.2. La sélection des articles.

Elle a été faite selon les

recommandations de la H.A.S. ;

3. LES RESULTATS.

Certains  articles  se
retrouvent dans plusieurs moteurs
de recherche. Des références ont
été rajoutées manuellement. Le

nombre total de références est 47.
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Figure 1 : sélection des articles selon la H.A.S,

Tableau I : résultats de la recherche

BASES DE REFERENCES REFERENCES
DONNEES OBTENUES CONSERVEES
Cochrane 53 3

Medline 29 13

PEDro 47 15

Kinédoc 7 3

Science Direct 29 4

Elsevier Masson 9 3

Kine Scientifique |3 3

Réédac 35 27




3.1. Evaluation des articles.

Nous avons utilisé la grille de lecture recommandée par la H.A.S. pour analyser les
revues systématiques, et 1'échelle PEDro pour les essais controlés randomisés (E.C.R.)

[annexe I}. Le niveau de preuve scientifique des articles a été coté selon les recommandations

de la H.A.S. [6]

3.2, Analyse des résultats : 1'efficacité du concept au cours des 10 derniéres années.

3.2.1. Données analysées.

Nous avons choisi de nous appuyer uniquement sur les articles ayant le niveau de
preuve le plus élevé, a savoir les revues systématiques de la littérature (Niveau de preuve =1)
et essais contrdlés randomisés (niveau de preuve=2). Seuls les articles les plus récents ont été
pris en compte (depuis 2000). Les articles proposant d'étudier les effets du concept Bobath
combinée & une autre approche thérapeutique n'ont pas été inclus. Les articles utilisant le
concept Bobath comme « thérapie conventionnelle » dans un groupe controle, sans décrire le
contenu de l'intervention n'ont pas été retenus, compte tenu des nombreuses approches

mixtes utilisées dans les services.
Ainsi, 14 références ont été retenues : 4 revues systématiques et 10 E.C.R. [7 a 20].

Les résultats des articles analysés ont été classés en 4 grands items :



Effets du concept Bobath sur la rééducation du membre inférieur (M.L) et de la
marche, effets du concept Bobath sur la rééducation du membre supérieur (M.S) et
préhension, effets du concept Bobath sur 1'équilibre et effets du concept Bobath sur la qualité

de vie.

Les échelles utilisées sont expliquées en annexe V.

3.2.2. Effets du concept Bobath sur la rééducation du membre inférieur et de la

marche,

3.2.2.1. Analyse des revues de la littérature.

Notre recherche bibliographique recense deux revues de la littérature donnant des
informations sur 1'efficacité du concept Bobath pour la rééducation du membre inférieur et de

la marche.

Pollock [9] a évalué I'efficacité des différentes approches thérapeutiques pour la
rééducation du contrdle postural et de la fonction du membre inférieur aprés A.V.C. au travers

d’une revue systématique de la littérature regroupant 20 essais et 1087 patients.

Un chapitre est consacré a l'efficacité du concept Bobath versus autres approches,
s appuyant sur 7 études parmi les 20 séléctionnées par 1'auteur. (Rq : parmi ces 7 études, 5 se
retrouvent également dans notre propre recherche et seront analysées dans le chapitre

sujvant.) Les conclusions sont les suivantes :



- Concernant |'autonomie du patient, reflétée par 1'index de Barthel, aucune différence
statistiquement significative ne permet d’affirmer la supériorité d’une approche par rapport a

une autre.

- Concernant 1'indépendance fonctionnelle, (échelles utilisées : mesure de 1'indépendance
fonctionnelle, Motor Assessment Scale, score de Fugl-Meyer), it n'y a également aucune

preuve de la supériorité d'une approche par rapport 4 une autre.

Kollen [10] a réalisé une revue de la littérature basée uniquement sur des E.C.R. et a
réparti les résultats en plusieurs chapitres, parmi lesquels le contréle sensori-moteur du M.1. 11
recense dans ce chapitre 4 E.C.R. Son analyse conclut qu'aucune de ces études ne permet de
considérer le concept Bobath comme supérieur a une autre approche, concernant la

rééducation du M.L et de la marche.

3.2.2.2. Analyse des E.C.R.

4 E.C.R. utilisent des mesures référant au membre inférieur [11 i 15]. L'analyse de ces

4 E.C.R. est synthétisée en annexe IL.

La population totale est de 265 patients, avec des suivis allant de 0 2 4 ans, les essais

sont notés de 4 4 6 sur I'échelle PEDro.

Aucun de ces 4 E.C.R. n’a démontré la supériorité du concept Bobath aux prises en

charge auxquelles il a été comparé: programme de réapprentissage moteur, traitement



orthopédique, Movement Science Based Treatment et entrainement sur tapis roulant avec

support partiel du poids du corps.

3.2.3. Effets du concept Bobath sur la rééducation du membre supérieur et de Ia

préhension.

3.2.3.1. Analyse des revues de la littérature.

3 revues de la littérature fournissent des analyses sur 1'efficacité de la prise en charge

Bobath du membre supérieur.

Kollen [10] s'est appuyé sur 7 études, toutes considérées comme des E.C.R. de bonne
qualité (score PEDro moyen: 7, de 6 a 8), afin de déterminer 1’amélioration du controle
sensori-moteur du M.S. (défini dans 1'article comme «I'initiation et la coordination du
controle musculaire durant le mouvement »). Les résultats de 3 de ces études montrent la
supériorité des approches auxquelles la prise en charge Bobath a été comparée. Les 4 autres

essais n'ont pas démontré de différence significative entre les différents traitements.

Il s'est également interrogé sur 1'efficacité du concept sur la dextérité (définie dans
l'article comme «1'habilité a réaliser des taches telles qu'atteindre et saisir des objets,
utilisation fine de la main ») en s'appuyant sur 6 études (score PEDro moyen : 6, de 4 4 8).
Aucune preuve de la supériorité du concept Bobath ou d'une autre approche n'a été

démontrée.



Luke (8] s’est appuyée sur 8 articles (5 E.C.R., 1 étude croisée, 2 études de cas) pour
évaluer 1'efficacité d'une prise en charge Bobath pour améliorer le membre supérieur

hémiplégique en terme de déficiences, incapacités et désavantages aprés un A.V.C.

Sont citées dans les déficiences : hypertonie, douleur de 1'épaule, diminution de la
force musculaire, et diminution du contréle moteur. L’auteur conclut que d'une maniére

générale, aucune approche n'a démontré sa supériorité par rapport aux autres.

Il a néanmoins été mis en relief que les patients ayant bénéficié d’une prise en charge
Bobath sont moins nombreux a rapporter une douleur & 1'épaule (p<0,05), comparativement
aux patients ayant été traités par cryothérapie. Cependant, aprés 4 semaines de traitement, ces

différences deviennent non significatives.

Nous pouvons également retenir que 1'association Bobath + renforcement musculaire
(épicondyliens et épitrochléens) donne de meilleurs résultats en terme de force de préhension
que 1'utilisation du concept Bobath seul, sur des patients ayant au préalable une extension

poignet et doigts active.

Concernant les incapacités, I'auteur a pu s'appuyer sur 6 des 8 études retenues pour la
revue. Aucune différence significative n'a été relevée pour les études ayant utilisé les échelles
suivantes . Nine Hole Peg Test, Box and Block Test, Upper Extremity Function Test, index de
Barthel, Motor Assessment Scale, Sodring Motor Evaluation Scale et Action Research Arm

Test.

Luke s’est appuyée sur 2 études parmi les 8 pour définir 'impact du concept sur le
désavantage entrainé par une hémiplégie post-A.V.C. Une étude comparant Bobath au

« programme de réapprentissage moteur » (relearning motor program) reléve un temps
prog. PP g g Prog p



d’hospitalisation plus long pour les patients traités par 1'approche Bobath, limitant & court
terme leurs interactions sociales. Aucune autre différence n’ayant été révélée par ces 2 études,

une approche ne peut étre considérée comme supérieure a une autre.

Matteo Paci [7] s’est appuyé sur 3 E.C.R. (considérés comme étant de niveau de
preuve 2). Deux de ces articles sont également présents dans la revue systématique de Luke,
et les deux auteurs arrivent aux mémes conclusions. La troisitme étude confronte une
approche dite classique avec une prise en charge par utilisation contrainte, avec une durée de
traitement de 2 semaines et un suivi d'un an. Les patients ayant bénéficié du traitement par
utilisation contrainte obtiennent de meilleures améliorations (outil de mesure: Action
Research Arm Test). Cependant, dans cet article [21] il n’est 4 aucun moment précisé que la
prise en charge contrdle est une prise en charge Bobath. Cet article avait été exclu de notre

sélection pour cette raison.

3.2.3.2. Analyse des E.C.R.

5 E.C.R ont été retenus [11-12-16 a 19]. L’analyse de ces 5 articles a été synthétisée
en annexe III. Excepté 1'article de Lincoln [16], qui a investigué les effets d’une augmentation
du temps de traitement par un assistant ou un kinésithérapeute expert, les résultats de tous ces
E.C.R. penchent en faveur des prises en charges auxquelles le concept Bobath a été comparé :
Motor Relearning Programme, thérapie contrainte, mouvement robot-assisté, Arm BASIS

Training et Movement Science Based.
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8 échelles ont été utilisées pour les déficiences, 7 pour les incapacités, et une pour les
désavantages. La population totale est de 621 patients, les A.V.C. datant de 3 jours a 6 mois,
'age moyen variant de 58 a 78 ans. Les durées d’intervention s'échelonnent de 2 semaines a

2 mois, avec un suivi de 3 jours a 4 ans.

3.2.4. Effets du concept Bobath sur 1a rééducation de I'équilibre.

3.2.4.1. Analyse des revues de la littérature.

Paci [7] et Kollen [10] ont produit des revues de la littérature dont 1'analyse fournit

des informations sur 1'efficacité du concept Bobath sur la rééducation de 1'équilibre.

Paci s'appuie sur 6 essais (études de cas et séries de cas), incluant au total 215 sujets,
dont 1'dge varie de 15 a 84 ans, avec un intervalle depuis I'A.V.C. allant de 39 a 962 jours,
pour une durée de traitement de 4 & 15 semaines. Les principales mesures utilisées ont été la
symétrie de 1'appui et la performance de marche, quantitative et qualitative (périmeétre de
marche et marche en laboratoire avec mesure des angles articulaires, puissance musculaire, et

réaction d’appui au sol).

Il conclut que ces études ne fournissent de preuve ni concernant 1'efficacité du concept

Bobath, ni concernant son inefficacité.

Kollen [10], dans le chapitre « Contréle de 1’équilibre » de sa revue de la littérature
des E.C.R., s'appuie sur 4 essais, dont les principales mesures sont 1'équilibre de la répartition

du poids entre cdté hémiplégique et coté sain, la Motor Assessment Scale (M.A.S)) et



11

I'échelle d’équilibre de Berg. Il conclut que « les preuves de la supériorité du concept Bobath

sont limitées. ».

3.2.4.2. Analyse des E.C.R.

Notre étude se base sur 4 E.C.R. [11 2 14-20]. L'analyse de ces 4 essais est synthétisée

en annexe IV.

Les thérapies auxquelles le concept Bobath est comparé sont: Motor Relearning
Programme, Movement Science Based, Task related reach activity training, feedback training
et traitement orthopédique. La population totale est de 265 patients, dont 1’dge moyen varie de
61 a 78 ans, avec un traitement dont la durée varie de 2 semaines 4 une durée indéterminée et

un suivi de 0 4 4 ans.

Aucune approche n’a démontré sa supériorité par rapport a une autre.

3.2.5. Effets du concept Bobath sur la qualité de vie.

Parmi tous les auteurs, seule Langhammer {12] étudie 1'effet des traitements sur le
désavantage relatif a la qualité de vie, gridce au Nottingham Heal Profile (ou indicateur
perceptuel de santé de Nottingham). Avec cette évaluation, elle n’a relevé aucune différence
significative entre l'intervention Bobath et le programme de réapprentissage moteur.

Cependant, les patients ayant bénéficié de la prise en charge Bobath ont un temps
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d’hospitalisation significativement plus long, ce qui limite leur participation sociale 4 court

terme. Aucune différence n’est établie 4 long terme.

3.3. Discussion.

Les résultats de ces E.C.R. sont 2 manier avec précaution. En effet, 3 1'instar des
auteurs ayant précédemment réalisé des revues de la littérature sur le concept Bobath [7-8-9-

10], nous soulevons plusieurs éléments qui diminuent la fiabilité de ces études :
v' La qualité des E.C.R. . petits échantillons, suivi trop court.

La taille des échantillons de notre étude varie entre 27 et 282 sujets. Seules deux
études utilisent des échantillons supérieurs 2 100. Les autres sont entre 27 et 69. Ces
échantillons sont & chaque fois divisés par 3 (un groupe Bobath, un groupe « autre
traitement », et un groupe controle). Il est trés probable que ces tailles d'échantillons soient
insuffisantes pour conférer aux résultats une puissance statistique satisfaisante. En effet,
Lincoln [16], qui posseéde la population la plus large (282), avance elle-méme que cet
échantillon pourrait ne pas étre assez conséquent pour assurer une puissance statistique

suffisante.

De plus, seule un E.C.R. propose un suivi 4 ans, trois E.C.R. proposent un suivi 2 6
mois, deux & 3 mois, trois ne proposent aucun suivi. Dans ces circonstances, il est difficile de
comparer les résultats de ces études. D'autre part, les trois études ayant un suivi supérieur ou

égal a 6 mois concluent que les différences constatées au sortir du traitement disparaissent  la
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fin du suivi. Il est donc légitime de se poser la question de la pérennité des résultats obtenus

immédiatement aprés le traitement dans les autres études.
v" L ’hétérogénéité des échantillons.

Les caractéristiques des populations telles que 1'age, le temps écoulé depuis I'A.V.C.,
le type d’A.V.C., la latéralité de 1'hémiplégie, 1'importance des déficiences, ainsi que les
criteres d’inclusion et d'exclusion varient grandement d'une étude 4 1'autre, mais également
au sein d'une méme étude. Bien que les auteurs tentent de faire des groupes homogeénes pour
pouvoir comparer les résutats obtenus, il est assez difficile d'évaluer quel type de patient tire
un bénéfice de telle ou telle intervention rééducative, et de savoir quelle est la part de la

récupération spontanée dans 1’amélioration des résultats.

v' La description et Ie contenu des interventions.

Nous n’avons sélectionné pour notre analyse que des E.C.R. ou le contenu des
interventions Bobath était un minimum décrit. Néanmoins, lorsque nous nous référons aux
bibliographies sur lesquelles se basent les auteurs pour justifier leurs pratiques, il apparait que
leurs sources sont variées. Par exemple, Mudie [20] se base sur 1'ouvrage de Bertha Bobath
paru en 1990 [22]. Platz [17] se réfere a 1'article publié par Sheila Lennon en 1996 [23].
Wang [13] justifie le contenu de son intervention sur la base de la publication originale de
Bertha Bobath de 1990, 'ouvrage de Davies paru en 1985, et un article de Sheila Lennon
publié en 2000. Lum (2002) justifie son intervention grice a la participation de
physiothérapeutes qualifiés ayant suivi la formation Bobath, en ne la décrivant que
succinctement. Van Vliet se limite & dire que la pratique dans son essai a été réalisée « selon

I'interprétation de la littérature » des physiothérapeutes qui sont intervenus.
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Dans ces conditions, nous pouvons supposer que le contenu des interventions d'une
étude a 1'autre est sujet & des grandes variations, et donc que les résultats des études ne sont
pas comparables. En effet, puisque le concept Bobath et les théories le sous-tendant ont

évolué au cours du temps, il est difficile de savoir précisément ce qui est réalisé dans chaque

étude [24].

De plus, comme nous pouvons le constater dans les tableaux en annexes II, III et IV
synthétisant les différents articles, le temps et 1'intensité des programmes de rééducation sont

également variables d'une étude a 1"autre.

3.4. Conclusion.

L’analyse des 4 revues de la littérature et des 10 E.C.R. révéle que le concept Bobath
n'a pas démontré sa supériorité pour la rééducation des patients hémiplégiques post-A.V.C.
Elle ne démontre pas non plus son inefficacité. Ces conclusions concordent avec les résultats

de précédentes analyses publiées [7 a 10].

En effet, les différences statistiquement significatives, qu’elles soient en faveur ou en
défaveur du concept Bobath, ne se retrouvent qu'a court terme. A long terme, pour les études
ayant un suivi (follow-up) suffisamment long, ces différences disparaissent

systématiquement.

A ce jour, aucune approche n'a démontré sa supériorité dans le domaine de la

rééducation aprés A.V.C. [25-26-27].
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4. L'EVOLUTION DU CONCEPT BOBATH DE 1990 A NOS JOURS.

Le concept Bobath a été décrit par ses fondateurs comme un concept vivant,
changeant, hypothétique par nature, reposant sur la connaissance et I’analyse du praticien, et

nécessitant d'étre mis & jour en fonction des connaissances en neurologie [28-29].

Aprés un rappel historique sur la fondation du concept Bobath, nous décrirons les
principes du concept décrits dans la troisieme et derniére édition de Berta Bobath. Puis a
travers une analyse de publications récentes (2000 a 2009), nous soulignerons les principes
essentiels du concept d'aujourd’hui, pour les confronter & ceux de 1990. Enfin nous
étudierons 1’évolution du concept, avec le souci de le replacer dans une vision plus globale de

la rééducation en neurologie.

4.1. Historigue [29-30-31].

Berta Ottilie Busse est née en 1907 a Berlin. Dés 1926, elle y a exercé le métier
d’éducateur physique. Etant de confession juive, le droit de pratiquer lui est retiré en 1933 et
elle a fui I'Allemagne pour Londres en 1938. Elle y a rencontré Karel Bobath, lui-méme

réfugié juif, et ils se sont mariés en 1941.

A Londres Berta Bobath étudie la physiothérapie et crée en 1944 une unité de
traitement pour enfants spastiques. Elle est diplomée de la Société britannique de
physiothérapie en 1950, et deviendra membre de cette méme société en 1954. Elle a enseigné

dés 1951, et ouvre cette méme année une clinique privée. Karel était quant a lui médecin, il a
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commence sa carriére en service pédiatrique, pour travailler ensuite avec des enfants paralysés

cérébraux. Berta 1'emploiera comme consultant dans sa clinique d&s 1957.

Ensemble, a une période ou les paralysies cérébrales sont considérées comme un état
immuable, traitées de fagon quasi exclusivement orthopédique, ils vont développer le concept
Bobath, basé sur les convictions et |'expérience de Berta. Elle croit que les déficiences liées
aux atteintes neurologiques centrales ne sont pas figées, que le thérapeute peut aider a
normaliser le tonus et faciliter 1'expression d'une motricité plus normale. Ce concept sera
développé pour les enfants paralysés cérébraux, pour étre ensuite également orienté vers le

traitement des patients hémiplégiques.

La Fondation Internationale des Instructeurs Bobath (I.B.I.T.A.) sera fondée en 1984 par

Madame Bobath, et continue a ce jour a promouvoir et faire évoluer le concept [49].

4.2, Les principes du concept Bobath classique, 1990.

Trois éditions ont été réalisées par Berta Bobath, en 1970, 1978, et 1990. Nous ne

développerons pas 1'évolution que le concept a connu au cours de ces trois éditions.

En 1990, Bobath considére que le principal probléme du patient hémiplégique est une
coordination anormale des mouvements, associée 2 un tonus postural anormal. La force

musculaire est alors peu prise en compte [lennon1996].

Le concept est basé sur une conception hiérarchique du systéme nerveux central,

cadre théorique développé par Karel Bobath.
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La rééducation requiert une participation active du patient, sur des modes
automatique et volitionnel, avec toutefois 1'aide du thérapeute pour normaliser le tonus et le
schéma moteur et obtenir un mouvement qui soit le plus normal possible. Cette
normalisation du tonus est obtenue par I'utilisation de points-clés de contréle, pouvant &tre
distaux ou proximaux (keypoints). Ces points-clés sont définis comme des « parties du corps
spécifiques, & partir desquelles le mouvement peut-&tre contrélé », les plus importants étant

les points-clés proximaux (tronc, ceinture scapulaire, bassin) [23].

Le mouvement normal forme la base du concept. Selon Bobath [22] le contréle
postural normal, une fois acquis, fournit les trois pré-requis nécessaires au mouvement

fonctionnel volontaire, via un Mécanisme de Contréle Postural Central (C.P.C.M.) :
- un tonus postural normal,
- une innervation réciproque normale,

des réactions d'équilibre et un redressement automatique.

L'accent est également mis sur la diminution de la compensation par le coté sain,
considérée comme retardant le retour de 1'activité du coté atteint. En effet, Bobath estime que

la sur-utilisation du c4té sain augmente la spasticité du co6té hémiplégique et les syncinésies.

Le patient n’est pas encouragé a marcher seul tant qu'un schéma moteur (pattern)
normal n’est pas acquis. L’utilisation d’orthéses facilitant la marche, comme les releveurs,

n’est pas préconisée.

Le traitement est intégré au quotidien du patient, inclut la formation du personnel

soignant et ne doit pas étre vu comme une série d'exercices.
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4.3. Les principes du concept Bobath actuel.

Il existe aujourd'hui une polémique sur ce qu'est le concept Bobath actuel [32 2 36]. 11
est admis que certains aspects du concept original ont été abandonnés [28-31-32], ayant été
démontrés comme inappropriés par I'avancée des connaissances et des moyens techniques en
neuro-sciences. Il est donc légitime de se demander ce qu'il reste du concept Bobath
aujourd'hui. Certains auteurs ont tenté de définir les principes du concept actuel, en se référant

a des groupes de kinésithérapeutes plus ou moins experts. Ainsi, nous avons retenu 3 études

[37-38-39-34].

4.3.1. L'article de Lennon et Ashburn [37] : le concept Bobath selon les thérapeutes

formés au concept.

En 2000, Sheila Lennon et Ann Ashburn ont interrogé 8 thérapeutes Bobath
(formation avancée) pratiquant dans des services de neurologie et de gériatrie, séparés en

deux groupes (un groupe neurologie et un groupe gériatrie).

La méthode d'investigation utilisée a été le « focus group research », une méthode qui
consiste a obtenir un consensus via des discussions en groupe, enregistrées et analysées par la
suite. Les sujets de discussions sont amenés par les chercheurs, et ont ici été préparés en se

reposant sur l'article de 1996 de Sheila Lennon [23].
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Les principes ayant été admis par les deux groupes sont :

/ La neuroplasticité forme la base de la pratique. \

v" Le controle du tonus est la clé pour faciliter le mouvement normal, bien que cel aspect ait été

surévalué dans le passé.
v Le patient doit participer activement pour entrainer un changement dans le systeme nerveux central,
¥ La rééducation doit s'inscrire dans un contexte fonctionnel. Les séquences et les composantes d'un
mouvement, peuvent étre travaillées séparément, mais uniquement dans le but de les associer dans des

activités fonctionnelles telles que la marche, les transferts, la préhension.

v Le concept Bobath permet l'utilisation d'orthéses et d'aides de marche. D'autres approches

\thérapeutiques peuvent éire utilisées en paralléle. /

4.3.2. Les articles de Sue Raine [38-39]: le concept actuel selon les formateurs

Bobath britanniques.

En 2006 et 2007, Sue Raine a sollicité la totalité des instructeurs Bobath britanniques,
soit 15 thérapeutes considérés comme experts en la matigre, habilités par I'LB.L.T.A. a
enseigner les formations avancées en Bobath, le but étant d'une part de définir le concept
Bobath (publication de 2006), et d'autre part d'en définir le cadre théorique (publication de
2007). Ces deux publications sont issues de la méme étude. La méthode d'investigation

utilisée a été le « four-round Delphi », schématisée en annexe VI.

Les déclarations suivantes ont été admises a 100% comme correspondant aux principes du

concept :
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v" Il constilue un cadre, une structure pour la pratique.

¥ Il est basé sur une conception systémique du contréle moteur (qui s'oppose a la conception
hiérarchique développée par Karel Bobath}.

v" 1l se concentre sur les recherches récentes en neurophysiologie, apprentissage moteur et L
musculaire, pour promouvoir l'individualité et la spécificilé de chaque prise en charge (bilan et
trailemnent).

v Il a été développé par les Bobath comme un concept vivant, admettant que la vision de la
rééducation grandit avec les connaissances des thérapeutes.

v Le thérapeute doit travailler les composantes spécifiques du mouvement et 1'activité
fonctionnelle, pour atteindre un but ayant une signification pour le patient.

v" La préparation n'a pas de valeur en soi, elle doit étre incorporée a une activité fonctionnelle.

v"  La rééducation vise & améliorer I'efficacité du mouvement, en explorant au maximum le
potentiel du patient, plutét que le mouvement normal, i

v La plasticité sous-lend les capacités d'apprentissage et fait partie des fonctions du S.N.C. i

v Le comportement moteur humain résulte d’une interaction continue entre 1'individu, )

I'environnement et la tiche.

En revanche, les principes de traitement suivants ont été définis comme n'étant absolument

pas représentatifs du concept :

/ v" La progression suivant les niveaux d'évolution motrice (neurodevelopmental sequence). \
v L'inhibition des réflexes primitifs et de la spasticité.

v" La Facilitation du contréle « supérieur », relatif 4 la conception hiérarchique du S.N.C.

v La facilitation du mouvement normal.

v" Le patient n'est pas encouragé a marcher seul ou a s'exercer en dehors des séances.
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4.3.3. L'article de Tyson [34] : Ia réalité de la pratique dans les services de rééducation,

En 2009, Tyson s’est également intéressé a la pratique du Bobath dans 33 hépitaux du
Royaume-Uni, dans une enquéte réunissant 77 thérapeutes de tous niveaux d’expérience (37%
n'ont pas de formation Bobath, 37% ont suivi le cours d’initiation, 17% ont complété le cours
basique de 3 semaines et 8% ont suivi la formation avancée). Les principes suivants ont été

admis par ces thérapeutes comme appartenant au concept :

/ ¥ La régulation du tonus, la facilitation du mouvement. \
¥ La pratique de mouvements décomposés et de mouvements fonctionnels.

¥ Une prise en charge englobant la totalité de la journée du patient, nécessitant une

éducation de toute 1'équipe soignante et de Ia famille, notamment concernant I'installation.

o /

4.3.4. Synthése des articles.

D'autres auteurs ont porté leur réflexion sur le concept Bobath de nos jours, en ne
s’appuyant pas sur des enquétes, mais sur leur expérience (avis d’expert, niveau de preuve
scientifique 4). Ces avis d'experts [28-31-32-40] sont synthétisés avec les enquétes de Tyson
[34] et Lennon [37] dans le tableau II. Dans le tableau III, nous avons réuni les derniéres
publications de I'LLB.L.T.A. ayant défini le concept Bobath [38-39-41). Les articles de Raine

sont considérés comme publications de la B.B.T.A. (British Bobath Training Association,
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affiliée a I'LB.LT.A.) puisque tous les instructeurs britanniques se sont concertés pour définir

le concept Bobath et ses hypothéses théoriques [34].

La comparaison de ces deux tableaux permet de souligner les différences existant entre
le concept «théorique », déterminé par 'LB.IT.A. et la réalité de la pratique, mise en

évidence par Lennon et Tyson.

La publication de Lennon est antérieure aux récentes publications de I'LB.LT.A.
Ainsi, les différences constatées relatives  |’entrainement du patient en dehors des séances, a
la gestion du tonus et a la facilitation du mouvement, ne peuvent révéler un hiatus entre le
concept théorique et la pratique réelle. Il est & noter que le renforcement musculaire n’est pas

abordé dans cette enquéte.

En revanche, 1'article de Tyson a été publié en 2009, et nous pouvons constater que
I'entrainement du patient en dehors des séances, le renforcement musculaire, ainsi que
I'utilisation de releveurs ou d'aides de marche ne sont pas intégrés dans la pratique en service,
contrairement a ce que préconise 'L B.1.T.A. Bien que le concept ait changé, ces changements

ne semblent pas étre intégrés dans la pratique clinique.

Le principal probleme de ces enquétes est I'impossibilité de généraliser ces résultats a

I'ensemble des thérapeutes.



Tableau II : synthise des enquétes et avis d'experts sur les principes du concept Bobath actuel.

Tyson Lennon Graham Maysion Mayston Prendergast
2009 [34) 2000 [37) 2009 [40) 2008 [32] 2001 [28) 2003 [31]
Type d'article Enquéle Enquéte d?:;in Avis d'expert | Avisd'expert | Avis d'expert
Méthode Question- Focus group
d'investigation naire research
8 MK, formation
: : ::lalzxdif}g avancée Bobath,
Population piiaux, U, Services de
10us niveaux, neurologie et
éclectique. gérlatrie _
Régulation du Oul Oul Oul da15u8 | Dymicution de | OV dans un o
tonus/Keypoints " Y & I'imporiance ut =
fonctionnel. fonctlonnel
Fadilitation du Qul, dans un Oui, dans un
mouvement/ Qul Qui but but Oul
Keypoints fonctionnel fonctonnel
Entrainement
Qui, sl ce
indépendant du s
patient en dehors des LED L ndée]séltg:es (el el
sessions
Renforcement
re———— Non Cul Qut QOui
Utilisation de
releveurs, aldes de Non Qui Cui Oul Oul
marche
Utilisation d'autres .
stk Qul Oui Cui
Prise en charge du
patient 24h/24. et ol Out
Tableau III : synth#se des principes du concept Bobath actuel selon 'LB.LT.A.,
Rt o " | Raine-LBLTA. 2009 [11] LB.LT.A. 2008 [(49]
Type d'article Enquéte Ouvrage Pubhcatior;_[lnlt;?\;t ;ur le site de
Methode d’investigation Four Round Delph!
Les 15 « senlors
A instructors » britannlques
Regulation fi" (Oui dans un but fonciionnel Cul, dans un but fonctionnel Oul, dans un but fonctionnel.
tonus/Keypoints
Facilitation du
mouvement/ Qui dans un but fonctionnel QOui, dans un but fonctionnel Oui, dans un but fonctionnel
Keypoints
Entrainement
indépendant du patient en | Oui, si ce n’est pas délére, Oul, sl ce n'est pas délétére. Oui, si ce n'est pas délétére.
dehors des sessions
Renforcement musculaire Dul QOul
Utilisation de releveurs,
aides de marche Oul o
Utilisation d'autres Out Oul
approches
Prise en charge du patient Oui Oul

24h/24.
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5. DISCUSSION.

Nous avons défini le concept Bobath classique et 1’actuel. Dans cette discussion, nous
allons souligner et développer les principaux points d’évolution de ce concept et évoquer la

polémique qui 1'entoure aujourd hui.

9.1. Une base théorique différente.

Le concept original était basé sur une conception hiérarchique du systéme nerveux
central, développée par Karel Bobath. Selon cette conception, les réflexes et schémas moteurs
anormaux seraient des caractéristiques primitives, disparaissant avec la maturation lors du
développement. Lors d'une lésion cérébrale, ces réflexes seraient libérés, échappant au
controle et a 1'inhibition des centres supérieurs [41-23]. L'existence dans le concept Bobath
original de postures d'inhibition des réflexes, et par la suite de schémas d’inhibition des
réflexes (reflex inhibiting patterns), moins statiques est justifiée par cette conception. En
1984, les Bobath ont admis avoir surestimé le role de ces reflexes. Ils parlent alors de
« réactions posturales », plutét que de réflexes. Cependant, le modele hiérarchique reste

prédominant dans 1’ édition de 1990 [23].

Aujourd’hui, le cadre théorique supportant le concept Bobath est celui d'un contréle
moteur résultant de l'interaction entre 1'individu, la tache et I'environnement. Le systéme
nerveux central fonctionne de maniére multi-étagée, distributive. Mulder et Hochstenbach

(2003) décrivent 1'organisation du comportement moteur comme étant «I'activité d'un
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systeme non-hiérarchique, qui s'auto-organise, dirigé par des afférences multi-sensorielles ».
L'intégration d'informations sensorielles (visuelles, vestibulaires, somato-sensorielles) et du

mouvement lui-méme se fait a tous les étages du S.N.C. et fagconne la réponse motrice.

5.2. Du mouvement normal au mouvement fonctionnel.

L'LB.LT.A. [41] considére que 1'analyse du mouvement normal a toujours été un des
fondements du concept Bobath, mais que ce dernier a été mal interprété si le mouvement
normal est considéré comme le but ultime du thérapeute. Le mouvement et 1'activité normaux
doivent étre considérés comme un moyen d’apprentissage, dont le but est d’arriver au
mouvement le plus fonctionnel possible, en fonction des capacités du patient. Le but du
thérapeute est d'analyser la stratégie du patient, pour trouver la meilleure fagon de réaliser une

tache donnée.

En 2000, Cochet [30] résumait cette évolution du mouvement normal au mouvement
fonctionnel ainsi : « Si la phrase clé du concept était « ressentir le mouvement normal pour
apprendre ou retrouver le mouvement normal », elle pourrait devenir « utiliser et ressentir des
mouvements autour de la normale, pour trouver et apprendre, méme dans 1'ancrmal, du

mouvement utilisable ».
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5.3. Renforcement musculaire,

Le renforcement musculaire était déconseillé par Bobath en 1990. Elle pensait qu'il
était responsable d'une augmentation de la spasticité. Il est prouvé que ce n'est pas le cas. En
effet, une revue de la littérature réalisée en 2006 [42] par Ada, Dorsch et Canning (Australie)
conclut que le renforcement musculaire augmente la force, améliore 1'activité et n’augmente

pas la spasticité (niveau de preuve scientifique 1).

Le renforcement musculaire est aujourd’hui préconisé par I'LB.I.T.A. Cependant, les
enquétes de Tyson et Lennon suggérent que ce changement n’a pas forcément été pris en

compte dans les services.

5.4. Une meilleure compréhension du tonus et de la spasticité.

La normalisation du tonus et I'inhibition de la spasticité étaient considérées par Bobath
comme des composants essentiels de 1'activité fonctionnelle. Les techniques de prise en main
du patient («handling») n’ont aujourd’hui pas réellement changé {32]. C'est Ia
compréhension du tonus qui a évolué : selon Bobath, la spasticité et 1’ hypertonie étaient dues
a des composantes uniquement neuronales. Mayston [28], se basant sur de nombreux auteurs

explique que la spasticité est une composante de 1" hypertonie et qu’elles coexistent.

La spasticité telle que définie par Lance en 1980 (augmentation du reflexe d’étirement
vitesse-dépendant) ne constitue qu'une petite partie des désordres moteurs, et le tonus dépend

de composantes neuronales (hyperexcitablité) et non-neuronales (propriétés visco-élastiques
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du muscle). Mayston [28] suggere que les thérapeutes, via la prise en main, créent des
modifications a la fois au niveau des synapses inhibitrices et excitatrices, mais que leur
« inhibition » affecte également les propriétés visco-élastiques du muscle, via un étirement
musculaire et un meilleur alignement des segments, améliorant ainsi 1’efficacité de la
contraction musculaire. Nous n'avons trouvé aucune étude permettant de valider cette
hypothése. Cependant, un essai de Hesse [43] (score PEDro : 3/10, niveau de preuve 2) visant
a comparer sur un méme groupe de 22 patients les effets de la facilitation, comparativement a
une marche avec et sans canne, a démontré qu'assistés de thérapeutes Bobath, les patients
présentaient une amélioration significative de la vitesse de marche, (p=0,022), de la symétrie
de la marche (p=0,002), de 1'extension de hanche hémiplégique (p=0,001) et de 1'activation
des muscles triceps sural, vaste latéral, biceps fémoral et moyen fessier ¢6té hémiplégique.
Une étude de Miyai [44] retrouve les mémes résultats, accompagnés de changements dans

I'activation corticale du c6té de 1'hémisphére 1ésé.

Il est a noter que le terme inhibition n’'est plus utilisé, seul celui de facilitation est

aujourd'hui retrouvé dans les études, articles et ouvrages.

Mayston [28] insiste également sur la nécessité de tirer avantage de 1'amélioration de la
réponse musculaire entrainée par la facilitation en la placant dans un contexte fonctionnel,
basé sur la résolution de problemes, dans des environnements variés et significatifs pour le
patient. Ceci concorde avec la volonté de I'LLB.LT.A. d'intégrer la théorie de 1'apprentissage

moteur (Motor Learning) 4 la prise en charge Bobath.

Cette prise en main doit étre diminuée au cours de la prise en charge, au fur et 2 mesure

que le patient retrouve une capacité 4 maintenir un alignement correct, le but final étant que le
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patient réalise le mouvement seul. La facilitation doit conduire & un changement dans le

comportement moteur [40].

5.5. Utilisation d’orthéses et aides de marche.

Dans le concept classique, I’utilisation d'aides de marches et d’orthéses, notamment
de releveurs, était proscrite, car supposée augmenter les défauts de posture et de mouvement.
Selon I'LB.LT.A., le concept Bobath n'est aujourd’hui plus censé &tre fermé a cette
utilisation. Une revue de la littérature réalisée par Tyson et Kent en 2009 [45] (niveau de
preuve 1) a montré que l'utilisation d’ortheses, notamment de releveurs, a des effets

bénéfiques sur la marche et la symétrie de la distribution du poids debout.

5.6. Bobath, un concept au ceeur de la polémique.

Le concept, transmis par une tradition orale, est le plus utilisé pour la rééducation des
patients cérébro-1ésés dans de nombreux pays. En 2008, Mayston [32] suggére que le concept
s est tellement étendu, modifié, transmis, qu’il est aujourd’hui impossible de savoir ce qui est
fait sous le nom de Bobath et elle considére que continuer de pratiquer ces dérivatifs sous
1'appellation Bobath serait desservir 'héritage laissé par ses fondateurs. Damiano [46] décrit
dans un article récent trois types de comportements face a la polémique suscitée par le

concept :
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Le premier comportement est celui de ceux qui s'accrochent i l'ancienne version,

faisant preuve d'une « allégeance aveugle aux Bobath, plus émotionnelle que rationnelle ».

Le deuxieme est celui de ceux qui conservent les aspects du concept original n'ayant
pas été montrés comme obsolétes et intégrent les nouvelles techniques au sein du concept,
déformant son identité originale et désuniformisant son contenu. . Cette « absorption » se fait
sans égard pour la communauté scientifique et les thérapeutes ayant développé ces techniques.
Damiano qualifie le concept de « supernova se transformant en trou noir absorbant tout ce qui

passe a sa portée ».

Le troisiéme comportement est celui de ceux qui reconnaissent 1'apport des Bobath 2
la communauté scientifique, leur contribution a 1'avancée de la rééducation des patients

cérébro-1ésés et qui acceptent de passer le flambeau a la nouvelle génération de techniques.

Allant dans ce sens, les Pays-Bas, sous 1'égide de Van Peppen [47], ont réalisé une
revue de la littérature visant 3 produire un guide de recommandations (Dutch Physical
Therapy Guidelines for Stroke), basé sur 1'Evidence Based Practice [48]. Ainsi, les 22 senior
instructors Bobath du pays ont adopté la pratique basée sur les preuves. Durant un an, ils ont
été formés a pratiquer et enseigner une nouvelle approche appelée « Neurorehabilitation
Stroke » (neuro-rééducation de 1'A.V.C.). Le concept Bobath a donc été abandonné aux Pays-

Bas.
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6. CONCLUSION.

Il est indéniable que le concept a évolué et qu'il existe une volonté de la part de
I'LB.LT.A. de le maintenir & jour, comme le souhaitait le couple Bobath. Néanmoins, il
semble que dans la réalité de la pratique, les principes initiaux, pour certains démontrés

comme obsolétes, telle que I'inhibition de la spasticité, soient toujours d’actualité.

La polémique que suscite le concept ne devrait pas éclipser un point essentiel : ce ne
sont pas le nom, la renommée, la facon de concevoir et de pratiquer, ni 1'investissement
affectif ou financier impliqués dans une approche qui importent. Ce sont les patients que nous
soignons. Quelles que soient ses formations complémentaires, le masseur -kinésthérapeute est
soumis a 1'obligation professionnelle de maintenir & jour ses connaissances et d'analyser les
techniques qu'il utilise en se référant a la pratique basée sur les preuves (Evidence Based

Practice), afin d’assurer  ses patients les soins les plus efficaces.

Le concept n'a pas démontré sa supériorité par rapport aux autres techniques, mais
son inefficacité n’a pas non plus été prouvée. Son succes ayant engendré une diffusion et donc
une interprétation exponentielle, les travers des premigres versions et le contexte actuel
d'Evidence Based Practice semblent constituer les trois piliers de la polémique, voire du

désaveu dont il est aujourd’hui 1'objet.
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Echelle PEDro
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses colldgues au déparement d’épidémivlogie de
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ANNEXE IT

E.C.R. ANALYSANT LES EFFETS DU CONCEPT BOBATH SUR LE MEMBRE INFERIEUR

ET LA MARCHE
Langhammer 2000/2003 Wang Van VHet Dias
Note PEDro 6/10 6/10 6/10 4110
Entrainement sur tapis
Comparé a Motor refeaming program Traltement orthopédique L U BT roulant avec support

Based treatment

partiel du polds du corps

Evaluer les effets
mfﬁ;r&%&ﬁseﬁfmm Comparer les effets des 2 prises en | des traltements sur
Objectif de I'étude charge a différents stages moteurs | les capacliés Comparer |'efficaclié
relearning program), sur des (lower extremity of Brunnstorm molrices et des Z méthodes
patients souffrant d'un A.V.C. :
A recovery stage). I'indépendance
) fonctionnelle
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Echantillon n=61 n=23 (patlents avec récupération | n=120 n=40
relative)
Age (moyen-écart) 78 (49-95) 61+/-13 T4+/-10 69
z:;:tl;s depuis A.V.C. (maoyen et Phase aigiie (non précisé) -20 Jours <2 semaines 48 jours
s Ischémlques, hémorragiques,
Type d’A.V.C. Non précisé hémipiégies gauches et druites. Non précisé [naugural
Durée quatidienne

En hospltalisation : 40 min,

« correspondant 2

Sx/semaine {"habitude des MK,
Progra de I'Intervention 40 min, Sx/semaine, total de 20 du service » 40min, 5x/semaine, 5
ogramme Puls a domiclle ou centre de sesslans Durée totale « en semalnes,
solns, selon patient et M.K. fonction des
{différent de ' étude) besoins du
patient »
3 jours aprés admission / 2 A0 (admisslon & Avant et aprés
Mesures semalnes aprés 1% mesure / 3 Avant et aprés traitement I'hdplial), 1, 3. et 6 traitement, suivl & 3
mois aprés A V.C/ | et 4 ans. mois. mols
Index de motricité,
DéRcience SMES.1 SRS (T T R G il X échelle d" Ashworth
moteur du M.I, et tonus)
modifiée
Principaux M.AS, RMA,,

o Barthel, RM.L, i0 m,
outils de Incapacité MAS. Echelle de I'équilibre de Berg, Barthel, Extended TM.6, time up and go.
mesure M.AS,, S.LS. Activitles of Daily Furl-Mever. BM.T

Living Scale gl-vicyer. .M. 1.
Désavantage LS.P.N. X X X
Contenu de I'intervention décrit | Non Cui Qul Cui
Formation des intervenants
décrite Oui Oui Qul Non
Les deux méthodes
montrent une
amélioration 2 toules les
s traltement
Les patients du groupe Bobath ont mesures apr
eu de mellleurs résultats. au regard (sat:ll;l?edex L3 B;nl;:l
des niveaux obtenus sur la M.A.S, | L'éuden’'a mﬁﬁnt e:glr;zap;eng ede
Concernant le membre Inférieur | et S.1.S. aprés traitement. démontré aucune '
Résultats/Conclusions et la marche, aucun de ces 2 différence pas pgt:l;?[::hg)roupe
traitements ne s'est révélé Concemnant le membre {nférieur, | significatlve entre i
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LS.P.N.: Indice de santé percepuelle de Nottingham.M.A.S. ; Motor Assessment Scale; S.M.E.S. : Sodring Motor Assessment Scale ; S.1.S. : Stroke Impact
Scale; S.1A.S.:Stroke Impairment Assessment Set ; Barthel: Index de Barthel; TM6: test de marche de 6minutes; 10 m: test de marche de 10 métres ; BM.T.;

Blian Moteur de Toulouse.




ANNEXE IH1I
E.C.R. ANALYSANT LES EFFETS DU CONCEPT BOBATH SUR LE MEMBRE
SUPERIEUR ET LA PREHENSION

Langhammer

2000/2003 Lincoln Platz Suputittada | Van Vliet Lum
Note PEDro 6/10 6/10 B/10 6/10 6/10 6/10
+10h Bobath
MK Movement
c Motor relearning par VLB, Arm BASIS Mouvement Sclence Based Mouvement
omparé & expérimenté
program +10h Bobath par Training contraint lreatment robot-assisté
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Etudier les
effets d'un Comparer les
Erudter les effets temps A effets d'un
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Echantillon n=61 n=282 n=62 n=69 n=120 n=27
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(Babath) 36
Age (moyen et écart) 78 {49-95) 73 (64-81) 61+/- 11 60.1 +/- 4.8 74 /- 10 Bobath - 65.9
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40 raln, 45 5x/ rééducation 273
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I'Indépendance Fonctionnelle ; 5.M.E.S. : Sodring Motor Evaluatlon Scale ; M.A.S. :Motor Assessment Scale

dyrl:cntl]l:llll:tre. Section M.5.
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Indice de Barthel activites of petsml}ne -
Daily Living EFLEEE])
Seale
Nottingham Heal
Désavantage Profile X X X X X
Contenu de
I'intervention décril Non Qul Oui Cul Oui Cul
Formation des ]
intervenants décrite Cui Oul Non Non Oui Non
Réapprentlssage L'augmentation Le temps Les résultats au Alet2mols:
Moteur + efficace du temps de d’exercice test ARAT. robot-assisté
pour patients post- traitement augmenté sont L'éwude n'a supérieur pour
AVC. enphase | n'améllore pasla avec Arm significativemen démontsé mouvermnenis
algiie : résultats récupération de BASIS t supérieurs proximaux du
significativement la fonction du amélire le dans ie groupe diaflf{;rl::lllie M.S. du Fugl-
Résultats / supdérleurs & M.S. de manidre contrdle mouvement ignlficatl Mayer.
Conclusions MAS. et significatlve, moleur contraint sign u_:‘? ve Disparait a 6
S.M.E.S.2. temps qu'elle solt sélectif, (+25.5vs +8.4), résﬁ?lals fﬁ g | mols. A 6 mos,
d’hospltalisation | prodiguée par un . ainsl qu'au rises e robot-assisié
plus court {21 M.K. = expert » pinchmetre. P hs&s N supérieur pour
Jours en moyenne | ou un assistant, Charge. résultats & la
vs 34 jours pour M.IF.
Bobath}
R.M.A. : Rlvermead Motor Assessment ; E.V.A_: Echelle Visuelle Analoglque; A.R.A.T.: Action Research Arm Test; M.LF.: Mesure de




ANNEXE IV
E.C.R. ANALYSANT LES EFFETS DU CONCEPT BOBATH SUR L’EQUILIBRE

Langhammer 2000/2003 Wang Van Vet Mudle
Noie PEDro 6/10 6/10 6/10 4/10
Movement Sclence
Comparé 4 Motor releaming program | Traitement orthopédique Based treatment -Taskl:_related Ll
MSB) -Feedback tratning
Comparer les effels d'une

Evaluer les effets des | Déterminer lequel de ces 3
Comparer les résultats de | prise en charge Bobath sur "
2 rééducations (Bobath et des patients post-AVC & traitements Bobath et | raitements est le plus efficace

M.S.B. sur les capacités 2 long terme sur la
Objectif de I'étude Motor releaming‘ CLE D motrices elpa dislribulgiun du polds en
program), sur des patients | moteurs(lower extremity of Iindépendance 1l se. et i
souffrant d'un AV.C. Brunnstorm recovery stage) f POS'LON assise, &1 5] ces
e en comparaison au traltement onclionnelle des améliorations se généralisent
artfiopatiigue patients post-A.V.C. a la posiilon debout.
n=21 (patients spastiques)
Echantillon n=61 n=23 (patients avec n=120 n=40
récupération relatlve)
Age (moyen et écart) 78 (49-95) 61 +/-13 74 +/- 10 72.4 (47-86)
Te;:lnp:y::l);h &Aanv)c Phase algie (non préclsé) -20 jours <2 semaines 2 4 6 semaines

Ischémlques, hémorraglques,
Type d’A.V.C. Non préclsé hémiplégles gauches et Non précisé
droltes confondus

Drolt et gauche, Ischémiques
tous territolres y compris
cérébelleux, hémorragiques

En hosplialisation : 40 Eﬁ;:%iﬁlﬂn:
i, Aol I'habltude des M.K. du
P'rogramme de Puis 4 domiclle ou centre 40 min, 5x/semaine, tota! de service » 30 min par jour, § jours par
I'intervention 20 sesslons semaine, durant 2 semaines
de soins, selon patlent et
Durde totale « en
M. K. (différent de
. fonction des besoins du
I'éude)
patlent »
Quotidiennement pendant une
3 jgusr:;g;nbesa:r;ﬂ;silu'n ! A 0 (admisslon 2 semaine avant traltement, +2
Mesures P Avanl et aprés trallement I'hdpltal), 1, 3, el 6 semaines apris fin de
mesure / 3 mois aprés i al 12
AV.C./1et4ans, mois. traltement, +12 semaines
aprés fin du traltement.
S.LA.S. (sous sections Répartition du poids assls et
Déficience X controle moteur du M.1. et X debout (sur plateforme de
tonus) mesure)
M.AS., Rivermead
P;i:ﬂ(iisp::x p Motor Assessment
chelle de 1'équilibre de Indice de Barthel,
mesure Incapacité MAS.,SMES. 3 Berg, M.AS. S.LS. Notthingham Extended Indice de Barthel
activites of Daily
Living Scale
Désavaniage LS.P.N. X X X
Contenu de 1'intervention ;
déerit Non Cul Oui Oui
Formation des
inlervenanis décrite e Gut Sl o
Les traitements Bobath ou
orthopédique, comblnés avec
la récupération spontanée, A court terme (2 semaines
ont des résultats sur les post-traitement) {"approche
Les résultats obtenus au | déficiences et la fonction des Babath est le trallement le
S.M.E.S. 3 {équilibre et patients, L'étude n'a démoniré plus efficace pour la
poslure) ne sont pas Les résultats relatifs a la aucune différence répartition du polds assis.
Résultats/Conclusions statlstiquement différents posture et a I'équitibre signlficative entre les A plus long lerme (12
entre les 2 groupes. (Echelle de I'équillbre de | résultais des 2 prises en semalnes post-traitement)

Aucune approche n’est Berg) ne sont pas charge.
donc supérieure & 'autre. |  statstiquement différenis
entre les 2 groupes.
Concernant ce polnt, aucune
approche n'est supérieure &
I'auire,

M.A.S : Motor Assesment Scale ; S.M.E.S. : Sodring Motor Evaluation Scale ; S.1.S. : Stroke Impact Scale

aucune des 3 approches ne se
révéle statlstiquement
supérieure par rapport & une
autre.




ANNEXE V
ECHELLES UTILISEES DANS LES E.C.R.

GENERAL

Sodring Motor Evaluation Scale (S.M.E.S.).: [1] Outil de mesure des capacités
motrices du patient, sans assistance, avec 32 items divisés en 3 sections : fonctions du
membre inférieur (S.M.E.S. 1), fonctions du membre supérieur (S.M.E.S. 2), et
fonctions du tronc, équilibre et marche (S.M.E.S. 3). Les parties 1 et 2 font partie de la
mesure des déficiences, la partie 3 des incapacités. Evalue les aspects quantitatifs et
qualitatifs du mouvement.

L’index de motricité : [2] 1l comprend deux parties cotées sur 100 : une évaluant le
membre supérieur, 1'autre le membre inférieur. Dans chaque partie, trois mouvements
actifs sont cotés selon 1'échelle d'évaluation de la force proposée par le « Medical
Research Council ». Le score total est exprimé sur 100. Son temps de passation est trés
court (5 minutes). Peu sensible aux changements et n'évalue pas les capacités
fonctionnelles.

L 'échelle sensorimotrice de Fugl-Meyer :[2] Largement utilisée dans la littérature. La
premiére partie permet d’obtenir trois sous-scores : « membre supérieur » (33 items, coté
0 a 66), « membre inférieur » (17 items, coté 0 4 34) et « équilibre » (7 items, coté 0 a
14). Un changement de score total inférieur 4 10 points peut étre du 4 une simple erreur
de mesure et ne refléte pas forcément un changement significatif de la motricité.

Le « Rivermead Motor Assessment » : [2] 1l comprend trois parties : équilibre et marche
(13 items), motricité du tronc et du membre inférieur (10 items), et motricité du membre
supérieur (15 items). Les items sont cotés 0 ou 1.

Le Bilan Moteur de Toulouse (B.M.T.) : [3] Evalue la motricité volontaire du tronc et
des membres, la spasticité des membres et la coopération du sujet. Cette échelle motrice,
non ordinale, regroupe 41 items agrégés en cinq sous-scores (tronc, membre inférieur et
marche, membre supérieur, spasticité, coopération). Le score total est de 100. Chaque
item est évalué par une échelle propre, a plusieurs grades.

La Motor Assessment Scale (M.A.S ) : [2] Elle est constituée de neuf items comprenant
chacun six mouvements. Chaque item est coté O a 6. Elle évalue plusieurs paramétres
fonctionnels : transferts, équilibre assis, marche et la réalisation de certains gestes de vie
quotidienne (saisir une tasse, écrire, se peigner...}.

La Stroke Impact Scale (S.1.S.): [2] Elle mesure les aspects de la récupération de
I’AV.C. qui ont été jugés importants pour les patients et les soignants ainsi que des
spécialistes des A.V.C.. Les 59 questions du S.I.S. sont réparties en huit domaines:

la force, la fonction de la main, la mobilité, les activités de la vie quotidienne, 1'émotion,
la mémoire, la communication et la participation sociale.

Les quatre premiers de ces domaines peuvent étre combinés en un seul domaine
physique, mais les autres doivent étre notées séparément.




MEMBRE SUPERIEUR

Nine Hole Peg Test : [2] Le patient doit placer neuf chevilles dans un plateau percé de neuf
trous. Le résultat est le temps mis pour placer les neuf chevilles en secondes ou le nombre de
chevilles placées en 50 secondes. Des normes ont été établies. Ce test est validé chez les
hémiplégiques avec une atteinte modérée, sensible aux changements et reproductible

A.RA.T : Action Research Arm Test : [2] Ce test comprend 19 items répartis en quatre sous-
échelles :  « grasp » « grip », « pinch » et « gross function ». Les items sont cotés de 0 a3 (3 :
tiche réalisée normalement). Chaque membre supérieur est testé séparément avec un score
maximal de 57. Ce test évalue différents types de prises, fines ou grossiéres, utilisées en vie
quotidienne, ainsi que la motricité proximale. Son temps de passation varie de 8 & 30 minutes.
Il est validé et sensible aux changements. La reproductibilité inter-juges est bonne.

\_ Y,

LOCOMOTION

Rivermead Mobility Index (R M.I): [2] Cet index évalue principalement les transfertm
marche, les escaliers. C'est un outil de 15 items comprenant 14 questions posées au patient et
une tache qu'il doit réaliser : tenir debout dix secondes. Il a été validé chez 1’hémiplégique,

est sensible aux changements dans les trois premiers mois aprés A.V.C. et sa reproductibilité
entre observateurs est prouvée.

Le Get up and Go test : [2] Outil qualitatif. L'échelle est ordinale de 1 a4 5. Le sujet est assis,
doit se lever, parcourir trois meétres, faire demi-tour et venir se rasseoir. Une réalisation
normale sans risque de chute est cotée 1, une réalisation sévérement anormale est cotée 5. Il a
été validé chez les sujets dgés dont des hémiplégiques. C'est un indice corrélé a la vitesse de
marche.

Le Test de Marche de 6 minutes [4): mesure objective de la capacité d’exercice chez les
personnes ayant un handicap important. Le test s’effectue sur une piste plate de 30 métres, et
on enregistre la distance en metres parcourue par le patient en 6 minutes (y compris les pauses
et repos éventuels).




INDEPENDANCE FONCTIONNELLE

L’indice de Barthel : [2] Publié en 1965, a été développé pour mesurer I'indépendance
fonctionnelle des personnes hémiplégiques. C'est un des indices les plus utilisés en
médecine physique et de réadaptation et en neurologie.

Il comprend dix items analysant 1’autonomie des patients dans les activités de vie
quotidienne : alimentation, soins personnels, bain, habillage, continence urinaire,
continence fécale, utilisation des toilettes, transferts lit-fauteuil, déambulation et escaliers.
Chaque item est coté 0, 5, 10, voire 15 pour certains items. Le score maximal est de 100
(100 = indépendance compléte, 0 = dépendance totale). Le score peut étre établi par le
personnel soignant, par I'interrogatoire du patient lui-méme ou de son entourage. Son
utilisation est rapide (2 2 5 minutes). Il est validé chez le sujet hémiplégique. Les
reproductibilités interjuges et test—retest sont bonnes.

Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale:[2] Ce questionnaire évalue la
capacité des personnes hémiplégiques a assumer des activités domestiques et
communautaires, ou «activités de vie quotidienne élaborées ». Les questions sont posées au
patient en présence ou non de son entourage. Ils n'étudient pas 1'indépendance lors des
soins personnels.

La Mesure d’indépendance fonctionnelle (M.1F.):(2] La M.IF. est un outil générique

évaluant les incapacités dans la vie quotidienne. Elle comprend 18 items répartis dans six
domaines généraux : soins personnels (6 items), controle des sphincters (2 items), transferts
(3 items), locomotion (2 items), communication (2 items) et conscience du monde extérieur
(3 items). Les 13 premiers items peuvent étre regroupés dans une sous-échelle « motricité»,
les cinq derniers dans une sous-échelle « cognitive ». Chaque item est coté sur sept niveaux
en fonction du degré de dépendance : 1 = dépendance compléte, 7 = indépendance
compléte. Le score global est compris entre 18 et 126.

EQUILIBRE

Gerg Balance Scale (B.B.S.): Echelle de I'équilibre de Berg: [2] Cette échelle comprend 14\

items évaluant 1’équilibre lors du maintien de différentes positions, pendant les demi-tours,

ou lors de certaines taches comme ramasser un objet au sol. Elle est surtout destinée a 1'évaluation
des personnes hémiplégiques ayant récupéré la marche. La cotation de chaque item va de zéro a
quatre. Le score maximal est de 56. La Berg Balance Scale a été initialement développée pour les
personnes agées chez lesquelles un score > 45 indique une forte probabilité de ne pas tomber. Elle
est validée chez 1'hémiplégique et reproductible dans le temps et entre observateurs. Elle n’est pas
sensible aux changements pour les patients ayant des troubles sévéres de 1'équilibre postural assis,

\fréquents apres un AVC (effet plancher important}, car un seul item concerne 1'équilibre assis.

)




QUALITE DE VIE

/L Index de santé perceptuelle de Nottingham (I.S.P.N.) ou Nottingham Health Profile\
(N.H.P.) : [5] C'est une échelle générique de la qualité de vie validée. II existe une version
francaise validée. Elle prend en compte 1'aspect culturel, avec des coefficients de pondération
spécifiquement établis pour la version francaise. L'LS.P.N. contient 38 items définissant 6 |
dimensions : 1'énergie, la douleur, la mobilité physique, les réactions émotionnelles, le sommeil |
et I'isolement social. La cotation est binaire (oui ou non). On obtient un score par la somme
pondérée des différents items ayant une réponse positive dans chaque dimension. Ce score est
calculé sur 100 et plus le score est élevé plus la qualité de vie est faible. /
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ANNEXE VI
FOUR ROUND DELPHI

LRECHERCHE LITTERAIRE ]

Lok .

( ELABORATION DU QUESTIONNAIRE ]

1% tour de questionnaire, les experts indiquent leur
niveau d'accord et ajoutent de nouveaux principes.

Collecte des réponses, inclusion des nouveaux

principes.
- -

niveau d'accord et ajoutent de nouveaux principes.

[2éme tour de questionnaire, les experts indiquent leur

-

Collecte des réponses, inclusion des nouveaux
principes.

J&me tour de questionnaire, les experts indiquent leur
niveau d'accord et ajoutent de nouveaux principes.

Collecte des réponses, inclusion des nouveaux
principes. Réunion de groupe pour déterminer les

meilleures formulations de principes.

d&me tour de questionnaire, les experts indiquent leur
niveau d'accord.

Collecle des réponses, analyse des données.




