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RESUME

La fracture de Iextrémité supérieure du fémur constitue la fracture la plus fréquente en
traumatologie (1). Tous les ans, 50 000 personnes supplémentaires en sont victimes en France ; trois
fois sur quatre, ces fractures ont licu chez une femme de plus de 50 ans (2).

Dans ce travail écrit, nous décrivons le cas d’une patiente de 60 ans présentant une fracture de
extrémité supérieure du fémur associée a une maladic de Striimpell Lorrain. Cette pathologie
neurologique rare se manifeste ici par un syndrome de type pyramidal. Nous constatons également
des déformations orthopédiques et des troubles de 1’équilibre.

Notre prise en charge débute & J+1mois et a pour objectif principal de lui faire retrouver ses
capacités fonctionnelles antéricures. Pour cela, nous traitons les déficits, en axant vers un travail
fonctionnel ct un travail conséquent de 1’équilibre en milieu sec et en balnéothérapie, afin de diminuer

les risques de chute,

Mots clés :  « Striimpell Lorrain »

« fracture fémur »



1. Introduction

1.1. Généralités

Avec le vieillissement de la population, la question de la chute et de ses conséquences constitue
un probléme de santé publique majeur. On estime qu’une personne Agée sur trois chute ou chutera dans
I’année en cours (3)(4). Ces chutes sont responsables dans 15 % des cas de conséquences graves (1),
parmi lesquelles 9000 décés par an et des fractures de l'extrémité supérieure du fémur. Celles-ci
constituent la fracture la plus fréquente aprés une chute et, dans 15 % des cas, entrainent le décés a
trois mois (5). Consciente de I’enjeu, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), en
partenariat avec I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) et la Haute
Autorité de Santé, a €laboré, en 2005, un programme de prévention des chutes chez les personnes
fgées. Celui-ci s'adresse tant aux professionnels de santé, qu'aux organismes prenant en charge des
personnes gées et aux personnes dgées elles-mémes.

Nous commengons ce travail par des rappels anatomiques et anatomo-pathologiques. Nous
établirons ensuite le bilan et, enfin, nous exposerons le traitement que nous avons proposé i la patiente.

Nous terminerons le travail par un bilan de sortie afin d’objectiver les progrés de la patiente.

1.2. Rappels anatomiques et biomécaniques

1.2.1. I’extrémité supérieure du fémur et articulation coxo-fémorale
Le fémur est classé dans la catégorie des os longs, avec deux extrémités et un corps (6). Son
extrémité supérieure est constituée de quatre grandes parties : le grand trochanter, le petit trochanter, le

col et 1a téte fémorale (6).



v Le col et ]a téte sont situés en intra articulaire (4)(6). Le col est mal vascularisé, contrairement &
la téte, qui, elle, est exposée aux 1ésions vasculaires (7).

v Le grand trochanter, grosse tubérosité 3 la partie supéro latérale du fémur, est le lieu d’insertion
de nombreux muscles (pelvi-trochateriens, petit fessier, moyen fessier, vaste latéral et le carré
fémoral} (6) et du ligament ilio fémoral (6).

v" Le petit trochanter est une saillie osseuse 2 la base du col fémoral et a la partie antéro-médiale
du fémur (6). Il donne insertion au tendon du muscle ilio psoas, ainsi qu’au ligament pubo-
fémoral (6).

L’articulation de la hanche, la plus grosse du corps, est de type sphéroide congruente, donc
mobile dans les trois plans de ’espace (4)}(6). La bonne congruence des surfaces articulaires, ainsi
qu’un ensemble de structures passives et actives, concourent a faire de la hanche une articulation trés
stable. Ceci est primordial, car elle est portante (4)(6).

Sur le plan biomécanique, l'appui unipodal est permis par le moyen fessier, les fibres
postérieures du petit fessier, le faisceau superficiel du grand fessier et le tenseur du fascia lata, qui
bénéficient de la longueur du col fémoral pour augmenter leurs bras de levier (4). Grice & leurs
moments de force, ils s'opposent & la chute controlatérale du bassin lors de l'appui unipodal (balance de
Pauwels) (4). 11 faut faire attention, pendant la consolidation du massif trochantérien, a ne pas créer un
nouvel arrachement des trochanters par la traction des muscles qui s’y insérent. Il s’agit, malgré tout,
d’une région richement vascularisée, ce qui favorise I’ostéogenése (7).

1.2.2. Les différents types de fractures de 1’extrémité supéricure du fémur

Ce sont les fractures les plus rencontrées en traumatologie (1). Elles prédominent chez la

femme (1)(5) et le risque s'accroit avec 1’age (1)(5). Chez une personne dgée, un traumatisme mineur



suffit pour se fracturer I’extrémité supérieure du fémur, avec un pronostic vital souvent mis en jeu (7).
La classification des fractures se fait selon la région anatomique concernée (1).

v Les fractures de la téte et du col fémoral engendrent souvent de I’arthrose ou une
pseudarthrose de la téte fémorale (7). Ceci complique les choix chirurgicaux et la rééducation.

v Les fractures de la région trochantérienne : elles s’étendent de la base du col fémoral a une
ligne horizontale, passant par le bord inférieur du petit trochanter (1)(3).

La classification d’Evans (anmexe n°I} décrit les fractures selon le nombre de fragments et en
fonction de la prédiction de stabilité post-réduction (3), alors que celle d’Ender (annexe n°TI) est
décrite selon le mécanisme fracturaire et le déplacement (1)(3).

I y a peu de complications post opératoires pour ces fractures du massif trochantérien (7).

v" Les fractures de la région sous trochantérienne sont situées entre la région trochantérienne et le
tiers supérieur du fémur (1)(3). Les spécificités anatomiques (mauvaise vascularisation,
changement d’axe, amincissement) de cette région concourent a la fragiliser (7) et justifient
une prise en charge masso kinésithérapique (MK) précoce (3).

La classification de Sensheimmer (annexe n°IIT) les répertorie selon le nombre de fragments et
la stabilité (3).

Les choix thérapeutiques de ces fractures de 1’extrémité supérieure du fémur varient selon la
gravité (déterminée par la classification), I’ge du patient, ses capacités avant la fracture ou encore le
colit que cela engendre (1), les principaux objectifs étant de rétablir au maximum les capacités pré-
fracturaires et un retour & domicile rapide (1).

v" Le traitement orthopédique par traction est surtout utilisé comme traitement d’attente (1)(3).

v" Les traitements chirurgicaux par ostéosynthése sont multiples (vis plaque, lame plaque...). Le



plus usité, notamment dans les fractures trochantériennes et sous trochantériennes, est
’enclouage centro médullaire par clou Gamma (1)(3). C’est une technique a foyer fermé qui,
de ce fait, limite le risque d’infection (1)(3)}(5). Il est verrouillé en distal par unc & deux vis (3).
En proximal, il y a une vis cervicale. Cette technique opératoire permet un appui précoce dans
la quasi totalité des cas, limitant ainsi bon nombre de complications liées a I’alitement (3)(5).
Le verrouillage du clou permet, pour sa part, un travail précoce des rotations (5).

v" Chez la personne dgée, dans les cas extrémes, une prothése de hanche est souvent posée (1).

1.3. Anatomie et physiopathologie

1.3.1. I e systéme pyramidal (annexe IV)

Le systéme pyramidal constitue une partie du systéme nerveux central. Il représente la voie
motrice principale (8)(9). Anatomiquement, il est divisé en deux ; d’un coté, les faisceaux cortico
nucléaires et de I’autre, les faisceaux cortico spinaux ou faisceaux pyramidaux (8 4 11). Leur origine
principale se situe dans les cellules pyramidales du gyrus précentral. Cette région respecte la
représentation somatotopique du corps (9).

v" Le faisceau cortico nucléaire régule la contraction des muscles squelettiques de la téte et du

cou, en homo et controlatéral (8 a 12).

v Le faisceau pyramidal se divise en deux au niveau du bulbe (8 3 11).
oLe faisceau pyramidal croisé : ses fibres viennent faire synapse avec les motoneurones
alpha situés dans la corne antérieure de la moelle épiniére (ME) du coté controlatéral (8 a 11).
ole faisceau pyramidal direct poursuit son trajet dans le cordon antérieur de la ME, en

ipsilatéral (8)(10)(11). Il ne décusse pas et fait synapse avec les motoneurones alpha de la cormne



antérieure de la ME en homolatéral (8)(11).
Le faisceau pyramidal crois¢ régule la contraction des muscles squelettiques en controlatéral, alors que

le faisceau direct régule la contraction en homolatéral.

1.3.2. Le syndrome pyramidal

« Le syndrome pyramidal est constitué par I’ensemble des symptémes apparus aprés une
interruption partielle ou totale de la voie cortico spinale » (12). Il évolue d’abord vers une phase
flasque de quelques mois, puis, vers une phase spastique (12)(13). Cette chronologie est vraie pour les
pathologies soudaines, tel un accident vasculaire ou un traumatisme. Les maladies d’évolution lente,
comme le Striimpell Lorrain, évoluent d’emblée en phase spastique (13).

Les principaux symptémes de la phase spastique sont : une abolition de Ia motricité volontaire
importante ou non, une spasticité qui prédomine sur les fléchisseurs aux membres supérieurs et aux
extenseurs des membres inférieurs (MI), une exagération des réflexes ostéo-tendineux, un signe de
Babinski positif, des syncinésies et un clonus des triceps suraux. (12)(13)

1.3.3. La maladie de Striimpell Lorrain

La maladie de Striimpell Lorrain (encore appelée paraplégie spastique héréditaire) tient son
nom de ceux qui 1’ont découverte 4 la fin du XIXeme siecle (14)(15)(16). 11 s’agit d’une pathologie
neurologique rare, puisqu’elle n’affecterait en France que 3 personnes sur 100 000. Cette statistique est
sans doute sous estimée, car la maladie est peu souvent diagnostiquée (14).

Le mode de transmission héréditaire est soit autosomique dominant (70-80 %), soit
autosomique récessif (10-20 %), soit li€¢ a X (5 % des cas) (14 a 20).

Deux grandes formes de la pathologie sont classiquement décrites (14)(16)(17)(18)(19) :

v" Une forme dite pure, la plus fréquente, se limitant & un syndrome pyramidal d’emblée en phase



spastique, prédominant largement aux MI (14)(16)(18)(19).

v" Une forme dite complexe, qui associe au tableau de la forme pure d’autres symptdmes

notamment une atteinte optique et un syndrome cérébelleux (14 4 19).

Dans les deux formes de la maladie, les premiéres manifestations sont cliniquement des
difficultés & la marche, un équin de cheville (12)(14), des troubles de I’équilibre, des pieds creux, des
genu valgum, une spasticité des MI associ¢e a une faiblesse musculaire qui prédomine sur les muscles
psoas iliaque et tibial antérieur (19)(20). On peut aussi objectiver des troubles vésicaux sphinctériens et
des troubles de la sensibilité (14 a 20).

Physiologiquement, il est classiquement décrit dans le Striimpell Lorrain une dégénérescence
de l'extrémité distale des neurones corticaux spinaux (14 & 20) épargnant le corps cellulaire (20). Celle-
ci concerne principalement le faisceau pyramidal croisé et I’extrémité des fibres les plus longues, d’oll
I’€élection des MI (14 a 20). Secondairement, une démy¢linisation de ces neurones peut avoir lien
(14)(16)(20), ainsi qu’une atteinte plus tardive de la corne postérieure de la ME (voie de la sensibilité),
ou encore une dégénérescence des faisceaux spinaux cérébelleux (14)(16)(17)(18)(20).

Ces premiers signes sont couramment rencontrés entre 20 et 40 ans, mais peuvent survenir &
tout 4ge (15)(18). La maladie évolue de fagon variable, le plus souvent lentement et toujours vers la
dégradation (14)(15)(16). Son retentissement sur la qualité de vie varie d’une forme asymptomatique
(15)(20) 4 un état de dépendance totale, avec nécessité d’un fauteuil roulant (12). La maladie n’affecte
pas directement I'espérance de vie (14)(15).

11 n’existe actuellement aucun traitement curatif’; il est exclusivement symptomatique (15).
L’équipe d’intervention est pluridisciplinaire selon les symptémes (14)(15). Son objectif principal sera

de préserver, le plus longtemps possible, la meilleure qualité de vie pour le patient,



2. METHODES UTILISEES

Pour traiter notre sujet de mémoire, nous avons cherché des références bibliographiques
vari¢es (livres, revues, sites internet), 4 partir de mots clés comme « Striimpell Lorrain », « Paraplégia
spastic hereditary », « fracture fémur», «balnéothérapie »; « stretching » ou encore « troubles
équilibre ».

Ainsi, nous avons utilisé, en priorité des bases de recherches sur internet, telles Pubmed,
Google Scholar, EM consulte ou Kinédoc.

Par exemple, sur EM consulte, nous recherchons les articles en tapant « fractures extrémité
supérieure fémur» ; nous obtenons 5427 résultats, nous ciblons par spécialité : kinésithérapeute (344
résultats), puis simplement les 5 derniéres années (77 résultats).

Nous avons également réalisé des recherches manuelles a la bibliothéque universitaire de la
faculté¢ de Nancy Brabois, dans certains lieux de stages qui ont mis a notre disposition différents

supports et a Réédoc.

3. BILAN D’ENTREE AU 28/09/2011

3.1. Présentation générale du cas clinique

Mme R a été hospitalisée le 03/09/2011, suite & une chute survenue la veille. Elle est alors
opérée d’une fracture de Iextrémité supérieure du fémur droit, de type trochantéro sous
trochantérienne ostéosynthésée par clou Gamma. Elle est transférée lc 12/09/11 au Centre de Médecine

Physique et de Réadaptation (CMPR) «Le Hohberg». Notons qu’en 2003, des examens



neurologiques diagnostiquent une maladie de Striimpell Lorrain. Cette pathologie oblige Mme R 2
abandonner ses activités (exemple : vélo en loisir). Elle utilise une canne anglaise a droite en intérieur
et un rollator, pour les trajets extérieurs, depuis 3 ans. Cette pathologie a pu jouer un r6le dans sa chute.

A son arrivée au centre, la patiente est découragée du fait de sa perte d’autonomie et de ses douleurs.

3.2. Interrogatoire et anamnése

Nous rappelons que nous sommes a J+3 semaines en phase de consolidation en cours ; le
chirurgien autorise un appui a 50 Kg (soit 60 % du poids du corps) et nous sensibilise au fait d'étre
prudents vis-a-vis des risques d’arrachement des trochanters.

Mme R, 60 ans, fille unique, vit avec son mari & Herbitzheim (67) dans une maison avec étage
(15 marches et une rampe & gauche). Un monte escalier doit étre installé, Elle a un lit adapté et la salle
de bains est aménagée (WC rehaussés depuis 2010 et douche équipée d’un petit bac et d’un siége).

Son mari, chauffeur poids lourd, est absent la journée. Mme R, ancienne couturiére ne travaille
plus depuis 1973 et touche I’allocation adulte handicapé (invalidité & 80 %) depuis mai 2007. IIs ont
deux fils de 34 et 36 ans qui vivent & proximité.

Mme R pése 90Kg pour 1m78 (IMC=28.4 qui traduit un surpoids) ; elle est droitiére et non
fumeuse. Elle peint, tricote et cuisine beaucoup. En revanche, elle ne conduit plus depuis dix ans, ne
fait plus ses courses seule et fait appel & son mari, pour les taches difficiles, comme I’entretien du
jardin, Elle n’a aucun probléme de vue.

Avant la chute, Mme R se plaignait de douleurs mécaniques a la cuisse et au genou droit, mais
était autonome pour les activités de la vie quotidienne (AVQ).

Traitements médicamenteux: ®Stablon, ®Stilnox, ®Valdoxan



Antécédents : maladie de Strumpell Lorrain, ostéonécrose de la téte fémorale droite (pour
laquelle une prothese totale de hanche était programmée le 20/10/11, mais reportée ultérieurement

suite & la chute), boiterie liée 4 sa neuropathie, ongle incarné de I’hallux gauche en 2010.

3.3. Bilan des inspections et palpations

Mme R arrive en kinésithérapie seule, en fauteuil roulant. Elle porte des bas de contention et
les signes de phlébite sont neégatifs. On objective simplement quelques varices A la face latérale des 2
cuisses.

Elle a deux cicatrices : une de 5 cm de long a la partie supéro-externe de la cuisse, adhérente et
une autre de 2 cm au 1/3 moyen de la face latérale de la cuisse droite, adhérente. Les deux cicatrices
sont non inflammatoires avec un test de vitro pression négatif.

L’angle spino-trochantéro fémoral de 110° met en évidence une antéversion du bassin. Le test
de Kendal objective 65° & gauche et 55° a droite. Les ischios jambiers sont, de fait, plus hypo-
extensibles 4 droite. Le test d’hypo-extensibilité du droit fémoral ne met pas en évidence de limitation.

A la palpation, les ischios jambiers et les adducteurs sont contracturés.

Les deux MI en décharge comme en charge (lors de la marche) sont
en adduction de hanche ; le MI droit est davantage en rotation latérale. Nous
notons aussi un valgus bilatéral des genoux (fig.1) qui, lors de la prise de
mesure en décharge, objective un écart inter malléolaire de 7 cm. Le valgus
n’augmente pas lors de la mise en charge. Il se répercute sur les chevilles qui

sont également en léger valgus. Nous observons des pieds creux bilatéraux

importants (fig.1), non appareillés et deux petites rougeurs a la face dorsale
des 4 et 5™ orteils du pied gauche.

Figure 1 : photographie illustrant des déformations orthopédiques
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Le pied droit est légerement cedémateux sur le pourtour de la malléole interne et prend le
godet ; il s’agit d’un cedéme liquidien. L’cedéme de la cuisse droite, & 20 cm au dessus de la patella,
révele +2 cm en centimétrie par rapport au coté gauche. Il n’y a pas d’cedéme au niveau des mollets.

Nous ne constatons ni sudation anormale, ni amyotrophie, ni hématome, ni chaleur.

3.4. Bilan de la douleur

Lors de la mobilisation, Mme R se plaint de douleurs « tiraillantes », au niveau de la zone
opératoire de la cuisse droite et d’une douleur « chatouillante » dans le genou droit. Spontanément, elle
ne décrit aucune douleur. Elle est cotée a4 0/10 au repos & I’Echelle Visuelle et Analogique de la

douleur (EVA) et 4 6/10 4 'EVA lors de Pactivité. 11 s’agit d’une douleur de type mécanique.

3.5. Bilan articulaire

Les mesures sont réalisées selon la cotation de De Briinner.

Tableau I : Tableau récapitulant le bilan articulaire de la hanche droite

Passif Actif
F/E Abd/Add RI'RE F/E Abd/Add RI/RE

Amplitudes 90/0/10 15/0/15 20/0/35 60/0/10 10/0/15 20/0/30
Originedes  [Enflexion: [Enabd:Douleur+ [EnRI: En flexion: [Enabd: EnRI :
limitations Douleur hypo-extensibilit¢  [Douleur Doulenr + Douleur + Douleur

des add (long et faiblesse faiblesse

court notamment) musculaire  musculaire

[En add : Douleur

L’abduction est testée genou fléchi et genou tendu afin de déduire les muscles rétractés.

Amplitudes de 1a hanche gauche en actif :
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Abd/Add 25/0/20 L’abduction passive et active est limitée par une hypo-extensibilité des adducteurs.
Aucun deficit musculaire et aucune douleur ne sont mis en évidence.
La flexion/extension et rotation interne/externe sont physiologiques a gauche.

3.5.2. Le genou

Amplitudes du genou droit ;
Passif F/E 120/0/0 Actif F/E 120/20/0

Les amplitudes sont mesurées en position assise en bout de table, car la position en décubitus
bout de table avec le MI controlatéral en triple flexion n’est pas tolérée par la patiente. Le droit fémoral
est alors en insuffisance fonctionnelle active, mais il est le moins puissant des quatre chefs musculaires
dans les demiers degrés d’extension du genou (21). La limitation de I’extension active est due a un
déficit de force du quadriceps droit. La flexion est limitée par le volume de la cuisse et du mollet.
Amplitude du genou gauche : aucun déficit n’est objectivé a gauche.

3.5.3. La cheville

Cheville droite genou tendu : Cheville gauche genou tendu :
Passif: F/E 5/0/40 et Actif : F/E 0/5/30 Passif : F/E 0/0/40 et Actif : F/E 0/10/35
Cheville droite genou fléchi : Cheville gauche genou fléchi :
Passif: F/E 15/0/40 et Actif : F/E 0/0/30 Passif : F/E 10/0/40 et Actif : F/E 0/5/35

La mobilisation passive en flexion dorsale lente des deux chevilles est limitée par une
rétraction du triceps sural dominant aux muscles gastrocnémiens, puisque cette amplitude s’améliore

de 10° quand le genou est fléchi.

3.6. Bilan musculaire
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3.6.1. La hanche et le genou

Etant donné 1’absence de trouble du tonus d’origine centrale (spasticité, clonus) et de troubles de la
commande motrice volontaire (co-contraction, tremblement, syncinésie, lenteur) au niveau de ces

articulations, nous utilisons la cotation de Daniels (annexe n°V).

Tableau II : bilan musculaire de 1a hanche et du genou droit selon Daniels.

Moyen | Grand |Adducteurs| Psoas |Ischios jambiers| Quadriceps | Rotateur Rotateur
fessier | fessier interne externe
Daniels 3-/5 3/5 4/5 3-/5 4/5 3-/5 3/5 3/5

L’évaluation musculaire a gauche ne met aucun déficit de force en évidence.

3.6.2. La cheville

Au niveau de la cheville nous objectivons des troubles du tonus d’origine centrale (spasticité et
un clonus des triceps suraux). Nous ne constatons pas de troubles de la commande motrice volontaire,
simplement une faiblesse musculaire ; nous utilisons alors la cotation musculaire de Daniels.

-Releveur droit : 3-/5 -Releveur gauche : 3-/5
-Fléchisseurs plantaires droits : 5/5  -Fléchisseurs plantaires gauches : 5/5
La flexion plantaire & droite et & gauche, genou tendu, puis plié ne met en évidence aucun déficit

musculaire.

3.7. Bilan neurologique

3.7.1. La sensibilité
En périphérie des 2 zones cicatricielles, on objective une légére hypoesthésie. Il n’y a pas de

trouble de la sensibilité superficielle au pic touche, ni de la sensibilité profonde.
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3.7.2. Examen des troubles de la tonicité
La spasticité est cotée sclon 1’échelle d’ Ashworth modifiée (annexe n°VI). Nous retrouvons
une spasticité bilatérale des triceps suraux,
Gastrocnémiens droits : 1+/4 Gastrocnémiens gauches : 2/4
Soléaire droit : 1/4 Soléaire gauche : 1/4
Un clonus musculaire épuisable apparait au niveau des gastrocnémiens lors de 1’étirement
genou tendu 4 vitesse rapide. Pas de syncinésie mise en évidence.

Le signe de Babinski est positif des 2 cHtés.

3.8. Bilan psychologique

A son amivée au « Hohberg », Mme R est déprimée du fait de sa perte d’autonomie ; le

médecin lui prescrit un antidépresseur.

3.9, Bilan fonctionnel

Les transferts lit-fauteuil sont difficiles. La patiente a des difficultés pour ramener la jambe
droite sur le lit ou la descendre du lit. I faut rehausser le lit, les assises pour faciliter les relevés. Elle ne
parvient pas a se relever seule du sol. L’habillage et la toilette du bas nécessitent une tierce personne.

Sur le plateau technique, elle marche sous couvert d’un rollator et présente une démarche en
salutation ; elle réalise simultanément une flexion du tronc en méme temps que I'extension de la
hanche droite. Du fait du déficit de flexion dorsale de cheville plus marqué 4 gauche, le pied gauche
frotte le sol pendant la phase d’oscillation. Ceci s’objective & 1’usure de ses chaussons et chaussures.

Le MI droit est en rotation latérale pendant la marche. Mme R attaque le pas, soit 4 plat, soit trés
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légérement par la pointe du pied. La marche, évaluée pieds nus, met en évidence I’impossibilité
d’attaquer le pas par le talon. Elle posséde des chaussures avec un talon haut, qui lui sont trés utiles
dans I’attaque du pas. Son périmétre de marche est de 70 métres.

La patiente ne monte pas les escaliers. Avant I’opération elle montait toujours le pied gauche
avant le pied droit.

Au test de Tinetti, qui évalue les risques de chute, Mme R obtient 17/28 (annexe n°VII).

3.10. Conclusion de bilan : bilan diagnostique kinésithérapique (BDK)

Déficits : Fracture fémur droit et douleurs mécaniques
Cicatrices adhérentes et hypoesthésie péri cicatricielle.
(Edéme du membre inférieur droit.
Contractures des adducteurs droits et ischios jambiers droits.
Spasticité des triceps suraux et rétraction des gastrocnémiens droits et gauches.
Hypo-extensibilité des adducteurs et ischios jambiers droits et gauches.
Déficit d’amplitude active et passive en abduction et flexion de la hanche droite, en
flexion dorsale des chevilles et actif en extension de genou droit.
Déficit musculaire 4 droite : moyen fessier, grand fessier , adducteurs , psoas , ischios
jambiers , rotateurs interne et externe quadriceps et releveurs droit et gauche.
Incapacités : Marche et maintien de I’équilibre sans aide technique.
Habillage et toilette du bas.
Transferts fauteuil-lit et inverse, relevé du sol ou d’un siége avec une assise basse

Montée et descente des escaliers.
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Handicaps : Familial et social.

Objectifs de la patiente : retour a domicile et récupérer son autonomie antérieure dans les AVQ.

4. TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE

4.1. Objectifs masso-kinésithérapiques

A court terme : lutte contre la douleur, levée des adhérences cicatricielles, lutte contre les

troubles de la trophicité, levée des contractures musculaires.

A moyen terme: entretien et récupération des amplitudes articulaires déficitaires,
renforcements des muscles faibles, lutte contre la spasticité, travail des transferts, travail de ’appui

coté opéré.

A long terme : travail de I’équilibre, de la proprioception, de la réadaptation fonctionnelle

(marche, escaliers, transferts).

4.2. Moyens

Mme R est prise en charge au CMPR cing jours par semaine, bi-quotidiennement. Nous
veillons a respecter son seuil de fatigabilité et d’indolence. Nous proposons des exercices variés,

progressifs et adaptés aux possibilités de Mme R. A 3 semaines, |'appui autorisé est de 50 Kg, nous
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’augmentons progressivement afin d’avoir 1’appui total & 6 semaines (=consignes chirurgicales post

opératoires).

4.2.1. Pour lutter contre la douleur et les contractures musculaires

Le traitement commence par I'installation correcte et antalgique de la patiente (22). Nous
débutons par un traitement électrothérapique de type TENS (100 Hertz) ; les électrodes sont placées
sur le quadriceps et le moyen fessier pendant 15 minutes (22)(23). De plus, un traitement médical per

os est en cours, dans cet objectif; il est pris une heure avant le début des séances.

Afin de lever les contractures musculaires localisées au niveau des adducteurs et des ischios
jambiers du MI droit, nous réalisons tous les matins, en début de séance, un massage décontracturant.
Le groupe musculaire que nous massons est placé en course interne ; ensuite, nous pratiquons des
techniques de friction, de pétrissage profond et superficiel. Parallélement au massage, nous mettons en
place des techniques de contracté relaché doux (22). En fin de massage, nous vérifions I’efficacité des

techniques utilisées par la palpation des muscles contracturés.

4.2.2. Pour lutter contre les troubles trophiques

Afin de lutter contre ’cdéme résiduel, nous effectuons quotidiennement un drainage
lymphatique manuel du MI droit, dans le but d’augmenter la résorption veineuse et lymphatique de
I’;edéme (23). Nous conseillons & Mme R de porter des bas de contention, de mettre en place une
déclive en surélevant les pieds du lit, de marcher afin de stimuler la pompe musculaire ou encore

d’éviter les vétements trop serrés (23).

4.2.3. Pour entretenir et récupérer les amplitudes articulaires déficitaires
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Lors de nos prises en charge, nous réalisons des mobilisations actives aidées analytiques de la

hanche, puis globales du MI droit. Le MI gauche est entretenu par des mobilisations actives.

Dans les secteurs de mobilité non déficitaires, il s’agit de mobilisation d’entretien articulaire.
L’objectif est de maintenir la lubrification des surfaces articulaires, I’extensibilité des éléments
périarticulaires, le glissement des plans tissulaires et de prévenir la stase vasculaire (24)25). Mme R
est en décubitus dorsal sur table. Nous réalisons des mobilisations de hanche & ’aide d’une prise en
berceau du MI en abduction/adduction, flexion/extension, rotation médiale/latérale. Nous plagons une

contre-prise sur le MI controlatéral afin d’éviter les compensations (24).

Afin d’obtenir une récupération des amplitudes articulaires, nous insistons sur la fin de course,

grace 4 des mobilisations passives de fin d’amplitude maintenues une dizaine de secondes.

Parallélement & ces techniques de mobilisation, nous mettons en place des étirements
musculaires doux, sur un mode par pallier, répétés 2 a 3 fois et maintenus, suivant la tolérance de Mme
R, un minimum de 6 secondes (26). Cette pratique intéresse les ischios jambiers, gastrocnémiens et

adducteurs droits et gauches deux fois par semaine, car la patiente la tolére mal.

Nous lui apprenons un étirement auto passif pour les gastrocnémiens en décharge a I'aide

d’une sangle, les étirements en charge étant pour I’heure impossibles.

Afin d’éviter la position vicieuse en adduction bilatérale, nous lui conseillons de mettre une

mousse entre les genoux au lit, afin de posturer les adducteurs au moins en position neutre.

4.2.4. Pour lutter contre les déficits musculaires

Avant d’entamer le travail en charge, nous vérifions la prise de conscience des 50 kg d’appui
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autorisés 4 I’aide d’une basculine. Lors des exercices, nous tenons compte de 1’augmentation

progressive de 1’appui autorisé.

Le renforcement des muscles faibles commence par un travail analytique contre résistance
manuelle, d’abord en statique, puis en concentrique et excentrique. Nous réalisons 3 séries de 10
mouvements pour chaque muscle : moyen fessier, quadriceps, ischios jambiers, grand fessier, psoas,

releveurs.

Nous mettons en place des exercices en
pouliethérapie qui vont permettre de travailler les 3
courses musculaires des muscles moyen fessier,
grand fessier et ischios jambiers (fig.2). Le

renforcement se fait selon le protocole de Dotte

(annexe n°VII).
Figure 2 : photographies illustrant des exercices en pouliethérapie

Le travail en charge du moyen fessier commence par des pas chassés avec appui bi-manuel sur

les barres paralléles, d’abord sans poids a pousser, puis avec. Puis, une fois la consolidation acquise,
nous travaillons I’appui unipodal, en s’équilibrant 4 I’aide des barres paralléles; ceci permet un

renforcement au plus proche de sa fonction lors de la marche,

Pour le travail des ischios jambiers et quadriceps en chaine fermée, nous demandons & Mme R,
devant les barres parall€les, de faire des séries de légers accroupissements, en respectant 1’appui
autorisé, les premiéres séries étant ainsi réalisées sur basculine. Nous sommes trés vigilants lors de la
flexion, afin que les genoux ne partent pas excessivement en dedans, et ceci pour éviter les contraintes

trop importantes en cisaillement. Lors de la descente, le travail excentrique du quadriceps correspond a
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son action lors de la marche (21). Afin d’améliorer le contrdle de l’extension du genou, nous
proposons @ Mme R d’étre debout face aux barres paralléles, les genoux légérement fléchis. Nous
réalisons une série de déstabilisations du genou, dans le plan sagittal. Le but est de maintenir la
position du genou sans bouger. En fonction des consignes chirurgicales, nous adaptons ’appui sur le

MI droit lors de ce travail proprioceptif.

La faiblesse du quadriceps est en partie responsable de la démarche en salutation (21).
L’impossibilité de réaliser une extension active compléte du genou est compensée par les muscles
extenseurs de hanche et une flexion du tronc afin d’obtenir I’extension compléte du genou (21). Son
renforcement est donc primordial, notamment dans les derniers degrés. Nous avons choisi de

compléter le renforcement musculaire par des séances de balnéothérapie.

4.2.5. Les effets de la balnéothérapie

L'immersion dans une eau chaude (36°) permet de lutter contre la douleur et a un effet
décontracturant (27). Selon le niveau d'immersion, la poussée d'Archiméde soulage Mme R d'une
partie du poids de son corps (annexe n°IX), nous autorisant ainsi un travail en charge précoce. L'eau

offre une résistance que nous utilisons pour compléter le renforcement musculaire (27).

Nous proposons une premicre situation ol Mme R est en immersion, debout, jusqu'au
processus xiphoide (35 % du poids du corps) (28). Nous plagons une planche sous son pied droit.
L'objectif est, tout d’abord, de l'écraser : nous travaillons l'appui unipodal & gauche et un renforcement
global du MI droit (20). Ensuite, nous demandons & Mme R d'effectuer des mouvements de flexion
extension, abduction adduction et circumduction de hanche droite tout en maintenant I'appui sur la

planche. Enfin, nous participons a l'exercice en lui proposant de nous transmettre la planche dans des
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directions imposées. Nous effectuons les mémes exercices avec la planche placée sous le pied gauche,

afin de travailler 'appui unipodal & droite (annexe X)

« La pression hydrostatique augmente les informations proprioceptives du corps en immersion
et améliore la perception du schéma corporel » (27). Plusieurs études ont montré que le travail en
balnéothérapie améliore I'équilibre (29)(30). Nous plagons une « frite » sous les pieds de Mme R, et lui
demandons de se déplacer le long de la frite, d'abord latéralement, puis de face en se tenant 4 la rampe
de la piscine (29). Nous remplagons cet appui par une frite. Cet exercice permet d'insister sur

différentes composantes de la marche.

Dans une deuxiéme situation, Mme R, debout, a une planche sous un pied et avance (28)
(anmexe X). Nous augmentons la difficulté en langant une balle, puis en plagant une planche sous

chaque pied.

Mme R aime ces séances en balnéothérapie, car l'aspect ludique la distrait de ses douleurs.

Ceci ne remplace pas un travail a sec, mais compléte nos séances sur le plateau technique.

4.2.6. Pour améliorer la proprioception et 1’équilibre

La proprioception est le fait de connaitre la position dans I'espace des différents segments de
membre (31). [’équilibre est un état stable qui caractérise un corps lorsque la somme des forces qui
s’exerce dessus est nulle. Pour étre en équilibre, il faut avoir notre centre de gravité 3 I’intérieur de
notre polygone de sustentation (31). Afin de maintenir notre équilibre, nous traitons des informations
d’origine somesthésique (proprioceptives et cutanées), visuelle ou encore labyrinthique (31). Chez la

personne 4gée, ces trois informations sont perturbées (32). Sur le plan somesthésique, notons une
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diminution de la sensibilité tactile {due & un amincissement du revétement cutané et une sécheresse
cutanée) et du nombre de récepteurs musculo-tendineux et articulaires, qui affectent la sensibilité
profonde (32). Les afférences sensitives sont également ralenties, du fait de la réduction en nombre de
corps cellulaires et des fibres myélinisées, dans la come antérieure de la ME (32). Sur le plan visuel,
I’dge engendre une baisse de I’acuité visuelle et de la vision des contrastes (32). Enfin, sur le plan
labyrinthique, la diminution des cellules et fibres nerveuses entraine une diminution de la capacité a
résoudre les conflits sensoriels (32). Toutes ces perturbations jouent un réle essentiel dans le risque de

chute. I convient alors, lors de nos séances, d’influer sur chacun de ces paramétres.

Les informations proprioceptives sont stimulées lors de I’ensemble des techniques

précédemment décrites (massages, étirements, mobilisations...).

Nous travaillons 1'équilibre statique. Mme R est debout, pieds écartés de la largeur du bassin
face aux barres paralléles. Nous commengons yeux ouverts, téte fixe, sur plan stable. Au départ, les
exercices sont faits sur basculine, pour respecter 1’appui autorisé. Nous commengons par de petites
déstabilisations, dans un seul plan, puis dans les trois plans. Nous influons ensuite sur les divers

paramétres qui régulent 1’équilibre. Progressivement, nous réduisons le polygone de sustentation.

Dans un souci de progression, nous passons sur plan instable
(coussin en mousse, coussin Airex, puis plateau de Castaing). Nous
rendons les exercices ludiques en proposant des jeux de passes avec

médecine ball (fig. 3). Nous augmentons peu a peu le poids des

médecine ball.

Figure 3 : photographie d’un exercice d’équilibre et de proprioception
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Une fois l'appui total autorisé, nous travaillons 1’équilibre dynamique. | |

Nous proposons 8 Mme R de marcher en bougeant la téte, puis en
fermant les yeux entre les barres paralléles. Toujours entre celles—ci,
nous utilisons un parcours de marche sur des plans instables (mousse),
dans un premier temps visibles puis, dissimulés sous un tapis de gym
(fig. 4).

Figure 4 : photographie d’un parcours de marche

Pendant la marche, sur terrain stable, nous la déstabilisons, d'abord, entre les barres paralléles,

puis, sous couvert des cannes anglaises.

4.2.7. Pour récupérer une autonomie fonctionnelle

Cela nécessite I’apprentissage des transferts ¢lémentaires (couché-assis-debout). Nous lui
prodiguons quelques conseils simples. Nous lui apprenons le crochetage du MI gauche sous le droit,
pour passer de la position assise & couché et inversement. Nous lui conseillons aussi de choisir de
préférence une assise haute avec des accoudoirs. Les transferts couché assis, et retour sont travaillés
chaque jour et la méthode devient réflexe. Les transferts assis debout sont acquis, dés lors que 1’assise

est haute ; ¢’était dit-elle, déja le cas avant sa fracture.

Nous travaillons la marche quotidiennement, 1’ensemble des techniques précédemment

décrites ayant pour finalité commune la récupération de celle-ci.

Afin que Mme R prenne conscience des différentes étapes de la marche (21), nous lui

demandons de simuler la marche sur place. Elle s’aide des barres paralléles. Nous lui demandons de
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bien attaquer le pas par le talon, de dérouler vers les orteils, en faisant glisser le pied et de finir le pas
par les orteils. Nous mettons ensuite en pratique, en dynamique entre les barres paralléles ; un miroir,

placé en face d’elle, lui offre un feedback visuel.

Nous apprenons 2 Mme R la marche & 3 temps avec les cannes anglaises, pendant la phase
d’appui partiel, puis la marche a 4 temps, a 6 semaines. Nous lui enseignons la bonne méthodologie
pour la montée et descente des escaliers, a savoir monter le MI gauche en premier et descendre MI
droit en premier. Afin de la mettre dans les mé&mes conditions qu’a domicile, nous montons avec la

rampe a gauche.

Nous constatons que le fait de passer du rollator aux cannes anglaises diminue la démarche en
salutation. Nous travaillons I’extension de hanche gauche, debout sur place entre les barres paralléles,

en essayant de garder le dos droit afin d’atténuer la démarche en salutation.

Pour lutter contre I’attitude en rotation latérale du MI droit, nous plagons, dans les barres
parall€les, des marques de pieds ; nous lui demandons de superposer son pied sur la marque. Mme R

parvient a corriger cette rotation latérale.

Afin de stimuler au maximum [’attaque du talon, nous proposons des exercices de marche sur
les talons, dans les barres paralléles. L’exercice est réalisé pieds nus, afin d’augmenter la difficulté,

puis, plus tard sous couvert des cannes anglaises.

Nous mettons en place des parcours dans les barres, avec des plots plus ou moins hauts, que

Mme R doit enjamber, afin d’augmenter la flexion de genou et de hanche.

La marche en exagérant les composantes de celle-ci, notamment la flexion du genou gauche,
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diminue les risques de chute en évitant les frottements avec le sol. Nous filmons la marche de la

patiente afin qu’elle bénéfice du feedback visuel.

La marche en balnéothérapie est trés utile, car elle améliore I’équilibre et diminue 1’activité des

muscles agonistes et donc, nous permet d’insister sur la qualité de la marche (30).

Seulement, une fois [’appui total autorisé, nous commencgons le travail des relevés du sol. Nous
lui apprenons la méthodologie, a partir des niveaux d’évolution motrice. C’est une étape primordiale

pour lutter contre la peur de chuter.

5. BILAN FINAL AU 28/10/2011

5.1. Bilan des inspections et palpations

Nous sommes a J+9 semaines, Mme R arrive seule en kinésithérapie avec deux cannes
anglaises. L’appui total est autorisé depuis la consultation du 15/10/11. Elle porte toujours des bas de

contention. Le test de phlébite est négatif.

Les deux cicatrices ne sont plus ni adhérentes, ni hypertrophiques, ni inflammatoires. Le MI
droit est encore légérement en rotation latérale, lors de la marche spontanée. Les pieds creux bilatéraux
ne sont toujours pas appareillés. 11 persiste également un léger conflit de chaussage (durions) sur la

face dorsale des 4 et 5™ orteils du pied gauche.

Il n’y a plus d'cedéme au pied droit, il n’est pas plus chaud que le pied gauche. La centimétrie 3

20 cm au dessus de la patella n’objective ni cedéme, ni amyotrophie.
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Le test de Kendal objective 60° a droite et 65° & gauche. Il met en évidence une hypo-
extensibilité des ischios jambiers droits et gauches. Nous ne notons pas d’évolution d’un point de vue

neurologique (sensibilités, clonus, spasticité).

5.2. Bilan de la douleur

Lors de la marche, Mme R se plaint de douleurs « tiraillantes » sur la face antérieure de la
cuisse et d’une irradiation « chatouillante »dans le genou droit. Lors de 1’activité, elle ressent
€galement une douleur « tiraillante » au niveau des cotes basses & droite, consécutive a une chute chez
elle dans la nuit du 23 au 24 octobre (au cours d’une permission de week-end). Elle est cotée a: 0/10 a

’EVA aurepos et 24/10 4 ’EVA lors de I’activité. I s’agit toujours de douleurs de type mécanique.

5.3. Bilan articulaire

5.3.1. La hanche

Tableau III : tableau comparatif des amplitudes de hanche et origines des limitations,

Hanche droite Hanche gauche
Flexion/extension Abduction/adduction F/E, Abd/add
Passive Active Passive Active  |Active/ Passive
Bilan |Amplitudes | 90/0/10 | 60/0/10 15/0/15 10/0/15  [Physiologique sauf
entrée  [Origines Flexion: [Flexion: |Abd: Douleur + [Abd : Douleur jabd déficit de 10
limitations |[Douleur [Faiblesse + hypoextensibilité [+ faiblesse  |degrés du fait de
douleur [add I’hypoextensibilité
Add : Douleur des add.
Bilan |Amplitudes | 105/0/10 | 95/0/10 20/0/20 20/0/20
sortie  Origines Flexion: [Flexion: |[Abd : Douleur + |Abd : Douleur
Limitations  [Légére Douleur  hypoextensibilité
géne add
Add : Douleur




Les amplitudes en rotation sont physiologiques.

Tableau IV : tableau comparatif des amplitudes de genoux.

5.3.2. Le genou
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Genou droit Genou gauche
F/E Passive F/E Active F/E Passive F/E Active
Bilan entrée 120/0/0 120/20/0 Physiologique Physiologique
Bilan sortie 120/0/0 120/0/0 Physiologique Physiologique

La position est la méme que pour le bilan d’entrée. La flexion est limitée par le volume de la cuisse et

du mollet.

Tableau V : tableau comparatif des amplitudes de chevilles.

5.3.3. La cheville

Cheville droite Cheville Gauche
Genou tendu Genou fléchi Genou tendu Genou fléchi
F/E F/E F/E |F/E Active] F/E |F/E Active] F/E |[F/E Active
Passive | Active | Passive Passive Passive
Bilan entrée | 5/0/40 | 0/5/30 | 15/0/40 | 0/0/30 | 0/0/40 | 0/10/35 | 10/0/40 | 0/5/35
Bilan sortie | 10/0/40 | 5/0/35 | 15/0/40 | 5/0/35 | 10/0/40 | 0/5/35 15/0/40 | 5/0/35

Nous constatons une hypo-extensibilité des triceps suraux qui prédomine encore légérement

sur les gastrocnémiens. Il persiste aussi un déficit musculaire des muscles releveurs.



5.4. Bilan musculaire

Tableau VI : tableau comparatif de la force musculaire des MI.
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MI droit MI gauche

MF | GF | Add | Psoas | IJ | Quad | Releveurs | TS | RI | RE | Releveurs | TS

Bilan | 3-/5 | 3/5 | 4/5 3-/5 | 4/5 ] 3-/5 3-/5 5/5 | 3/5 | 3/5 3-/5 5/5
entrée

Bilan | 4/5 | 5/5 | 5/5 4/5 | 5/5] 5/5 4/5 5/5 | 4/5 | 4/5 3/5 5/5
sortie

MEF : moyen fessier, GF : grand fessier, Add : adducteurs, LJ : ischios jambiers, Quad : quadriceps, TS :

triceps sural, RI : rotateurs interne de hanche, RE : rotateurs exterme de hanche.

5.5. Bilan psychologique

Sur le plan psychologique, la patiente va beaucoup mieux, surtout depuis qu’elle a totalement

abandonné l'utilisation du fauteuil roulant.

5.6. Bilan fonctionnel

Mme R est autonome dans les AVQ, pour les transferts lit fauteuil et retour. Elle se déplace

seule avec deux cannes anglaises, la marche & 4 temps est maitrisée. La démarche en salutation est

beaucoup moins marquée qu'a son admission ; il subsiste parfois une trés 1égére flexion du tronc lors

de l'extension de hanche droite, surtout en cas de fatigue. La patiente est également capable d'éviter les

frottements du pied gauche, en augmentant légérement la flexion du genou gauche et ainsi limite les
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risques de chutes. L’attaque du pas se fait par le talon, mais de fagon légére, du fait du déficit de
flexion dorsale des chevilles. Mme R est toujours assez fatigable, mais son périmétre de marche a bien

augmente ; il est de 300 métres 4 présent.

La montée et la descente des escaliers sont maitrisées ; elle monte toujours la jambe gauche en

premier, comme elle le faisait antérieurement a sa chute.

Les relevés du sol sont possibles avec une aide humaine modérée. Mme R est capable de se
mettre seule dans les positions « petite siréne », sur les genoux, genoux dressés avec un appui antérieur
sur une chaise ou une table basse, par exemple. Elle a besoin d'une aide pour avancer la jambe gauche
et passer en position chevalier servant ; une fois dans cette position, avec un appui antérieur, elle est

capable de se relever seule. Les relevés du sol sont trés fatigants et source d’angoisse.

Le score au test de Tinetti est de 23/28 ; les risques de chute ont diminué (annexe n°VI).

6. DISCUSSION

Le cas de Mme R présente un double intérét, a savoir prendre en charge une fracture classique
de I’extrémité supérieure du fémur, tout en étant confronté & une pathologie neurologique rare. Elle
nous a permis de nous intéresser 4 la maladie de Striimpell Lorrain. Nous constatons qu’elle est
méconnue et que les publications sont peu nombreuses. 1l s’agit d’une pathologie rare et donc qui ne

constitue donc pas une des priorités de la recherche.



29

Une des difficultés rencontrées concerne le bilan musculaire. En effet, I’imagerie corticale et
médullaire, trop ancienne (2003), ne précise pas les structures atteintes, ce qui aurait pu nous orienter
plutdt vers une cotation de Daniels ou au contraire une cotation de Held. Au niveau de I’analyse
clinique, nous ne retrouvons aucun trouble de la sensibilité, aucune syncinésie, pas d’altération dans la
qualité du mouvement (pas de co-contraction, pas de tremblement, pas de lenteur d’exécution...), pas
de troubles des fonctions supérieures, mais nous constatons une atteinte du faisceau pyramidal, avec un
déficit musculaire aux muscles releveurs et une spasticité des triceps suraux. Persistent surtout des
troubles de I’équilibre qui peuvent s’expliquer par les déformations orthopédiques importantes, 1’4ge et
Iétat général de la patiente. Le tableau clinique de notre patiente nous fait davantage penser & une
atteinte sélective de la moelle, qu’a un tableau de patient cérébro-1€sé, ce qui explique notre orientation
vers une cotation de Daniels. Il serait intéressant d’avoir un bilan neurologique plus récent, afin de

préciser les structures principales en souffrance.

Le traitement MK de la fracture du fémur, malgré la complication principale qui est la maladie
de Striimpell Lorrain, reste assez conforme a ce qu’on peut retrouver dans la littérature (2). Lors de la
rééducation, nous avons mis ’accent sur le travail de I’équilibre, nous avons insisté sur [’utilité
combinée des séances a sec et en balnéothérapie. Ce travail, notamment en piscine, a été trés
bénéfique, puisqu’il a permis & Mme de R de retrouver le moral et a, en partie, permis de diminuer les

risques de chutes, lors de 1a marche.

Afin de guider la rééducation a la marche, il est utile de bénéficier d’un bilan pré fracturaire.
De ce fait, il nous est difficile de comparer avec son état fonctionnel pré fracturaire. Mme R et son
mari estiment que cette demiére a récupéré un niveau de mobilité et d’autonomie comparable. Il s*agit

de Vobjectif principal de notre rééducation, et il est d’autant plus encourageant que seuls 50 % des
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patients victimes d’une fracture de hanche y parviennent et que dans seulement 80 % des cas un retour
a domicile est envisageable (1). Nous constatons cependant, lors de notre prise en charge, que la
flexion dorsale de cheville et l'abduction de hanche n’évoluent que trés peu, mais que
fonctionnellement, des progres sont possibles. Il serait alors trés intéressant de poursuivre une prise en
charge MK au long cours, afin d’affiner le travail entrepris et d’éviter le retentissement du Striimpell

Lorrain.

Dans notre mémoire, nous avons choisi de ne pas parler du traitement de la spasticité. En effet,
celle-ci n’occasionne qu’une géne minime et, de plus, l'efficacité d’un traitement MK 4 long terme n’a
jamais été prouvée (33). Nous avons également fait le choix d’éluder la question des adhérences
cicatricielles, celles-ci n’étant pas génantes fonctionnellement et n’ayant qu’un impact esthétique

mineur, s’agissant d’une hanche.

7. CONCLUSION

La rééducation ciblée sur I’aspect fonctionnel (notamment grice a la balnéothérapie) a permis
de réduire, de fagon notable, les troubles de I’équilibre. 1l s’agissait d’'un enjeu majeur, du fait des
troubles déja engendrés par la pathologie chronique de la patiente, Il convient de donner toute son
importance a la prévention, afin d’éviter les récidives de fractures.

Il serait intéressant de concevoir une note, a l’intention des MK, sur les spécificités a

rechercher, lorsque nous sommes confrontés 4 un patient atteint de la maladie de Striimpell Lorrain.
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ANNEXES



Annexe n°I Classification de Evans (3)

Evans divise les fractures du massif trochantérien en cing types :

o]

le type I est une fracture & deux fragments, le trait est paralléle 2 la ligne intertrochantérienne
sans séparation des trochanters, non déplacée ;

le type II est un type I déplacé ;

le type III est une fracture & trois fragments, avec séparation du grand trochanter, réalisant la
perte de ’appui postéro-externe ;

le type IV est aussi une fracture a trois fragments avec perte de I’appui interne et fracture de
I’arche interne ;

le type V est une fracture a quatre fragments, avec perte de I’appui interne et postéro-externe.

Le trait est comminutif. Le petit et le grand trochanter sont détachés.

Il existe dans la classification de Evans un dernier type de fracture dont le trait est sous-trochantérien

(oblique en haut et en dedans).



Annexe n°II Classification de Ender (3)

La classification de Ender rassemble quatre groupes fracturaires.
Au sein des fractures pertrochantériennes, les plus fréquentes, il existe souvent trois fragments : un
fragment col-téte, un fragment diaphysaire, un fragment trochantérien ; la lésion du fragment
trochantérien pouvant aller de 1a simple fissure, ou de I’avulsion d’un coin, 4 la comminution.
Selon la position du membre lors de I’impact (en rotation externe ou en rotation interne), la fracture
sera respectivement en ouverture ou en fermeture.
»Les fractures pertrochantériennes en ouverture (rotation externe) :
o letype 1 rassemble les fractures simples avec ouverture antérieure du foyer ;
o letype 2 regroupe les fractures qui présentent en plus la séparation d’un fragment postérieur;
o le type 3 est constitué des fractures ou le délabrement musculo-tendino-ligamentaire est
important entrafnant une instabilité extréme. Il existe un déplacement externe, postérieur et
proximal du fragment distal.
Dans ces fractures en rotation externe, il persiste une large surface de spongieux intact permettant une
surface d’appui suffisante, la rotation interne réduisant ces fractures.
*Les fractures pertrochantériennes par fermeture (rotation interne). Ce groupe de fractures est
caractérisé par P encastrement dans la métaphyse du bec distal interne du fragment cervical. Le
spongieux du massif trochantérien est 1ésé :
o letype 4 regroupe les fractures a bec proximal pointu ;
o le type 5 regroupe les fractures a bec proximal arrondi.

n] es fractures intertrochantériennes :



o le type 6 rassemble les fractures intertrochantériennes similaires 4 celles décrites par Decoulx
et Ehalt.
=Les fractures sous-trochantériennes. Ce groupe rassemble les fractures qui ne touchent pas le massif:
o letype 7 rassemble les fractures a trait principal transversal ;

o letype 8 rassemble les fractures a trait spiroide.



Annexe n°llI Classification de Sensheimmer (3)

La classification de Sensheimmer [21], met en évidence quatre types sous-trochantériens (de I a IV)
et un type per et sous-trochantérien (V).

Parmi les fractures sous-trochantériennes, le type I est le plus proximal, le type IV est le plus distal.
Chaque type est divisé en sous-groupe, a, b ou ¢ avec le sous-groupe a comprenant les fractures les
plus stables, le sous-type c les fractures les plus instables.

Les fractures de type 1l sont a deux fragments, celles du type II1, & trois fragments et celles du type IV

sont a quatre fragments.



Annexe n°IV Schéma représentant le systéme pyramidal. Extrait de 1’atlas de neuroscience humaines
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Annexe n°V Cotation musculaire de Daniels

Extraite du livre « Le bilan musculaire » de Daniels et Worthingham

Le muscle de valeur 5 (Normal)

Dans presque tous les cas, lorsque l'examinateur ne peut pas faire céder le patient en contraction
maintenue, un score de 5 (Normal}) est attribué. Cette valeur doit s'accompagner de la capacité
d’accomplir le mouvement dans toute l'amplitude et de résister en fin de course contre une

résistance maximale,

Le muscle de valeur 4 (Bon)

Le score 4 est utilisé pour désigner un groupe musculaire capable d'une action dans toute
I'amplitude du mouvement contre la pesanteur et de tolérer une résistance forte en fin de course
sans céder. Le muscle coté a 4 « céde » en fin de course contre résistance maximale. Dés l'instant

que la résistance maximale fait céder le muscle, il recoit la cotation 4.

Le muscle de valeur 3 (Passable)

Le test au score 3 est basé sur une mesure objective. Le muscle ou groupe musculaire peut
compléter le mouvement dans toute l'amplitude contre la pesanteur. Si un muscle couvre
I'amplitude totale contre la pesanteur mais qu'une faible résistance additionnelle le fait céder, il

recoit le score de 3 (Passable).



Le muscle de valeur 2 (Faible)
Le muscle a la cotation 2 (Faible) peut déplacer le segment dans toute I'amplitude du mouvement
dans une position qui minimise les effets de la pesanteur. Cette position en « pesanteur éliminée »

est souvent décrite dans le plan horizontal.

Le muscle de valeur 1 (Trace)

La cotation 1 (Trace) signifie que l'examinateur peut détecter a la vue ou a la palpation une faible
activité contractile dans l'un ou plusieurs des muscles qui participent au mouvement testé (3
condition que le muscle soit suffisamment superficiel pour étre palpé). L'examinateur peut
également étre capable de voir ou sentir un tendon saillir ou se tendre quand le patient tente
d'accomplir le mouvement. Néanmoins il n’y a pas de mouvement du segment résultant de cette

activité contractile.

Un muscle & la cotation 1 peut étre détecté avec le patient dans n'importe quelle position.
Lorsqu’il soupgonne la présence d’un muscle de valeur 1, 1'examinateur doit passivement faire
exécuter le mouvement dans la position d’arrivée du test et demander au patient de tenir la
position, puis de relicher ; ceci permettra 4 I’examinateur de palper le muscle, le tendon ou les

deux pendant les tentatives de contraction et de décontraction.

Le muscle de cotation 0 (Zéro)

Le muscle coté a 0 (Zéro) est complétement inerte & la palpation et a ’inspection visuelle.



Annexe n°VI Cotation d’ Ashworth modifiée

Extraites du site de I"’HAS : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-
10/evaluation_fonctionnelle de lavc referentiel 2006.pdf

0 : pas d’augmentation du tonus musculaire

1 : une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un
relachement ou par une résistance minime 2 la fin du mouvement

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

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

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

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



Annexe n°VII Résultats des tests de Tinneti au bilan d’entrée et au bilan de sortie
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Annexe n°VIII Protocole de Dotte.

Extrait du vadémécum de kinésithérapie et de rééducation fonctionnelle, de Yves Xhardez.

Rappelons que les méthodes de renforcement par travail dynamique exigent réguliérement la
définition initiale soit de la charge maximale que le patient est capable de mobiliser une fois dans
l'amplitude compléte du mouvement (1 RM) ou la charge maximale que le patient est capable de

mobiliser 10 fois dans [’amplitude compléte du mouvement (10 RM),

Meéthode de Dotte ou méthode des « résistances directes progressives »

Dotte propose une méthodologie quelque peu différente basée sur 3 séries de 10 mouvements :

v 1" série: 10x2/5 dela 1 RM;

v 2° série : 10 mouvements avec 3/Sdelal1 RM ;

v 3¢ séric : 10 répétitions avec 4/5 dela 1 RM.

Le mouvement s’effectue en 3 secondes environ et la durée de repos entre chaque série est égale
au temps d’exécution de la série. L’exercice concerne donc une phase de contraction
concentrique, suivie d’une contraction isométrique de faible durée et enfin un travail excentrique
freinateur pour le retour. Le temps de repos est également de 3 secondes entre chaque
mouvement. L auteur insiste sur I’emploi d’une résistance directement appliquée sur le membre
mobilisé (ex. : haltére pédestre) ce qui opposerait une résistance croissante au mouvement, d’oll

le terme de résistance directe progressive.



Annexe n°IX : Tableau présentant le pourcentage du poids du corps en appui en fonction de la

profondeur d’immersion (29)

ebout statique éambulation lente
Nivean d'imumersion [Femmes ommes Femmes et Hommes
C7 82 10% a10% 25%
Xyphoide 35 % 28% 253 50 %
Epines iliaques antéro-supérieures 47% 54% 150275 %




Annexe n°X : Images illustrant des exercices en balnéothérapie (29)(30).




