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RESUME :

Les objectifs de la masso-kinésithérapie dans le cadre de la rééducation neurologique aprés
une lésion cérébrale sont organisés autour de la récupération fonctionnelle du patient. Il est
aujourd'hui nécessaire que les programmes de réentrainement moteur s'appuient sur I'Evidence

Based Practice.

Dans leur livre Stroke Rehabilitation, guidelines for training, Janet Carr et Roberta Shepherd
en présentent les grandes étapes [2]. Les situations proposées ont été élaborées grace a une
synthése des données de la littérature jusqu'en 2003 ainsi que sur leur expérience de cliniciennes

et en font donc un ouvrage de référence reconnu par les rééducateurs « experts » en Neurologie.

Ce mémoire a pour but de rendre cet ouvrage anglo-saxon accessible et de proposer des
situations exploitables sur le terrain par le biais d'un livret d'exercices. Celuii compléte une partie
théorique exposée dans le mémoire qui reprend les données scientifiques et empiriques justifiant

les choix d'exercices proposés par les auteurs.

Les domaines abordés sont déclinés selon 4 chapitres : I'environnement de la rééducation,

I'équilibre, la marche et les transferts assis-debout,

Mots clés :

Hémiplégie, rééducation, marche, équilibre, transferts



1. INTRODUCTION

Dans un rapport publié en 2008, I'European Stroke Organisation (ESO) précise que malgré
une politique de prévention, 'AVC demeure une pathologie trés répandue et la premiére cause de
handicap dans les pays occidentaux [1]. Selon la HAS, 130000 cas sont relevés chaque année en

France.

Il nexiste pas encore dintervention médicale ou chirurgicale pouvant réduire
considérablement les conséquences d'un accident cardio-vasculaire. La rééducation demeure donc
incontournable pour permettre au patient de récupérer. La masso-kinésithérapie y occupe une place
de choix étant donné les déficiences motrices, les troubles de la sensibilité et du schéma corporel

présents chez les patients hémiplégiques.

L'objet de ce mémoire est de rendre compte du travail de Janett Carr et Roberta Shepherd,
deux kinésithérapeutes australiennes ayant atteint le grade de professeurs en kinésithérapie. Dans un
ouvrage intitulé « Stroke Rehabilitation » paru en 2003 et régulidrement réédité depuis, elles
proposent une approche de la rééducation du patient hémiplégique s'appuyant, d'une part, sur une

riche revue bibliographique et, d'autre part, sur prés de trente ans d'expérience clinique [2].

Dans cette optique, un résumé d'une partie de I'ouvrage est proposé, ainsi qu'une synthése
des exercices sous forme de livret destinés aux masseurs-kinésithérapeutes désirant compléter leurs

connaissances sur le sujet ou trouver une validation des techniques qu'ils emploient.

Notre travail porte sur la partie de I'ouvrage consacrée au membre inférieur. Aprés une analyse
de I'introduction ol est évoquée I'environnement de rééducation, nous traiterons successivement de

I'équilibre, la marche et enfin des transferts assi-debout.

Chacun des trois derniers chapitres est abordé sous 'angle des conséquences de I'AVC sur la
fonction, des objectifs de la prise en charge des déficiences relevées, de I'évolution a donner aux

exercices ainsi que les tests d'évaluation des paramétres fonctionnels.



2. INTRODUCTION DE L'OUVRAGE

2.1. Démarche fondamentale proposée par les auteurs

La rééducation en Neurologie nécessite aujourd'hui des preuves fondées sur I'Evidence Base
Practice. De grandes variations dans les pratiques sont constatées, notamment dues & un manque
de protocoles et guides de traitement standardisés, ainsi qu'a un manque de mesures des résultats

permettant d'objectiver les performances,

Le but de ce livre est de proposer une rééducation motrice fonctionnelle basée, lorsquelles

existent, sur les données de la recherche ainsi que sur I'expérience issue de la pratique clinique.

Ce chapitre débute par une étude des interactions entre la réorganisation cérébrale post-
lésionnelle et la rééducation. Seuies quelques publications récentes montrent l'influence de la

rééducation sur le processus de récupération au niveau neurologique.,

Etant donneé qu'il est démontré gu'une activité physique dans un environnement adapté facilite
la réorganisation cérébrale, cet environnement est examiné afin de montrer les meilleures conditions

dans lesquelles placer I'individu pour qu'il soit actif dans sa rééducation.

Afin de valider les pratiques de rééducation, des tests reconnus dans chacun des chapitres
{équilibre, marche, lever/assis) sont exposés. Des questionnaires de qualité de vie sont inclus afin

d'avoir un retour des patients sur la perception qu'ils ont de leur rééducation.

2.2, Réorganisation cérébrale et récupération fonctionnelle

Les techniques actuelles d'imagerie, les données neurcbiclogiques confirent que le systéme
neuronal est en continuel remodelage tout au long de la vie mais aussi aprés une blessure, grace
notamment a |'expérience et I'apprentissage en réponse a l'activité [3, 4]. Un entrainement actif,
répété ou la pratique continue d’'une activité développent des habiletés liées & des changements et 4
une réorganisation au niveau cérébral [4]. Inversement, la restriction de Vactivité liée a une

immobilisation ou 4 une amputation induit des altérations qui modifient la carte corticale,



Depuis dix a quinze ans, il est reconnu qu'une réorganisation neuronale apparait dans le
cortex aprés AVC, et gu'elle est influencée par l'activité des neurones altérés. Ce processus
contribue, avec les modifications observées au niveau de I'hémisphére non atteint, & la récupération
fonctionnelle post lesionnelle. Celleci dépend d'un travail actif répété et basé sur les habiletés

motrices [6] ainsi que sur la pratique d’exercices a tache orientée [7].

Ces éléments servent de base a I'organisation d'une rééducation optimale aprés AVC [8].

2.3. Cadre général des activités de rééducation

Les éléments environnementaux jouent aussi un réle dans la récupération du patient.
L'organisation architecturale, les méthodes utilisées en rééducation, les connaissances, I'attitude et

I'expérience de I'équipe sont des éléments & prendre en considération.

L'environnement doit offrir un maximum de possibiltés pour des exercices intensifs et chargés
de sens avec des methodes variées, incluant des exercices dirigés par le masseur kinésithérapeute et
des exercices en groupe. Trop pauvre, il est néfaste a la récupération. Les interactions avec d'autres
patients, avec le personnel, la variété du matériel de rééducation et les possibilités d'exercices

physiques fonctionnels variés enrichissent de fagon multimodale I'environnement du patient.

Plusieurs études ont montré par ailleurs que de nombreux patients passaient trop peu de

temps de maniére « active » durant leur séjour en centre de rééducation [9, 10, 11].

2.3.1. Structurer un environnement

Les buts de la masso-kinésithérapie sont d'offrir au patient les opportunités pour récupérer des
habiletés optimales dans les activités fonctionnelles et d'améliorer le recrutement musculaire, son

endurance et sa forme physique. Il est reconnu que I'activité est le moyen de parvenir a ces buts.



Il est important que le temps de pratique soit maximal, mais le type de situations proposées et

leur variété importent tout autant [12].

Il est essentiel que les conditions de cetlte activité soient optimisées en adaptant le matériel et
en impliquant le personnel. Le patient doit notamment savoir comment se comporter pendant les

séances et également en dehors des séances.

Il est évident que seule une petite partie de la journée du patient peut &tre consacrée aux
séances de rééducation et au réentrainement. Un des moyens d'augmenter ce temps de pratique est
d'inclure des séquences en groupe avec moins de surveillance de la part du thérapeute. Plusieurs
patients font simultanément le méme exercice, le thérapeute veille 4 sa bonne exécution et apporte de

I'aide si nécessaire au patient en difficulté.

Les ateliers ainsi créés peuvent étre illustrés par des photos, des vidéos et complétés par des

consignes concernant la réalisation des exercices.

Certains exercices peuvent étre organisés en quasi autonomie par les patients sous la forme
de duo : un pratiquant et un observateur. Cette forme de travail peut étre plus efficace que la pratique
individuelle [13]. Ceci peut augmenter la motivation en créant un esprit de compétition et de
cooperation entre les patients, et des bénéfices peuvent étre tirés de F'observation d'un pratiquant
apprenant une tache. Ceci permet de continuer & étre aclif pendant les temps de repos. Le fait de

passer d'un atelier a 'autre successivement est aussi un facteur de motivation.

Le fait de proposer un programme individualisé aux patients et de les responsabiliser dans leur
pratique peut les aider a mieux contréler les événements qui les affectent. Une liste bréve d'exercices
avec des schémas explicatifs peut leur étre donnée (aprés concertation quant a leur nature et leur
quantité). Un livret individuel peut étre mis en place dans lequel le patient reporte le nombre
d'exercices effectués, sa réussite ou son échec, ia durée de pratique sur une journée, une semaine.
Un feed-back positif de son thérapeute concernant son entrainement personnel stimulera sa

participation.

Les détracleurs d'une pratique semi-encadrée avancent le fait que le patient peut pratiquer les

exercices de maniere incorrecte. |l est cependant reconnu qu'un apprentissage est effectif si le patient



a fait sa propre expérience. L'apprentissage par essai-erreur, a travers des exercices simples et
clairement identifiés, lui révele sile but est atteint et I'exercice réussi. Les conditions d'exercices sont
mises en place de fagon a permeltre, méme pour des patients présentant des déficits musculaires
importants, de pratiquer I'activité avec comme exemple la marche avec harnais soutenant une partie

du poids du corps,

La récupération de la force est un facteur important dans les exercices de rééducation mais en
tenant compte de la fatigabilité du patient, notamment chez le sujet agé. La fatigue ne doit pas étre
vue forcément comme une contre indication ou une restriction & I'effort mais comme un signe que la
force et 'endurance & l'effort doivent &tre augmentées. Un des moyens simples d'améliorer les
performances, notamment en phase de début de rééducation, peut étre de demander au patient
d'exécuter un méme exercice plus rapidement ou d'augmenter le nombre de répétitions. Le résultat,

présenté sous forme de graphigue, donne au patient un feed-back augmente sa motivation.

Un nombre croissant d'études ont montré I'efficacité de ces nouvelles méthodes ol le patient
est acteur de sa rééducation et le thérapeute une sorte de « coach », différant des méthodes
traditicnnelles de face a face thérapeute/patient ol le thérapeute I'accompagne constamment dans

sa tache.

2.3.2. Optimiser les habiletés

L'habileté est définie comme « toute aclivité qui s'est améliorée en organisation et efficacité
apres avoir été pratiquée » [14] mais aussi comme « |a capacité 4 atteindre réguliérement un but avec
économie d'effort » [15]. La réalisation des activités de fous les jours constituent des habiletés
motrices. Ce sont des actions complexes, faites de mouvements segmentaires liés entre eux dans un
déroulement spatial et temporel approprié. Les patients porteurs de déficiences motrices consécutives
a une lésion cérébrale doivent réapprendre a contréler leurs mouvements segmentaires afin qu'ils
soient efficaces et économiques en dépense énergétique. Les situations « tdche orientée » sont

indispensables pour obtenir & nouveau ce controle.



Différentes étapes dans I'apprentissage sont décrites, la phase cognitive précédant la phase

d'adaptation du mouvement aux paramétres de I'environnement.

Aprés un accident vasculaire cérébral, le patient a besoin de réapprendre la maniére de
réaliser des actions simples de la vie quotidienne. Il a besoin de répéter afin d'avoir une idée de
I'action a réaliser et d'entrainer la coordination neuronale nécessaire a celle-ci. Puis, lorsque contrale
et force augmentent, [a réalisation de l'action demande alors moins d'attention et l'accent est

davantage mis sur le but poursuivi et les conditions environnementales.

2.3.2.1. Focaliser |'attention

Les techniques d’entralnement doivent solliciter I'attention du patient, renforcer le maintien de
cette attention sur la tache et ses différents paramétres, et ajouter les distractions environnementales

possibles.

La démonstration faite par le thérapeute et les consignes verbales données aident le patient &
focaliser son attention sur les points importants de ses exercices. La démonstration du thérapeute met
en évidence les points clés de l'action et permet au patient d'aveir une idée des caractéristiques
spatiales et temporelles de la tache. Les consignes doivent é&tre bréves, surtout aux premiers stades,
et porter sur un ou deux éléments précis. Le patient peut répéter les points sur lesquels il doit porter
son attention afin de s'assurer de la compréhension correcte des consignes. Progressivement, le

patient intégrera ces détails et se concentrera sur I'objectif de la tache a entreprendre.

A ce stade, il est important de signaler au patient les effets de ses mouvements, que le but soit
atteint ou non. Il peut &tre bénéfique de suggérer de se concentrer sur un seul détail (consigne :

« maintenant, faites cela »).

Le but & atteindre doit &tre clairement expliqué, et proposer une difficulté optimale. Les buts

formulés de maniére concréte facilitent davantage I'action que ceux restant dans I'abstraction.



2.3.2.2. Feedback

Il est essentiel pour le patient d'aveir un feed-back interne sensoriel concernant la tache
réalisée mais aussi extrinséque, provenant de la connaissance des résultats de son action. Le feed-
back, positif ou négatif, est source de motivation pour le patient s'il est présenté de fagon a l'inciter et

I'encourager pour atteindre un but [16].

La forme la plus utilisée est le feedback verbal venant du thérapeute ou du coach. Il peut aussi

étre instrumental : utilisation de la vidéo, de graphiques...

Reéduire le nombre d'essais ol le feedback est fourni est plus efficace que le donner a chaque
essai. Selon Janelle et Barda, donner un feed-back aprés chaque essai n'est pas aussi utile que le fait
d'encourager le patient a demander un feed-back a chaque fois qu'il le juge nécessaire. Il faut
encourager le patient a se responsabiliser et s'auto-évaluer afin qu'il mette en ceuvre la meilleure

stratégie d'apprentissage et retrouve confiance et motivation [17].

Une relation d'égal a égal basée sur le dialoguer entre patient et thérapeute donne de meilleurs

résultats qu'une relation davantage unilatérale, ol le thérapeute parle constamment,

La vision joue un réle clé dans I'apprentissage moteur et constitue surement un des moyens de
feedback les plus utilisés. Elle fournit des informations sur |'organisation spatiale environnementale et
sur la position des différents segments corporels. Au fur et & mesure de la rééducation, le patient
apprend a focaliser sa vision sur les éléments de I'environnement nécessaires pour adapter son

action et atteindre le but recherché.

2.3.2.3. Transferts d'apprentissage

L'objectif est que les taches apprises en salle de rééducation socient transférables dans les
actions quotidiennes. Ceci est un élément indissociable de I'apprentissage des habiletés [19]. Cela
suppose qu'une action puisse &tre séparée de I'environnement dans lequel elle a été apprise. Lorsque
la tAche se complexifie (temps limite, environnement variable), le patient doit traiter un nombre

croissant d'informations. La tache en rééducation doit donc étre variée en modifiant certains aspects



de l'environnement, ce qui génére des habiletés motrices flexibles et susceptibles de résoudre des

problémes quelque soit le contexte.

2.3.2.4. La pratique

Il est prouvé que, pour étre acquise, une action doit étre pratiquée dans son ensemble. Cela
concerne notamment la marche mais aussi le travail de la force, dans lequel les mouvements

demandés doivent étre les plus proches des mouvements naturels.

Néanmeins il est également indispensable d'effectuer des exercices analytiques, « sous-
programmes » d'une tache plus générale. Par exemple un programme de renforcement musculaire

destineé a un muscle faible sera effectué avant d'intégrer cet exercice dans un geste plus complexe,

Lorsque la tache a effectuer s'avére trop complexe, notamment pour des raisons de déficience
musculaire, celle-ci doit étre simplifiée et aménagée afin que le patient puisse I'accomplir avec le
moins de compensations possibles. Il est par exemple possible de faire un strapping de la partie

arriere de V'articulation du genou afin de prévenir le verrouillage en hyper-extension de celui-ci.

La répétition est un préalable essentiel dans la rééducation motrice. Elle est trop souvent
négligée dans les pratiques traditionnelles de kinésithérapie [18] alors qu'elle améliore le recrutement
des muscles impliqués et d'augmenter la performance chez tous les sujets, avec ou sans déficience
(19]. Le patient peut étre motivé grace par exemple au comptage & voix haute par le thérapeute du

nombre de répétitions ou par lesuivi écrit de I'amélioration de ses performances.

La pratique peut aussi étre considérée comme un continuum entre la pratique physique et le
travail mental. L'imagerie mentale est efficace lorsque ['individu a une compréhension basique de la
structure du mouvement a effectuer. Magill a montré chez le sujet sain que I'imagerie mentale aide a
solliciter les muscles appropriés, & activer le travail des neurones et renforcer la coordination du
mouvement [16). Cette pratique devrait étre utilisée en rééducation avec les patients ayant des

roblémes de perception mais comprenant l'idée, par exemple en observant une démonstration de la
p



tache a effectuer. Elle est notamment indiquée lorsque le patient a une activité musculaire trés faible.

Elle permet d'augmenter |le temps de pratique en dehors des structures de rééducation [20].

3. EQUILIBRE

3.1. Conséquences de I'AVC sur la fonction

Aprés AVC, les patients présentent des déficiences musculaires et un manque de contrdle de
leurs mouvements entrainant des répercussions sur la réaction d'ajustement postural
d'anticipation, lors de Faction ou en réaction & un déséquilibre. Il leur est également difficile de
porter leur poids de corps sur le membre hémiplégique, de transférer de maniére volontaire I'appui
d'une jambe sur une autre, et d'une position vers une autre, ainst que répondre rapidement a des

situations de déséquilibre prévisibles et imprévisibles,

Les patients s'adaptent en favorisant I'appui sur leur membre inférieur sain et leur capacité a
tenir en équilibre méme dans des situations simples devient trés vite limitée. D'autres facteurs
associés compliquent ce tableau ; perturbations de la perception de [a verticale et des données

visuo-spatiales, troubles de la sensibilité profonde somesthésique.

3.3, Equilibre et rééducation

Le travail de I'équilibre devrait &tre Ia part la plus importante de la rééducation. |l ne doit pas
élre séparé des autres actes de rééducation. Les situations fonctionnelles de marche, de transferts
assis-debout, d'atteinte et de saisie d'objets situés a une certaine distance requiérent une grande part
d'ajustements fins de la posture et de I'équilibre. Cependant, ces ajustements sont propres a chacune
de ces actions, et il n'est pas certain que le travail d'une action isolée entraine automatiquement des

améliorations dans une autre situation.
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L'accent est donc mis sur les exercices basés sur des mouvements volontaires, avec ou sans
aide, en position assise et debout. Il est a noter que I'entrainement avec harnais n'est pas a l'origine
de perte d'équilibre dans les suites du réentrainerment & la marche [21]. Progressivement, la difficulté
doit étre augmentée par la complexification de la tiche en gardant & I'esprit les situations complexes
dans lesquelles les patients seront susceptibles de se retrouver dans leur vie quotidienne. Lorsque le
contrdle de I'équilibre et la confiance sont améliorés, des exercices nécessitant le passage du pas

sont introduits.

D'un point de vue fonctionnel, un contrdle de I'équilibre est nécessaire pour les actions initiées
de maniére volontaire, lors de déstabilisation prévisibles, lors de réponses actives de type réaction
pour éviter la chute. Ceci donne un cadre pour I'élaboration d'exercices destinés au réentrainement
de I'equilibre. Les objectifs sont d'optimiser :

- I'équilibre en position assise, de bout et lors des transferts,

- les réponses rapides adaptées en cas de situations prévisibles ou imprévisibles de

destabilisation.

Pour la bonne réalisation de ces exercices, il est nécessaire de renforcer les muscles

extenseurs du membre inférieur et d’'en prévenir les rétractions.

3.3. Equilibre assis

3.3.1. L’équilibre assis dans la vie quotidienne

L'équilibre assis est fondamental pour I'autonomie. Le récupérer aussitdt que possible est
essentiel car ceci a un impact positif sur de nombreuses fonctions : la toux et la déglutition sont
facilitées, le contact visuel est encouragé ainsi que la focalisation de I'attention et la communication.
Sur le terrain, de trop nombreux exercices sont réalisés en position allongée en début de rééducation,

alors que le patient devrait passer davantage de temps actif en position redressée.
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3.3.2. Le patient hémiplégique

Peu de temps aprés leur AVC, certains patients peuvent étre craintifs 4 I'idée de se mouvaoir,
méme en position assise. Des exercices simples peuvent alors étre proposés, portant |'attention du
patient ailleurs que sur la nécessité d'étre en équilibre en la focalisant sur un but concret. Pratiquer
ces exercices impliquant de petits déplacements de la masse corporelle permet aux patients de
retrouver le sens de |'équilibre et conflance dans le fait qu'ils peuvent &tre davantage autonomes. lis

sont réalisés de maniére répétitive, sans pause.

3.3.3. Augmenter les habiletés

La maijorité des patients entrainés par la répétition de ces exercices simples retrouve un niveau

d'équilibre en un laps de temps relativement court.

Afin d'augmenter les habiletés, le thérapeute peut faire évoluer les situations selon les
parametres suivants :

- en variant la vitesse d'exécution,

- en réduisant I'appui sur les cuisses,

- en augmentant |a taille et le poids de I'objet pour recruter les deux membres supérieurs,

- en augmentant |a distance le séparant du patient,

- en ajoutant une contrainte supplémentaire comme attraper ou lancer une balle.

3.4. Equilibre debout

3.4.1. Le patient hémiplégique

Une dysfonction dans I'équilibre debout est une séquelle particuliérement grave aprés AVC. En
effet, la capacité a maintenir I'équilibre postural tout en exécutant des mouvements avec les membres

dans différentes conditions environnementales est un impératif dans la vie quotidienne.
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Garder I'équilibre n'est pas le maintien passif d'une position. Cela requiert un recrutement et un

contrdle musculaire souvent déficitaires chez les patients hémiplégiques.

3.4.2. Principes de rééducation

Il est essentiel de faire travailler le patient debout. Mais si le membre inférieur s'avére difficile &
verrouiller, il existe plusieurs possihilités pour permettre I'équilibre. Par exemple, une attelle légére
prévient le deverrouillage du genou, et un harnais permet de réduire le poids de corps a supporter par
les membres inférieurs. En position debout, |le patient effectue de petits mouvements de son centre de
gravité, S'y ajoute un programme d'exercices destiné & obtenir une contraction musculaire, augmenter

la force, et prévenant les rétractions musculaires.

Le thérapeute se focalise souvent sur I'équilibre asymeétrique du patient. L'appui préférentiel
sur un membre inférieur est d'abord di a l'incapacité de générer et contrdler une force musculaire
suffisante au niveau du membre atteint et constitue ensuite une inadaptation au probléme d'un
membre inférieur non fiable et verrouillable, Une des priorités en rééducation devrait &tre donnée a
l'augmentation de I'appui au niveau du membre atteint grice a des exercices de renforcement

musculaire et par un entrainement debout grace a une attelle ou un harnais.

L'apprentissage de [|'équilibre debout passe par l'opportunité de pratiquer des actions

volontaires dans cette position trés tét au stade précoce.

3.4.3. Augmenter les habiletés

Pour amélicrer I'équilibre, Les patients sont soumis & des taches dont la difficulté est
croissante dans le but de les solliciter dans les limites de leur stabilité, Des exercices incluant des
taches de la vie quotidienne sont introduits le plus tét possible :

= Atteinte et saisie d'objets :

- placer un objet juste au-dessus de |a limite de stabilité du patient afin qu'il lui soit nécessaire

d'effectuer un pas pour l'atteindre,
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- augmenter le poids et |a taille de ['objet afin qu'il soit obligé de le prendre & deux mains,

- inclure des situations imprévues,

- varier la vitesse d'exécution,

- diminuer la surface d'appui des pieds, par exemple en plagant les pieds du patient I'un devant
I'autre ou en demandant un appui unipodal,

- changer [a nature du sol.

= Travail du pas : debout, placer un pied sur un marquage au sol ; & effectuer en appui sur le
membre inférieur sain ou sur le membre atteint ; poser le pied sur une marche haute ; poser le pied
sur un ballon et en contréler les mouvements.

= Jeux afin d'obtenir impérativement une réponse rapide : attraper, lancer une balle, faire
rebondir une balle.

= Introduire de [a complexité et de I'incertitude dans I'environnement : jeux de balles en groupe,

négocier une course d'obstacles variés.

3.5.Evaluations

3.5.1. Tests fonctionnels

Des tests existent pour mesurer certains des aspects spécifiques de ['équilibre.

- Functional Reach Test (Weiner). refléte le transfert de poids de corps vers 'avant.

- Timed Up and Go Test (Podsialo et Richardsen) : mesure le temps mis pour se lever d'une
chaise, marcher et s'asseoir a nouveau. C'est un indicateur de I'équilibre pendant tes translations du
corps d'un endroit a l'autre.

- Falls Efficacy scale : mesure le degré de peur des palients vis-a-vis de la chute.

- Berg : évalue |es qualités de |'équilibre dans 14 situations de la vie quotidienne.
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3.5.2. Tests biomécaniques

lls sont plutdt utilisés en laboratoire de recherche qu'en pratique clinique. lls nécessitent une
plateforme instrumentale. lls mesurent la réponse, en rapport & la surface d'appui, des effets des

stimulations sensorielles sur I'équilibre, I'équilibre postural.

3.5.3. Etudes cliniques randomisées

Les preuves les plus tangibles de I'amélioration de I'équilibre sont apportées par Je travail a
taches orientées [19] et par le renforcement musculaire du membre inférieur [19, 22, 23], Une

synthése de ces études est consultable en annexe |.

4. MARCHE

4.1. La marche dans la vie quotidienne

L'habileté & une marche autonome est un pré-requis indispensable pour la majerité des
activités quotidiennes. La capacité de marcher en société requiert I'habileté de marcher a des vitesses
permettant de traverser la rue, de franchir des portes automatiques, de marcher en portant une
charge, en franchissant ou en contournant des obstacles. Une vitesse de I'ordre de 1,1 a 1,5 métre
par seconde est considérée comme suffisamment élevée dans un tel contexte. Or Hill et Ellis ont
montré que seulement 7% des patients, & lissue de leur réadaptation, satisfaisaient au critére

d'habileté consistant & marcher 500 métres en continu a une vitesse optimale [24].

La marche est un programme d'actions généralisé impliquant tout le corps et la participation
de nombreuses fonctions et structures. Leur synergie est nécessaire afin de permettre la coordination

du mouvement.
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La vision, en particulier, fournit des informations quasi instantanées sur la statique et sur les
caracteristiques de I'environnement proche et lointain. Ces informations sont utilisées pour élaborer

un programme d'ajustements nécessaires a la marche [25].

Le fait de ne pas chuter dépend essentiellement de [I'habileté a identifier, préveir et agir
suffisamment rapidement en réponse aux éventuelles perturbations de I'équilibre. Le systéme visuel
joue un réle important dans I'identification et I'évitement de situations potentiellement génératrices de
deséquilibres. Les stratégies d'évitement incluent I'adaptation de la longueur du pas, 'augmentation
de sa hauteur, les changements de direction et l'arrét [25]. Ces stratégies sont adaptatives. Les
sensibilités kinesthésique, tactile et vestibulaire jouent aussi un role important, notamment dans le

controle de I'équilibre pendant Ia marche.

Selon Forssbergh, les éléments nécessaires pour une marche efficace sont :
- un transfert du poids de corps sur les deux membres inférieurs,

- une propulsion du corps dans une direction intentionnelle,

- une production d'un rythme basique de locomotion,

- un contrdle de I'équilibre dynamique du corps,

- une adaptation aux variations des facteurs environnementaux [26].

4.2, Conséquences de I'AVC sur la marche

4.2.1. Les phases de la marche chez le patient hémiplégique

Texeira-Salmela a montré les principales différences observées au cours du cycle de marche
entre le patient hémiplégique et le sujet sain [27]. Adams et Perry, en 1994, et Olney et Richards, en
1996, ont identifié les causes possibles de ses limitations fonctionnelles [28, 29). Un tableau

récapitulatif de leurs travaux est proposé en annexe |I.

Ces données permeltent de définir les objectifs a donner aux situations de rééducation.
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4.2.2. Adaptations spatio-temporelles

Les déficiences suivantes engendrent des perturbations a différents niveaux :

- diminution de la vitesse de marche,

- pas raccourcis, et/ou asymétrie de longueurs des pas,
- augmentation de la largeur des pas,

- augmentation du temps d'appui bilatéral,

- nécessité d'un appui manuel

4.2.3. Vitesse de marche

Les difficultés a la marche sont dues non seulement a la |ésion mais aussi aux conséquences
secondaires  cardio-vasculaires et musculo-squelettiques. Les patients hémiplégiques,
particuliérement s'ils sont agés, sont souvent incapables de maintenir la vitesse de marche de
maniére |a plus élevée au-dela d'une trés courte distance, ceci étant di & la faiblesse musculaire, un
colt énergétique élevé et 4 une endurance faible [30, 31]. Ceci limite trés significativement lactivité

quotidienne de ses patients.

Les patients sortant de réadaptation et ayant montré des progrés lors des tests ne sont pas
forcément des marcheurs « fonctionnels ». Par exemple, le test de 10 métres peut surestimer la
capacité du patient. Beaucoup de patients hémiplégiques ne sont pas capables de maintenir une
vitesse de marche suffisante lors d'un test de six minutes [32]. Méme s'il est rapporté que 60 & 70 %
des patients hémiplégiques ont retrouvé une autonomie a la marche en sortie de rééducation [33 ,
34), des études montrent que seulement 15% marchent a |'extérieur de leur maison 2 ans plus tard

[35].
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4.2. Objectifs de rééducation

Les objectifs de rééducation sont :

- prévenir les hypo-extensibilités musculaires des membres inférieurs,

- solliciter la contraction volontaire des muscles clés des membres inférieurs,

- augmenter la force et la coordination des muscles des membres inférieurs (en particulier la
chaine des extenseurs),

- augmenter la vitesse et le périmétre de marche,

- ameliorer les habiletés, c'est-a-dire augmenter la capacité d'adaptation du sujet,

- augmenter I'endurance cardio-vasculaire.

Ces objeclifs sont peoursuivis a travers & des sitluations de marche, de renforcement
musculaire, d'étirements. Méme si la capacité de marche peut s'avérer limitée, c'est seulement en
intégrant des exercices de gain de force de type fonctionnel, lors de la marche, que la performance

s'en trouvera améliorée.

4.3. Principes de rééducation

m Etirements : la préservation de l'extensibilité des muscles droit fémoral et triceps sural permet au

patient de se lever, marcher et marcher dans les escaliers.

m Renforcement musculaire : il peut étre entrepris méme chez le sujet agé. L'augmentation de la
force des extenseurs de hanche est corrélée a 'amélioration de la vitesse de marche, l'impact le plus

élevé concernant sur les patients les plus faibles.

L'accent doit &tre mis sur le renforcement des muscles des membres inférieurs, en particulier
les extenseurs de hanche, le moyen fessier, le quadriceps et les muscles du mollet , ces muscles
permettant I'équilibre de base et la propulsion. Abducteurs et Adducteurs sont les muscles qui
controlent majoritairement les mouvements du corps dans le plan frontal. Une augmentation de la
force musculaire, cependant, ne peut pas étre suffisante pour permettre une marche efficace sans la

pratique d'exercices fonctionnels qui sont nécessaires pour 'adaptation neurologique a la tache.
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L'intensité et la quantité d'entrainement de la force doivent étre adaptées aux possibilités du

patient.
Le patient est encouragé a travailler avec autant de persévérance que possible.

En régle générale, un nombre maximum de répélitions devrait &tre établi, supérieur & 10, sans
repos et répété 3 fois. Aucune augmentation de la spasticité avec I'entrainement de la force n'a été

relatée [36, 37].

s Marche : I'accent est plus particulierement mis sur les éléments suivants :
- soutien du poids du corps par les deux membres inféreurs,
- propulsion du corps,
- équilibre du corps en appui unipodal ou bipodal,
- contrdle du gencu et des orteils pour le placement du pied,
- optimisation du rythme et de la coordination.
Etant donné que l'appui sur les membres inférieurs est un pré-requis pour toute la suite du

traitement, |la rééducation se focalise en premier lieu sur celui-ci.

m Périmétre de marche :

- les patients peuvent sélectionner une distance de marche en autonomie et en sécurité, Cela peut
étre la longueur du lit au début, cing fois par jour, en augmentant cette distance dés que possible. Le
nombre de répétitions par jour est diminué au fur et 4 mesure que la distance parcourue augmente.

- un objectif pour le patient peut étre de marcher pour se rendre a sa séance plutét que d'y aller en
fauteuil roulant, ou au meins sur une partie du trajet, avec l'objectif d'augmenter le périmétre de

marche chaque jour.

m Début du réentrainement : ce moment ainsi que les critéres a utiliser ont longtemps pose
probléme aux rééducateurs en neurologie. Les approches conventionnelles se sont focalisées sur une
démarche analylique en préparation a la marche. Cependant, la marche sur tapis roulant et avec
harnais permet de débuter le réentrainement bien plus tét qu'il n'est possible en théorie. C'est aussi

un moyen de répéter des exercices destinés aux membres inférieurs. De nombreuses études
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comparatives montrent I'efficacité de ce type de pratique précoce comparativement aux méthodes

utilisées traditionnellement [38, 39, 40).

4.4. Optimiser les habiletés

La marche nécessite un pattern basique de locomotion qui est normalement adapté a la
présence d'obstacles, a la demande de vitesse, et aux autres facteurs environnementaux. Il est donc
important de varier les exercices afin d'optimiser les performances de la vie de tout les jours, sur tous

les terrains.

Une étude a montré les difficultés que rencontrent les patients pour passer au-dessus
d'obstacles de différentes largeur et hauteur [41]). Les patients doivent donc pratiquer dans des

sitvations proches de la vie de tous les jours : marcher, faire demi-tour, s'arréter, repartir, ...

Le passage d'obstacles peut étre débuté lorsque les patients peuvent marcher en autonomie, -
Dés que le patient acquiert un degré d'indépendance, on peut introduire les parcours sur plan incling,
les escaliers, les obstacles. Cela permet de donner confiance au patient et de I'amener & marcher

dans un appartement, dans un environnement sécurisé, puis dehors avec des obstacles naturels.

L'avgmentation de la capacité aérobie a prouvé son importance non seulement de

Famélioration de la fonction cardio-respiratoire mais aussi dans la capacité fonctionnelle & marcher.

4.6. Evaluations

Des tests standardisés doivent étre effectués pour valider une progression. La vitesse de
marche est peut étre le plus important objectif clinique & mesurer. Il est simple & effectuer et a

comprendre par les patients. La plupart des autres tests sont dépendants de |a vitesse.
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4.6.1. Tests fonctionnels

- Test de 10m : le patient est chronométré sur un parcours de marche entre 2 points séparés

de 10 m, sur un parcours total de 14 métres pour éviter les effets de I'accélération ou décélération.

Ce test est utile dans les premiers stades de rééducation. Mais il s'avére ensuite trop court

pour refléter la fonctionnalité de la marche [32].

- Test de 6 minutes ou 12 minutes: ces tests sont beaucoup utilisés en rééducation
cardiorespiratoire; le test de 6 minutes est pariculiérement utile depuis qu'il y a des données
cliniques disponibles de comparaison [42] Ce test donne une optique réaliste de la récupération de la

fonction et permet un programme accéléré de réadaptation pour préparer le patient a I'autonomie.

- Timed up and go : [43] Le patient se |éve d'une chaise, marche 3m, fait demi four et
retourne s'asseoir. Le tout est chronométré. Les patients ayant récupéré des capacités fonctionnelles

suffisantes sont capables de |'effectuer en moins de 30",

- Step test [44] : test destiné a évaluer I'équilibre et le transfert de poids de corps sur le Mi
affecté pendant que le Ml monte cu descend une marche. Commencer avec les pieds paralléles, 5 cm
en face d'une marche haute de 7,5 cm. Pendant 15 secondes le patient répéte le plus possible de

montées ou descentes de marche. Le nombre de marches est compté.

4.6.2. Tests biomécaniques

Les variables testées incluent : les angulations des déplacements, la force de réaction au sol,
les moments de force, la puissance, I'énergie. Les observations de varables de ce type permettent

aux rééducateurs d'avoir un feed-back et de réajuster leur rééducation.
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4.6.3. Tests d'extensibilité du mollet

Une méthode fiable de mesure de la flexion dorsale passive de cheville est décrite par Moseley
et Adams. Ceci nécessite de marquer des repéres sur la peau (téte du 5eme métatarsien, malléole
latérale, téte de ia fibula), de prendre une photo et d'utiliser un gabarit et un convertisseur. Le genou

est maintenu a un angle d'extension constant par un strapping [45].

4.6.4. Test physiologiques

Les tests physiologiques ont montré que la vitesse et le colt énergétique du pas sont des
paramétres validés pour T'évaluation de la marche, La forme est testée avec un tapis roulant, une
bicyclette ergométrique ou un appareil de type Motomed. Les tests de forme plus spécifiques pour la

marche se font sur tapis roulant.

4.7. Remarques sur les aides techniques

4.7.1. Entrainement sur tapis roulant

Plusieurs études montrent que les effets d'un réentrainement a la marche sur tapis roulant
sont supérieurs a ceux obtenus avec une thérapie de type Bobath [46, 47, 48). Il n'y a aucune preuve
que !'entrainement sur tapis roulant peut occasionner des « mass synergies » ou augmenter la

spasticité [47, 49].

Beaucoup des défauts dans le pas des patients post AVC résultent d'un manque de transfert
d'appui sur le membre inférieur affecté pendant la phase d'extension [8]. L'entrainement sur tapis
roulant avec un harnais semble amélicrer ce probléme et peut permettre au patient ayant un sévére
déficit musculaire au niveau des extenseurs d'effectuer un cycle de marche avec ['aide d'un

thérapeute.
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Les travaux de Hesse en 1997 et Visintin en 1998 monirent que les meilleurs résultats sont
obtenus lorsque la rééducation est débutée avec une aide de 30% de poids de corps supporté. Cette

aide est ensuite diminuée au fur et @ mesure de I'amélioration du pas [50,38].

Les bénéfices les plus élevés obtenus avec ce type d'entrainement sont obtenus dans les

conditions suivantes :

- I'entrainement spécifique a la marche doit &tre débuté en phase précoce, c'est-a-dire avant
que le patient ne soit capable de transférer 100% de son poids de corps sur son membre inférieur

affecte,
- le patient doit travailler le cycle complet de marche,

- la vitesse du tapis de marche doit &tre augmentée progressivement pour stimuler le patient &

marcher plus vite.

La marche sur tapis roulant représente un stimulus biomécanique qui peut conduire a
améliorer |le contréle moteur. Selon Strathy et Murray, il y a beaucoup de similitudes entre la marche
sur tapis roulant et normale {51, 52]. Les différences majeures enire les deux résident dans les
informations visuelles et kinesthésiques pergues par le marcheur. Cependant, une fois que le patient

est capable de marcher sans aide, le réentrainement inclut des exercices sur tout type de terrain.

En résumé, pour étre d'une efficacité maximale, la marche sur tapis roulant doit &tre combinée

avec le renforcement musculaire du membre inférieur et la pratique de la marche normale.

4.7.2. Electrostimulation

En rééducation précoce, lorsque le patient est relativement inactif, I'électrostimulation peut étre
utilisée comme un exercice supplémentaire pour maintenic l'intégrité musculaire. Elle devrait
concerner en particulier les muscles susceptibles d'une adaptation négative a l'inactivité :muscles du

mollet, quadriceps, tibial antérieur.

Une méta analyse a montré son efficacité pour 'amélioration de la force musculaire [53].
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4.7.3. Aides a la marche

4.7.3.1. Orthéses

L'orthése la plus communément prescrite est le releveur plantaire. Les études au sujet des

releveurs et de leur utilité pour les patients hémiplégiques sont controversées,

Des releveurs rigides ou semi rigides sont souvent prescrits aux patients ayant un déficit de
flexion dorsale de cheville. La faiblesse du muscle tibial antérieur et la spasticité du triceps sural
peuvent simultanément interférer avec la flexion dorsale de cheville durant la phase aérienne. Méme
si un releveur rigide permet au pied de rester en flexion dorsale pendant la phase aérienne, il impose
un mécanisme de résistance a la flexion plantaire au moment de la poussée au sol. L'usage d'une
stimulation électrique du tibial antérieur, les exercices de renforcement et d'étirement des muscles du

mollet se montrent plus efficaces et permettent une amélioration du pas.

Les releveurs permettant la flexion dorsale et la flexion plantaire s'avérent plus efficaces que
les releveurs rigides.

Plusieurs facteurs devraient étre pris en considération pour la prescription de releveurs :

- lidentification des mécanismes empéchant le bon passage du pas,

- |la mise en évidence de déficiences musculaires,

- le fait que l'orthése ne doit pas engendrer de mouvement non souhaité ou restreindre I'action
entreprise, et doit montrer I'efficacité du pas du patient.

Lorsque les muscles fléchisseurs plantaires sont trés hypo-extensibles et spastiques, une
injection de toxine botulique combinée a un réentrainement 4 la marche peut &tre nécessaire, Il est
peu probable qu'un releveur soit en mesure d'améliorer le pas dans ces conditions. Selon Reiter et
Danni, l'utilisation d'une combinaison d'un « taping » de cheville et une injection d'une micro dose de
toxine botulique entrainent une diminution de la spasticité et une amélioration de la vélocité du pas

[54].
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4.7.3.2. Cannes et batons de marche

Les aides a la marche doivent faire I'objet d'une réflexion avant leur utilisation car elle peuvent

diminuer la fréquence du pas, celle-ci étant déja déficitaire en raison de la pathologie.

Une canne quadripode n'offre pas d'avantage par rapport a un baton de marche standard au
niveau de |'équilibre debout [55] ou dans les variables spatiotemporelles de la marche [56). Cannes et
batons ont de meilleurs effets sur la longueur et la largeur du pas que sur la vitesse et les phases de
la marche [57]. Les patients marchant avec ces aides s'appuient davantage sur le mermbre inférieur

sain pour la propulsion et sur le membre inférieur hémiplégique et le baton pour le freinage [58].

La marche en déambulateur ou cadre de marche est contrainte par la structure méme de
I'appareil. La cadence de pas est diminuée et la hanche maintenue en flexion [59]. Ces aides peuvent
étre utilisées avec des patients trés faibles devant augmenter leur distance de marche journaliére.
Elles doivent étre suffisamment hautes pour empécher la flexion de hanche.

Les barres paralléles sont utilisées pour permettre un appui des bras et réduire I'appui sur les
membres inférieurs. Mé&me si elles sont utilisées parfois en rééducation, elles ont de nombreux
désavantages : elles encouragent I'appui sur le membre sain et empéchent la récupération d'un
équilibre approprié.

En résumé, méme si les aides a la marche imposent des contraintes mécaniques, la marche
avec simple baton permet d'augmenter la longueur et I'écartement du pas, avec une augmentation de
l'extension de hanche, mais avec une cadence de marche diminuée [57). Il s'agit donc pour les
thérapeutes de comprendre les effets d’'une aide sur le plan mécanique et physiclogique avant de la

prescrire ou non.
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5. TRANSFERTS ASSIS DEBOUT

5.1. Les transferts assis-debout au quotidien

L'habileté & se lever et s'asseoir est essentielle pour |'autonomie. La capacité a se mettre
debout est un pré-requis pour d'autres actions comme la marche. C'est une des actions mécaniques
les plus exécutées dans la vie de tous les jours. Selon Berger, elle requiert une plus grande amplitude
articulaire et davantage de force musculaire au niveau des membres inférieurs gue la marche ou la
montée d'escaliers [60]. La force musculaire du membre inférieur, I'équilibre et le contréle du corps

sont donc d'une importance fondamentale pour l'efficacité de cette action.

L'incapacité a se mettre debout de maniére autonome est courante en phase précoce. Elle
prédispose le patient a tendre vers une diminution de la force musculaire et 4 un enraidissement des
tissus mous, particulierement le muscle soléaire. Cette situation d'incapacité fait rapidement basculer

dans l'inactivité physique et le déconditionnement a I'effort.

5.2. Données relatives au patient hémiplégique

Selon Tinetti, la difficulté au lever est un facteur de chute [61]. La tendance & la chute en se
mettant debout n'est pas surprenante étant donné les déficiences musculaires et posturales
consécutives @ un AVC. Il a été démontré que la perte d'autonomie au lever est un des principaux

facteurs de risque d'institutionnalisation du patient [62].

Le fait d’étre aidé par une tierce personne pour se lever est une cause commune de douleurs

et de blessures au niveau du complexe de I'épaule [63].

Immédiatement aprés leur AVC, les patients ont une tendance naturelle & adapter leurs actions
pour gagner en autonomie. La principale adaptation est de privilégier le transfert d'appui au-dessus
du membre inférieur sain. Persister dans cette compensation conduit le patient a négliger, voire
exclure son autre membre inférieur. Il apparalt que la rééducation peut renforcer cette habitude. Les

exercices consistant & apprendre au patient a se [ever ou pivoter sur sa jambe saine peuvent, certes,
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étre utiles dans certaines situations quotidiennes mais doivent étre placés dans un contexte particulier

et non enseignés comme un programme moteur général.

5.1. Objectifs et principes de rééducation

La capacité & se mettre assis ou debout est essentielle pour la vie quotidienne. Elle doit donc
faire I'objet d’'un programme de réentrainement intensif. Plus le patient recrute son membre inférieur

hémiplégique, plus il acquiert un degré élevé d'autonomie [64].

Le manque de force musculaire est une déficience importante aprés un AVC. Néanmoins,
méme en cas de déficit sévére, il est possible de s'appuyer sur plusieurs principes issus de la

biomecanique pour permettre aux patients de progresser :
- positionner le pied & 15° environ de flexion dorsale,
- adapter la hauteur d'assise au degré de force des muscles extenseurs,

- fléchir les hanches avec un tronc situé dans un quadrant de 0 & 90° de flexion pour optimiser

le moment de force,
- effectuer le mouvement sans arrét,
- accélérer le mouvement.

D'autres conditions sont nécessaires pour augmenter I'efficacité de I'entrainement ;

- prévenir I'hypo-extensibilité musculaire,

- augmenter le recrutement, la force et la coordination de la musculature des membres
inférieurs.

La récupération de la force musculaire au niveau des membres inférieurs permet d'améliorer le

contréle, la vitesse, la stabilité et donc |la capacité a se lever ou s'asseoir [65].
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5.2. Optimiser les habiletés

Le moral et la vie du patient sont grandement améliorés lorsqu'il arrive & se lever et s'asseoir
sans aide. Néanmoins, il est nécessaire de poursuivre le réentrainement afin de permettre au patient
de maitriser les différentes situations de la vie quotidienne. Il est donc important de faire varier les
conditions d'exercice :

- tenir un verre d'eau,

- porter des objets de taille et poids différents,

- varier la vitesse,

- accomplir les séquences d'action: se lever, marcher dans une direction vers une autre
chaise, s'asseoir, se relever, faire |e trajet retour, s'asseoir a nouveau

- s'arréter a la demande sans perdre I'équilibre (au moment de s'asseoir ou de se lever),

- varier les hauteurs d'assise et les types de siéges.

5.3.Evaluations

5.5.1. Tests fonctionnels

- Echelle d'evaluation motrice : item consacré au lever [66]
- Timed "Up and Go" Test [43]

- Force du Quadriceps mesurée au dynamométre
Remarques :

Selon Fiaratone et Bohannon, un test chronométré peut aussi fournir une mesure indirecte la
force d'extension du genou. Ce test consiste & compter le nombre de séquences assis-debout
effectuées par le patient pendant 10 secondes. Ce nombre est corrélé a la force du quadriceps ainsi

qu'a la rapidité d’enchainement des phases de |la marche [68, 69).
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5.5.2. Tests biomécaniques

D'autres variables sont testables comme :

- la durée du mouvement,

- 'amplitude et le moment de la force de réaction au sol,

- la coordination entre la vitesse et le déplacement angulaire [70].

Ces données sont relevées par des maiériels spécifiques, essentiellement en laboratoire du
mouvement. Ce type de test est donc peu accessible en pratique clinique et se destine davantage a

des protocoles de recherche spécifiques.
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6. CONCLUSION

La récupération motrice foncticnnelle aprés un accident vasculaire cérébral nécessite un
programme d'exercices basé sur la répétition dans un environnement stimulant et propice a une
pratique intensive et variée. Les habiletés du patient doivent étre optimisées grace a des mises en

situations évolutives afin de les rendre transférables au quotidien.

La littérature scientifique ainsi que l'accumulation de connaissances empiriques doivent
permeitre une évolution des pratiques de rééducation afin de les rendre plus efficaces et de répondre

aux besoins de 'Evidence Based Practice.

Le livret joint & ce mémoire présente les différentes situations d'exercices proposées par Janet
Carr et Roberta Shepherd concernant les 3 domaines dont nous avons fraité : équilibre, marche et
transferts. Il a pour but de rendre rapidement exploitable en pratique clinique les recommandations de

ces auteurs.
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DISCUSSION

Reédaction du mémoire :

Ce mémoire a pour objectif de rendre accessible aux équipes de rééducation un ouvrage de

référence publié en langue anglo-saxonne et non traduit en langue frangaise.

Si le livre de Janet Carr et Roberta Shepherd comporte une partie biomécanique pour chacun
des domaines que nous abordons {(équilibre, marche et transferts), le choix a été fait de ne pas
reprendre ces éléments. Les thérapeutes souhaitant faire des liens avec ces données trouveront dans

l'ouvrage des éléments complémentaires d'information.

69 des 70 références citées dans la bibliographie sont issues des différents chapitres du livre
traités dans ce mémoire. Notre objectif n'était pas d'étre dans l'interprétation ou la comparaison de
données, mais dans la restitution d'une démarche de rééducation proposée par deux auteurs

reconnus.

Rédaction du livret :

La démarche a consisté en une reprise fidéle des situations d'exercices proposés par Janet
Carr et Roberta Shepherd en les illustrant par des phetographies de patients du Centre de Médecine

Physique et de Réadaptation de Lay Saint-Christophe.
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Equilibre : études comparsatives de différents protocoles de rééducation

Reférence  Sujets M thode

Sackdey, 25 sujets E : entrainement avec

Lincoln 41i85ans  feed-hack visuel

1997 633isem C:méme programmme

[15] Post AVC sans feed-back visoel

Dean, 20 supets E : prograrmme avec

Shepherd »1 an past 3 tache

1997 AYC orfenise

[22] 5583ans  C:rédducation avec
thches simples

Weiss 7 sujet 1 : rixéchucation

wtak >lanpost dassique

2000 AVC 2: prograrmme de

[23] > 50 ans réeducation avec
travail mrensif de
renforcement
muscutzire des
extenseurs de hanche

Durée

4
SEnaines
12

2sem
10
séances
de 30

12 sermn

2h/sem

Resuhtats

Différence significative entre les 2 groupes
Sur je maintien de Paquilibre et le wamstert
de poids au-dessirs du membre infédeur

E : sugment@tion significative de la durée de
Ia station debout, du transfert de poids au-
dessus du membre hémipiégique et de
Factivation des musdes du membre infériewr
hémiplégique

2 : Améforation sighnificitive de Is force
musculaire, des scores de Berg, du Motor
assessment scale, dimmution du temps mis
pPour sE meitre debout

Réfirences reprises dams la biblographie
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Dévizfions cinématiqumes abservies lors du cycle de marche chez e patient hémiplégique
selon Texeira-Saimela [27] et carses possibles selon Adams el Olney [28, 29]

oe cheville

Phase du
cycie de Problévwes constates causes
marche
- Diminution de fa contracion des muscies de & loge:
Limitaticn: de 1 fievion darsale | aniErieurs
Mr=s en de chevile - Contrachres oy hypo-extermibiit du friceps sural aec
chage contraction prematuree
- Cortracthirre du soléaire
Genou en hyper-extension ;
- Contrdle ik du quadnceps entre 0 et 15" dextersion
. i - Diminubon du recraternent des muscles de L jame: poor
Mangue d'extension du genod | e contréler bz mouvement (Techisseurs dorsan de
(le gencw reste 4 10° de ghzrsz)
flex:on aves une flexion i i
dorsaie de deville exoesyye | - Limiltation de b condracfion synerpgicue des extercemrs de
bai
- Contrachre ti saliaire
Fappui | PYPeeEmiondugensu | pdapiafion 3 la peur du dirabement due i La faiblesse
rmursoulaire
Exiersion de hanche lritée - Contracture du: soléaire
Déplarsymend tatival du bassin | Dimimistion du reonsenent dess abwioctmrs de hanche et du
expost sontrdte de Mextzfon de hanche e du genou
o i | Manque de fedon de genou a -
Fin dappui de Bezion plantare Faiblesse o triceps sural
= ) Hypo-extensidfbé dr droit Semoral ou dificit de ses
Limitahon de La flexion de prr Ee—
l?l‘th Limization die La fexion de Déficd de reorutemen des Bidhs de hangt
- benteur dars ka feion du genou
Limitation de la fenon dosale | - déficst de reruternent des Sechissours dorsaur de
de cheville cheville
- ypo-exiersiniie o spasticitd du tioeps sl
Fin Limitabon de Fextension de - Comnirackire our Fypo-exterrlling ¢ inoeps cual
doscillation | Berou e dela flexion dorsale

- dmirubon de Mactité des Récheseurs dorsax de
chevilie
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Livret & destination des Masseurs Kinésithérapeutes et étudiants

REEDUCATION DE ’HEMIPLEGIE
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INTRODUCTION

=

~)

Ca fivrat sadresse aint masseurs-ondsithérapeutes, ains quiaiscsiidiants, intereenant
auprds de patients hémipigiques.

Son-aontent est directement ks du fivra de 2 Kinesitharapeutes australiennes ayant
attaint le grade de professeor en kinédsithérapie, Janet Camat Robesta Shephond :
Stroke Rehabiittion, guidelines for exereices and training to optimize motar kil
Ces Z auteurs sappuient sur une lame recherche bitdiagraphique ainsi guesur tme
riche expériencs cinique pour proposer ene démarche baséesur des exendoos variés
4 chaque éape de rédducation.

Les mtercices présentés dans Jes pages sufvantes sar 1a reproduction fidéle de coux
présentds dans fouvrage, fant au niveau de leur dewrription que de leurs aitires
d'évolation ou des remangues les concemant,

Enpréamiude atx domaines abondés que sont{ 2quifibre. B mamhe et es transfests
assis-debout, une desaiption doe Femvimnnement. des. activitss de résducation est
proposde, Hia consista en une synthésa des iSments aonsid éns cosmme essenticls
parles auteurs et daveloppos dans lewr fvre.




ENVIRONNEMENT DES ACTIVITES DE REEDUCATION

-encadrée :face & face entre thémpeuta ot pationt
-sermi-encadnde : travall engroupe, circult datelors dauio-entminement, duos.
enirepationts

Ao pos cubik

= Importancede & répétition,

x Vanat des mxevcices proposds,

- niveau de dificuité des sitmations au niveau de progression des
patiergs

= Foad-hack:
-werbal et’ou

- vistmbsation par fe patient des dléments corperels et evironnemenmtaux Hécessaites
patr adaptes son action et attpindre ie but ferherché

Inkerections thémpauie / patient

u Carté at bridvete des consignas,

a Démanstration par e thiapeute de ka tAche & effectner,

= Connaissances par fe pationt des buts & afteindm,

= ¥orhafication des consignes par la patient,

» Proposition au patient d'on suivi de-ses perforrnances : graphigues, livretde suivi
guatidion




EQUILIBRE

Objectfs de rééducation

" u Travail de léquilibre lors d'actions volontaires (mouvemants des membres ou
du corps dans son ensamble)

§ w Travail de fequilibre en situation de déstabiiations presisibies ou imprévisibles

= Prévenir fos rétractions musculaires

= Ranforcer les muscles extensours des membres inférieurs
AL ,

Principes de nééducation

m Léquilthre ne peut &tre réédugué indépendarmment des situations fonctionnelies
dans lesquellesil est sollicité.

m tersque le contréle de Fequilibre 22 la confante seront améliorss, des 1aches
nécessitant de faire un pas sesont introduites




EQUILIBRE : equiltbre assis

Mowvemenia

b 10w 21 rong

“‘ﬁ

8 Assis sur une surface stable. maims sur ket genoux, meds et
genous. écartés demwron 1 Sony, pedy posis sur je sol

= Tourner ks tiee et le oo pow regarder au-dessus deTépade,
ewenl e pasitian newatre o refaire be mouvement

» Regarder au plafond ec revens en posdion neutre

Corrlgrun

& 5assurer que je pabent toume ke tronc et a téte en gardant le
tronc érigé et jes hanches fischies

= Doner des repéns, visueks zugmentant I'ampltude du
monvement

u Stabiliser le pied atteint et prévenis la rotation externe ou
I'abduction: de hanche 5 nécessaine

Foints & totnrdier

w Sassurer que les mains ne sont pas ubiisées comms appw et que

fes pieds ne hoagorit pas.
R >




EQUILIBRE : équilibire assis

w Assix, atwinidre un objet place devant, derribye, sur les ciitds

u Pour Jes patients tras atteints : altraper un objet devant sox,
membre supérieur pose sur une table hate

Consignes

1 Pour et patients ayant récupéré équilibre : solliciter
davantage le ootd hémiplégique

—_—— — — —————
= Ladtance d'artents dod dire supérieure 3 la longueur du

membre supérime afn que 1o le cops soit solhcité dans ey

limutes des possibilités du patsent.

u Dans les recherches d'abjet cité hémplégique, Farcent est ins
sur fe transtect de poids sur e membee attent
Jerecuf du pied sugmectera f= mansfert)

Points & conmrdier

u L thérapeute peut soutenic lemembre affacté mais ne doit
pas e poussey
. -

B
u Bxarcices egelement utiles pour fes patients ayant une mauvane
perception de leur position newsye {verticale wae)
Appocter un= side minimale au patient

n Evolution - augmentsr |z distance 3 atizindre, varer lavitesse,
augrnenter la taille de Fobjet powr tmpliguer les 2 membres
suparieurs

Remrrsrniaes, SwplLtions
’__
o

F




EQUILIBRE : équilibre debout

Mouverneats de la 18tz el du corps

B Debouwt, pieds dcartes de quekques.om, megardes le plafond et

TEVeN en posiion nere
= Debout, mime position, tourmes L wite sins que e corps pour

regarder derriére sni, revenir en powtion neuire, Fepeter
de Fautre cité

onsigrms

u Comger iz tendance a tombas en amére en denandant de garder
ies hanches vers I'avant, avant de regarder enhrgt
mterdire ks chouvements de peds

¥ S assurer gue Falignifent corporel est conservé, s des
hanches en extension lors des rotations du tronc ; interdire les
mouvements de e, si nécessasne wn plagant nos pisds contre
ceux du patient pour sopipes leur motvement

Polnts & commdler

= Donner des ables visuelles pour guider le regard du patient




EQUILIBRE : aquilibre debout

Hechmrchat dobien

‘-‘

= Debout, recherchs un objel avec wive main devant, sur les cotés
n Bk

u Yarier les theches et fes objets

Contigres

s Linhjet 1 trouwe au-deld de ia languanr du meenbre supénieuar,
contraignant be patient 2 aneindre sa hmite de stabilad, vore 3
affectuer un pas pour Vateindre.

u Sasaurar que le rnouvement du corps se fit au niveat des
hanches et des chevilles et non umquement au reveanudu trone

s Détourager une posture rigide et bes biocages respiratomes,
encourager un mouvament relache.

Polnts & contrdier

-~

—i-\

= Modiier b position das pieds : pieds écartés, surume méme
Sgneu, un pied sur una manche

2] s Augementer la taille de I'ohiet 50 quil soit ohiigs dode prendre
2 & dewn mains
|
g m Vaner b vitesse d'exécution : faire rebondis ume balls, Safances
4 otla rattraper ..,
 Varies b vature du sol
v,
. o




EQUILIBRE : equilibre debout

S -

guilibre umipodal

» Prendre agpas sur e membe infedeur hemiplégigue pour venir

places Je pied sain 3 unendroit donmé :
macgque an sol, manche

Consigres

» Uexercice peut £tre débentd aver un hamsis

l} u Sassurey gue 12 hanche du membre en appusi est en extension ,

e

Folnts & commmtder

2 Vaneer 3 hautewr de la marche

m Foser un gobelst plastiqus aur la marche et demander au patient
de poser san pied dessuns gans Pécrasey

= Venir poser fe pied sur un ballon et #n contréder fes mouvements.

Evolutions

m Alerrer los appuis sur le membare inférieur sain et hivniplégigue

» Mémes exarcices en demandant au patient d atteindre uh objet
avet la main




EQUILIBRE : étirements

™
Etwements des muscles triceps sural =t droit femoral

_ﬁ?‘;‘“‘\
= Soléaire ; assis, pied recudé sous la chaise avec talon posé au sol

m Gastrocnémiens : debcut, un piad n appui sur une matche,
le pied controlatéral sur support incline

» Gastrocnérmiens : posture sur table de vertiecalisation ou
standing : pied du membre inférieur affzcts placé en flexion
dorsabs sur un suppart inding ; membirs infériaur sain placé en
léobre fexion de hanche piad sur une masche ; durée 20330

= Droit fémoral : érirerment en procubitus par ke thérapeute
%, 7

Cormkynes

m Respiration calme gt ample

= Teni 'étirement enviran 207, récupérer et répeter 4 4 § fois

B Triceps sural: s'assurer que la hanche et le genou du ciné du
malles & étirer scnt en extensian
L™

Polrits & contriler

— _—
= Un étiremant est propose avant tout exercce soil icitant un
musdle zhin den réduire ka reideur.

u Lez patients inactifs et ayant un déficit musculsire sévere ont
besoin d'étre pasturés.

Resmanyines




MARCHE

u Prévanir les rétractions musculaires

= Sailliciter 1a contraction volontaire des musdes dés du membwe nfariaur
» Augmenter Ia force et la coordination muscutaire

w Augmenter 12 vilesse ot le pérmétre de marche

= Optimiser |as habilatés, Cest-A-dire augmenter Fadaptation

u Améliorer Fétat cardio-vasculaim

Prindpes de ndéducation

[ » Erirerrats

- présarver lextensibalisé des mustles clés ; droit Fémore] st trizeps sural

- faire précéder [es exarcizes fonctionnels ou de renforcement musculaire parun
tirernent passif

= Aenforeement rusaidin:

- peut &ra proposé méme chez 2 sujet agé

- mrursdhes & renforcer en priorité : axtenseurs de hanche frifla sur b vitesse da marche),
quadriceps réie sur [4quilibre dynamiqus debout]

= Pirimdire de movhe :

- mmmemer = périmétre et la vitesse de marche sans réduite I2 longueur du pas

- travad en autonomie 1ixer une distance de marche avec Je pasant (exemplz: 2
Jengueur du fit); lui faire répéter 5 fois par jour ; diminear le nombre de répétidons au

L fur et & mesure qus fa distance parcourue augmente

10




-« étirements

e =

Etiremeints des muscles miceps sural et droit fémoral

-
o Solfelreaai, pied recls sos & chaice avex bidon posé:
au wof

» Gustrocdmient : deboust, un pied en appus sar une mrarche,
pied controlatéral sur support inciné

s Gastrocvimient : posture s Bble de verticalisation au
suding: pied du membre inférieur affects placé en flaxion
dorsale sut un support mcling, membre inférieur sain phacs
=n idglre flexion de hanche, pied sur une marche;
chirde 20 5 30

Polrvts & contrtiler

Remarques

L = Droit Mmorsl 1 etiernent en procubitus par e thirapeute @
A

= Respration calme et ample
u tenic Ftirament ecwiron 20”7, nécupioes o replter 43 5 fois

w Triceps sl Sassurer que ka handhe et le genow du ofié du

wroller & étirer sont en extension
A
—
u Uinétivement Bt proposE avant tot exerdice solfictant s
musche afin d'en réduire i raideur.
u tos paticnrs avec unz grande faiblesse musculaire =t inactik
ot besoin diéire postughs.
’




Exercices actifs simples

| B r N
| = Décubitus, pred hémipigique en dehors de ia table @i
g | reposant u ol o0 2y up supprt )
F'§ o Effactuer de petites extensions de hanche en enfoncant fe
g talon au saf

® Places e talon sur une balancelleou une semelle sonoe @

-

w Flexion de genou 4 90*

u Pas de flexion planaire du pied
u Pax dwradiation de "autre membre férer

Poirts & comirOler

g | = Exercice associantextension de hanche et Aexion de genou,
done utile pour Jutter contre le schéma syndnétique de
E’ triple flaxion ou dexension
= = Exsrrice parscubérernent utile pour aider le patient 2 alignex la
1 cuisse st le bassin en station debout
\ v

12



w Départ piads joints

u Faire um pas lstéral en transiérant ke paids de corpe s Facttre
mambre inférieur

Consigrias

u Les déplacements dave ke plan frontal des pieds dowvent se hire
en ligne droite.

® L&t hanches dofvent restar en extersion,

Folnts & contrifer

¥ Le patiem doit regardar k2 moins possible ses piexds.

u Cet exercice parmet de pratiquar une simple action da
incomotion meins soliiciante gue b mardse nomala,

u Le patient szppuyant sur unerampe ou un bord de it fxe
peut pratiquer cet exarcice @vec une survelllance minimale.

Remnarquas

12



Contriler

Aemarques

& Debout, faire tm pas en avant awet fe pied sain pour amenss en
extension e membee atteint

u Ramener ensuite ln pied en amidte, 3 0616 du pied d'appui

8 Le talon du pied hémiplégique doit reposer au sol

= Le pied sain doit &tra placd & moins 15 ¢ en avant du pied
o'appu

® Lorsague ke pied sain est ramgené enarmiize, | o re doit pas
se féchis

u Un repare au sol peut aider au placemeant du pied.

@ Le méme exardice réalisé en placant | pied sain 15 an en avamt
et dans Faxe da 'sutre pied sollicite particuligrernent e moyen
femsier, a2 défaciemoe ext un facteor de chute.

i




Poipts 4 corarer Congigne

Remsrgues

: . .

Exercices sur step

_—N

= Mortde sut step départ : patiem face au step, pied du cde
hémiplégique e le step ; tansférer e poids du coms suree
piad en gardant ke o @igs pour amener Fautre pied sur le
Step ; Tevenir en position jnitisle T

= P ablrawse o moniant sur xiep ; pied du oftE himiplégioe
=0 appu sur e step, monter Yautie phed sur e step en
gardant b= tronc dedit, revenir en postion initale

= Dascanie de stap dapart - patimm debimt ar bk strp,
descendre le pied sain au sof en gardant fe ronc drigk,
revenir en position initiale ¢

F" — ====_-...\

= En descente de step, sassurer gu'une fhexion dorsale de dhewille
esteffectiréo, on empéchant Myertusle meation latérale du

w L ors de 15 phase dappui, aider au oorkrole deda jambe et du

poed afiny de préveni une Eventuslle hyper-sxtension dugenoe
L Ve

i .

B Ces exercices ertaion bes musdes extereeurs de hanche. du
genou et de chaville i travailler ensambla, en concentriquser
epETrique

& Débuter aver des marches de faible hautaur, puis augmantes
celle-df progresshement

15




Contrdler

= Avant-pieds sur une marche, talons sans appu

u Descendre les talons aussi bas que possible puis les relever en
flexion plantaie

u Hanches gt genotx 20 extention

n Sassyrer que le poids est translies i ay-dessus dume mbee
hebemaisc

» Un tirement actif est provogué lorsque les talons sont abaisos
icantraction excentroe).

= Cat exercice diminue thypoextensibifité musaudsice ;|
A'augmeste pas ka spasticits.

w b3 marche sur plan inclind est un autre moyen d'étirer sk
renforcer kes musdes de s cheville.

» Evolation : lorsque kb force 3 augments, effectuer cot enarrice en
appui tnipodal

16




Longigres

Remarques

Marche sur tapis roulant avec harnais

' MARCHE ; réentrainement avec harnais

—_— SO

Polnts & cortrder

w Fatvent mwmi d'um harmais, marche sur un aps oularg

w Ajuster b vitesse defagon 4 abtentr one longuer de pas optmaie

& $assurer qu'un pas posténieur est alfectué
fau besoin en guidant le patient}

® Sasstred que ke genou nest pas en hyper-extensionlorsde I
phase d'appui

r - B
& hugmeanter |z vitesse, 3 pente ot la durde dis que posshiede
sarte que la ;adence augmente sans diminuticnde la
fongueur dupas
= Liriter |2 participation des mambres supérieurs
u Encourager & augmenter kb longueur du pas

® Progression jusqu's iz marche sur tapis sans harnais

W "

17




Comtridler Coeyigres

Remarques , évolutions

w Débuter la marche avec le corps érigé, hanches en extension

w¥fectusr ls 1 pas avec ke membre saity

= Mepas teriw Je patient trop fermement car cela peut angendrar
une Ssistance a b transtation de poids de corps en avant o
interffrer aver I'équilibre dynamique du corps

= Consignes hriwes, simples : « faltes yn pas plus kong = |
«lovez le pied»

 Supporter fe patient au niveau du trone ou d= 3 cegure, ne pas
gbre la progression du covps vers Pavant

u Aider e patient ey se plagant derriére ou s coté sans huiacher
by

s Encowraget le patient A faire des pas de langueor égale,
Des margues au sof peuvent sider.

18




1 TRANSFERTS ASSIS/DEBOUT

r ™
ObJectls de résducstion

= Prévenit le risque de dute
= Amaner fo pationt 3 recnuater son membre infareur aiteint
u Modifies Yernvironmmeant afin qua fe patienat puisse s lever el sasseolr sans risque

Frincipes de rédduration

e = SRR .,
w Renforces §a chaine des muscles extenseurs du membre inféneur

w Prévenis les hypo-extensibilités musoudaires, en particuliar oalie du tricegs surl

= Adapter bs hauwteur dassise en fonction du niveau de fome mustulsire

= Pourr e pass sge en position debout, demander un mouvement eschalog en
acedidration

e

= En fonction des progrés, accomplir des sequences d'actions : se leves, marcher dans
une direction vers une autre chaise, 5 asseor

19



ANSFERTS ASSIS/DEBOUT : susciter f'activite muscy

Conjignes

Remarglns

Amznet 12 baut du corps en arniana et on avant des hanches

u Patient aseis. beas posés sur srwe table face & B 8 bautsor des
spades, TONC of Mg At

w Fléchir e treane an glssant bes heas, sur ks xablle

= Retour &n position it

Polnts & contrdier

= Denander au patient de regarder une cible afin de maintenz b
itz et Je tron droits

= Accompagmnes les mourreraents di bres atteing 3i niopasain

= Smbiliser le pied au sof por susciter une réaction dappuiet
sollidter!'action di Tibml Amteriewr oes du rnowvement vers
et

= Arrelerer i mowemnm

u Les patients en phase inftiale apris AVC pavvent craindra de we

pencher en avant Cet exercice paut s'avivar atile want
d'aborders lzs aotees situations da rééducation.




' TRANSFERTS ASSIS/DEBOUT : étirements

N

”

Etirement du Triceps surzl

m Solfake ; assis, peocd recude sous s chaise. winn pose ausol )

s Gaxtrorniiriers ; debowt, un pied ae appul sur cne ke,
puecd eottrolaténal sur rupoort inching
u Gastrocndmiben: ; posture sur mhis de verticalisation od
standing, pied hémipldgiqus affecté place en flexion domale
S un sunpdn incing, membre inférisur sin placsen
légére flexion de hanche durée 20 2 307
ry

Corahgraak

» Hespiration cile et mmphe
= Tkt Nitasmens crvivon M), recupéces et répéter 4 & S oy

® Triceps swral : s'assurar que la hanche et le gerou du coté dy
moliez a étiver sont en extension

Polrets § contriler

» Les patients inactifs ayant un déficit muculaire sévere ond
besoin dltre posturés.

Remargues

21



l TRANSFERTS ASSIS/DEBOUT : mouvement fonctionnel

7

Corardler

Consignes

S5e

=eer

_-.\
= Fatinnt 2eti 3 it surface plive ot stable, caos contidle dea
rremibee, supérmes

w Pindls 3 plat au sol en aridse, trone penchs en avant, hanches
Béchies,

a Yeum Foamt une ol
= Position Enale : hanchey et genou aa moension

= N gty bllogeies fe rovvernent e avant du.corps du patiant e se
placasst delys trop pes de bl

« Sassurer que i inouwermnecs sa Fait sans arfe, Jawec B wieste
propescve

n Adaprer s hautewr d'assise pour faciliter fe transfert d appui
su-dessus de §s jambe attzinte.

= Flacer fe pled hémiplégique en amiera par rapport a Barre
afin d’augmeantar le mansfert drappui sor de ar cith

u Evolations - cooises Jes bras, wenir un abjet b ia main fveme deau),
taervic s objet 42 rrains

+

b




_ TRANSFERTS ASSIS/DEBOUT : mouvement fonctionnel

"

Londkynes

Po'km_a coutriier

Remargues, dvolutions

Sassenir

= Evpart - face possirieure des genoun 2u conmtact di sibge

n Flichs harches, genoux, thewilies pour transféems e poicks de
conps en arare su-thesses o siboe

= Fléchir e tmn £n st des hanches pendant que le poih de
conpe £t abansd.

= L poids da reposer sur kes 2 enembey enfisienrs,

x Le tronc doit &tre fléchi afin d'optimiser le moment de forem die
paids du comss pour s'asseoir en sécuntd.

= oregue Je patient Yissoit, arcompagner b fleaion de ganou en
amnenant le gengu &0 svant

1 Le thesapeute peut sabilises & pied et la jambe pour
accormpagnes e transfert d’appui sur k2 membre hérmiplénique.

8 Evoltstion : crodser Jes bt tenw 1 objet 2 la main (verre e,
Yervir un obyet & 2 mmains

= %




TRHNSFERTS'&SSI&:’DEBQ{JT *renforcemenit mus:_ulaire

Ertrzlnement delaforce

a Repetition de la sequence acsis-debouk
= 3 sericd cle HO reputtitions a une hautour dassive donnés

o Sassymy e led monmeements sont enchaliuss, aver e wiesse
progressive

¥ Régler 15 hawtzer d assisa powr permettre i transfert &fappui
suries 7 pads

Foints & contrdier

b

o Unmangue de force, en particuliar 2u nivemy des extendnas i
memhre infériew, estun facteur imitant majeor dans Taclion de
5 Jover of de 5’20l NOTATITIENT 29300 & U MK de
coordinatian intersagenerisire ¢t 3 une instabilité poshurale.

m Exerrice quil est souhaitshle de poursuive 3 domicile,
patiubiremant pour les supers Joks shin de priserver L force
manculaire ot b capacint fonctionnelie.

= Evolution : baizter b hauteur dhassise afin d'ausgrmentes e aiwems
e force & recristes ; ridhuies | aide des mermbres supsérimas enleg
caolsant ; sugrnenter b vitesse dexdoutan.

Remargues, Evalitions

b
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REEDUCATION DE 'HEMIPLEGIE

Lapproche de JANET CARR et ROBERTA SHEPHERD

Livret realisa par Fabrice Phlipart
etudiant en 3&éme arnée en masso-kinésithérapie
dans le cadre du mémoire pour l'obtention du Dipldme dEtat de
Masseur-Kinésithérapeute
2010-2011




RESUME :

Les objectifs de la masso-kinésithérapie dans le cadre de la rééducation neurologique aprés une
lésion cérébrale sont organisés autour de la récupération fonctionnelle du patient. Il est aujourd’hui
nécessaire que les programmes de réentrailnement moteur s'appuient sur |'Evidence Based

Practice.

Dans leur livre Stroke Rehabilitation, guidelines for training, Janet Carr et Roberta Shepherd en
présentent les grandes étapes [2]. Les situations proposées ont été élaborées grace a une
synthése des données de |a litiérature jusqu'en 2003 ainsi que sur leur expérience de cliniciennes

et en font donc un ouvrage de référence reconnu par les rééducateurs « experts » en Neurologie.

Ce mémoire a pour but de rendre cel ouvrage anglo-saxon accessible et de proposer des
situations exploitables sur le terrain par le biais d'un livret d'exercices. Celui-ci compléte une partie
theorique exposée dans le mémoire qui reprend les données scientifiques et empiriques justifiant

les choix d'exercices proposés par les auteurs.

Les domaines abordés sont déclinés selon 4 chapitres : I'environnement de la rééducation,

I'équilibre, la marche et les transferts assis-debout.

Mots clés :

Heémiplégie, rééducation, marche, équilibre, transferts



