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RESUME

Ramachandran, en pionnier de la thérapie miroir, propose cette technique afin de
réduire la présence de douleurs fantomes chez des patients amputés. Plus tard, des auteurs tels
que Michielsen ou encore Dohle s'intéressent a l'efficacité de cette technique en phase
séquellaire d'Accidents Vasculaires Cérébraux (A.V.C.), notamment sur ses effets a favoriser
la récupération de la fonction motrice du membre supérieur ou inférieur. Cette thérapie fait
appel aux techniques de biofeedback visuel par création d'un leurre sensoriel & partir de
l'observation de l'image spéculaire du membre sain. Elle donne au patient l'illusion que
'image réfléchie a travers le miroir est celle de son membre hémiplégique. Cette rééducation

va permettre d'activer des réseaux neuronaux spécifiques situés dans I'hémisphére 1ésé.

Dans ce mémoire est présenté un protocole de rééducation basé sur les fondements de
la thérapie miroir. Il est organisé sur six semaines et repose sur la répétition de séquences de
mouvements. L'originalité de ce protocole est de placer le patient en situation d'auto
entrainement et de lui donner les outils utiles et nécessaires pour étre accompagné dans cet
apprentissage spécifique. Pour ce faire, la séance est pilotée par de courtes séquences vidéo
dont le contenu a été spécifiquement réalisé pour ce protocole. Le temps d'apprentissage,
organisé sur six semaines, est divisé en trois périodes de durées égales ol s'enchainent un
travail sur I'imagerie mentale motrice seule puis associée & une mobilisation passive du
membre 1ésé et enfin associée 4 des mouvements bilatéraux symétriques actifs. Le suivi des
performances est retranscrit sur une fiche bilan permettant aux thérapeutes d'évaluer et

d'analyser ultérieurement les performances.

Key words: stroke, mirror neurons, mirror therapy, videotape feedback, self-management

Mots ¢lés: A.V.C., neurones miroirs, thérapie miroir, feedback vidéo, auto-entrainement



1 INTRODUCTION

L'accident vasculaire cérébral (A.V.C) est défini par 'Organisation Mondiale de la
Santé (O.M.S.) comme « un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause
apparente qu’une cause vasculaire » (1). Sa prévalence en 2012 est estimée a 400 000 cas en
France et son taux d'incidence est multiplié par deux tous les dix ans apres 55 ans, ce qui en
fait la premiére cause de handicap acquis chez l'aduite. La fréquence des A.V.C. augmente
avec I'dge en raison du vieillissement du systeme artériel et I'dge moyen de la population
frangaise croissant également, les constatations futures ne pourront présumer qu' a une hausse
de cette prévalence. L'A.V.C. est & l'origine de déficiences motrices, sensitives ou cognitives
specifiques aux zones atieintes par ischémie ou hémorragie. Pour le membre supérieur,
seulement 15 % des personnes présentant une paralysie initiale peuvent prétendre 2 une
récupération compléte (1, 2). Cette affection longue durée (A.L.D.), par le poids de ses
répercussions socio-économiques et par I'importance des séquelles neurologiques retrouvées,
est devenue une urgence médicale et un enjeu majeur au niveau de la prévention et de la
rééducation. Ainsi, selon les recommandations de la H.A.S. de 2012 (1), il est conseillé de
proposer aux patients présentant une paralysie d’un hémicorps, un programme de rééducation

de la fonction motrice précoce, intensif et continu.

Actuellement, de nombreux auteurs (3-16) s'intéressent 2 la thérapie miroir afin de
palier au déficit de la fonction motrice apres les observations relevées dans le cas de patients
amputés présentant des douleurs de membres fantdmes (17). Cette pratique pouvant &tre
proposée précocement respecte les recommandations de la H.A.S. (1). Elle est d'autant plus
intéressante qu'elle associe, pour optimiser la récupération de la fonction motrice, des
techniques d'imagerie mentale motrice et des mouvements bilatéraux simultanés. A terme,
I'objectif est d'amener le patient & étre autonome dans la réalisation de ces exercices.
L'utilisation de techniques d'auto-entrainement a domicile via une interface virtuclle a
¢galement été abordée par certains auteurs (18-21). Cette technique innovante est prometteuse

car elle peut réduire les durées d’hospitalisation en proposant un programme de rééducation



télétransmis.

Dans le cadre de ce mémoire, un protocole spécifique, reposant sur les fondements du
protocole de la thérapie miroir, est élaboré, plagant les patients en situation d'autonomie. Afin
de permettre aux thérapeutes d'évaluer les effets de ce protocole sur la récupération du

membre supérieur, une fiche bilan spécifique a également été élaborée.

La deuxiéme partie de ce mémoire expose la méthode de recherche bibliographique.
La troisiéme partie, consacrée au cadre théorique, aborde trois axes : la plasticité neuronale et
l'apprentissage moteur, le role des neurones miroirs et de la thérapie miroir ainsi que
l'atilisation de la vidéo comme support d'apprentissage. Les parties suivantes décrivent
respectivement les objectifs du protocole, sa mise en application avec les patients
hémiplégiques et la fiche de suivi des performances. La derniére partie est réservée a la

discussion du mémoire.

2 METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Les recherches s'étendent sur une période de 1969 a 2013, Les bases de données
électroniques spécialisées en acces libre de Pubmed, Ré€DOC ont été interrogées a l'aide de
mots clés. Les références citées dans l'introduction, le cadre théorique, les objectifs et la
description du protocole sont extraites, pour une partie, de la littératurc anglo-saxonne par
l'intermédiaire des mots-clés suivants qui ont été combinés : « stroke », « motor function »,
« recovery », « cerebral plasicity », « motor learning », « mirror neurons », « mirror therapy »,
« videotape », « feedback », « intensity ». Ces mots-clés ont ét€ traduits en frangais pour les
moteurs de recherche francophones : « Accident Vasculaire Cérébral », « fonction motrice »,
« récupération », « plasticité cérébrale », « apprentissage moteur », « neurones miroirs »,
« thérapie miroir », « vidéo », « feedback », « intensité ». Les sites de la « Haute autorité de
santé » (H.A.S.), de « Kinésithérapie Scientifique », du « Collége Frangais des Enseignants
universitaires de Médecine physique et de Réadaptation » (Co.F.EEM.E.R.) ainsi que le site

santé du «Ministére des Affaires sociales et de la Santé » ont été consultés. Cette recherche a



€t¢ complétée par les revues systématiques et méta-analyses éditées par Cochrane sur le sujet.
En complément, des ouvrages sur les sujets traités ont été empruntés dans les bibliothéques de
I'Université de Lorraine. Pour la partie sur la fiche bilan, les différentes échelles ont &té
recherchées en utilisant leur nom dans les différents moteurs de recherche. Les recherches ont
¢té complétées grice A certaines références et noms d'auteurs retrouveés dans les articles

sélectionnés.

3 CADRE THEORIQUE

3.1 Plasticité neuronale et apprentissages moteurs

La plasticité est définie dans le document de la H.A.S. comme « la capacité du
systéme nerveux 4 se modifier lui-méme ». Depuis les années 1980, la plasticité cérébrale
correspond & la propriété qu'a le cerveau a étre modifié, a la fois dans sa structure et dans son
fonctionnement, sous I'effet de forces extéricures et de contraintes environnementales telles
que le développement, 1'expérience ou la blessure. Il n'existe donc pas une plasticité mais des
plasticités. La plasticité développementale correspond au phénoméne d'ontogenése présent au
cours du développement embryonnaire et lors de la croissance. La plasticité adaptative, mise
en jeu 3 la fin du développement, concerne les modifications du systtme nerveux sous
I'influence d'apprentissages conditionnant le comportement moteur, En cas de lésions
cérébrales, les structures sont soumises 3 une réorganisation réparatrice. Cette derniére
implique des mécanismes qui reposent principalement sur deux grands modeéles (22, 23):

le modele structural : il se base sur la réparation anatomique des circuits nerveux et

comprend : la repousse nerveuse, la neurogendse secondaire, la dérépression

synaptique (synapses inactives existantes se réveillant aprés lésion) et

I'hypersensibilité de déafférentation (excitabilité des neurones déafférentés accrue par

la Iésion en réponse A l'activation des neurones sains),

le modele fonctionnel : il met en ceuvre différents mécanismes : un mécanisme de

substitution au cours duquel les circuits détruits par la lésion sont relayés par d'autres,

non actifs lors d'un fonctionnement sain, mais également des stratégies de



compensation et d'adaptation permettant la réalisation d'activités de la vie quotidienne

malgre le désavantage (22-26).

La perte d'une fonction motrice n'est pas uniquement due & la l1ésion cérébrale mais
aussi aux difficultés pour le patient & faire participer ces membres déficitaires moins
performants puisque touchés par la 1ésion. Cela entraine progressivement une non-utilisation
acquise. Cette inactivité est alors responsable d'une amnésie motrice et les structures
neuronales originalement dédiées & cette action se retrouvent attribuées 4 d'autres fonctions.
Ce phénomene est réversible par :

le réapprentissage de la fonction imputée : la réorganisation du systéme nerveux est

susceptible d'étre stimulée par 'activité et les apprentissages moteurs (21, 23, 26-30).

Les nouvelles stratégies motrices sont basées sur la répétition volitionnelle du geste,

I’entrainement, I'attention, la motivation, les efforts physiques et mentaux fournis ainsi

que la qualité des échanges sensori-moteurs (23). Ces apprentissages développent de

nouvelles compétences en stimulant de nouveaux circuits neuronaux, offrant a la
rééducation la possibilité de s'enrichir de ces apprentissages moteurs afin d'orienter au
micux la réorganisation ncuronale aprés 1ésion cérébrale,

l'environnement dans lequel la persomne évolue a chaque instant : la richesse des

environnements multiples améne le patient a s'adapter a leurs caractéristiques et leurs

exigences. Confronter le patient & des réalités environnementales variées 1'oblige a

trouver une réponse fonctionnelle adaptée.
Dans le cadre de ce travail, l'apprentissage moteur spécifique est basé sur la
sollicitation des mécanismes de réorganisation post-lésionnelle en utilisant les particularités

de ce biofeedback visuel induit par le miroir.

3.2 Neurones mirgirs, thérapie miroir et rééducation

3.2.1 Les neurones miroeirs




Dans les années 90, grice & ses études chez le singe, Rizzolati (31) est le premier &
évoquer I’existence de neurones spécifiques impliqués dans le comportement moteur : les
neurones miroirs (32). Ces neurones bimodaux visuo-moteurs (22) se situent dans le lobe
frontal au niveau du cortex pré-moteur (aire F5) et au niveau du gyrus inférieur et supérieur.
lis sont également retrouvés dans le lobe pariétal au niveau des aires postérieures et visuelles
et plus particuliérement dans le précuneus, aire V6 (22, 32- 34). Il faut attendre les années
2000 pour obtenir des preuves, grice a la stimulation magnétique transcraniale, admettant leur

existence chez 'Homme (33).

En 1996, Gallese et al. se proposent de donner une description détaillée des propriétés
de ces neurones miroirs en étudiant l'activité électrique de l'aire F5 chez des singes soumis 3
des stimulations motrices (aftraper et manipuler des objets) et visuelles (observer une
personne réaliser des actions). Gallese et al. proposent que les neurones miroirs soient
caractérisés par deux propriétés (32) :

— les propriétés visuelles : les neuroncs miroirs sont réactifs 4 la vue d'actions
significatives c'est 4 dire que les réponses des neurones miroirs résultent de
I’interaction entre une personne et un objet. La vue isolée de l'objet ou de 'agent ne
provoque aucune activation neuronale. L'importance affective de l'objet ou sa taille
n'ont pas d'influence sur l'intensité de l'activation des neurones miroir mais c'est
réellement la vue de la main qui se déplace en direction de l'objet afin de le saisir, ou
plus simplement la vue d'une action motrice & but détermingé, qui active les neurones
miroirs. Différents types de neurones miroirs sont décrits : les « grasping mirror
neurons » qui s'activent a4 la vue de la main qui s'approche et saisi l'objet, les
« manupulating mirror neurons » qui s'activent a la vue de la main qui touche et bouge
l'objet avec ses doigts, les « hand interaction mirror neurons » qui s'activent a la vue
d'une main se dirigeant vers la seconde qui, ¢lle, tient I'objet ct les « holding mirror
neurons » qui s'activent a la vue d'une main tenant un objet,

— les propriétés motrices : les neurones miroirs s'activent lors de mouvements actifs

comme des préhensions plus ou moins fines ou des manipulations d'objets.



Une étude de 2012 sur des singes (35) montre que la décharge des neurones miroir
situés en F5 est influencée par la représentation subjective de l'objet visé pour l'observateur,
En cffet durant 'observation d'actions motrices ayant chacune une conséquence spécifique, les
heurones miroirs ne s'activent pas de la méme maniére selon la finalité de ces actions. Ces
mécanismes prouvent que les neurones miroirs assurent la compréhension l'intention motrice
de l'agent observé en incluant la valeur subjective de l'objet visé et permettent alors de
conditionner le comportement moteur face a certaines situations. Le systéme des neurones
miroirs semble donc jouer un réle majeur dans les imitations des comportements notamment
grice A cette capacité a s'activer a la vue du comportement moteur des personnes qui nous

entourent (33).

3.2.2 La thérapic miroir
3.2.2.1 Découverte

La thérapie miroir ne peut étre ¢voquée sans mentionner I'étude de Ramachandran et
Rogers-Ramachandran de 1996 (17). Dans cette ¢tude, le miroir est utilisé pour des patients
amputés d'un membre supérieur présentant des douleurs de membre fantdme. L'image du
membre supérieur sain réfléchic par le miroir donne au cerveau [I'illusion que le membre
ampute ne ['est plus. Cette image spéculaire se superpose a I'anatomie du membre fantéme
douloureux. En 1999, Altschuler (4) dans « la rééducation de I'némiplégie aprés A.V.C. avec
un miroir », est le premier a présenter unc analyse fiable des effets potenticls de cette

technique sur la récupération de 1a fonction motrice duy membre supérieur.

3.2.2.2 Revue de la littérature proposée par Cochrane en 2012

Thieme et al. (3) propose une analyse rigoureuse et détaillée des publications parues
sur ce sujet entre 1999 et 2011 sur « la thérapie miroir afin d'améliorer la fonction motrice
apres A.V.C. » afin de vérifier les effets de la thérapie miroir sur la douleur, Ia récupération de

la fonction motrice, l'autonomie dans les activités de la vie quotidienne et la négligence visuo-



spatiale. Les études incluses dans cette revue sont des ¢études contrdlées et randomisées
comparant la thérapie miroir 3 d'autres thérapies conventionnelles. Sont donc incluses 14
¢tudes de 1999 a 2011, représentant au total 567 patients avec des critéres d'inclusion, des
protocoles et des échelles différentes : Altschuler 1999, Manton 2002, Rothgangel 2004,
Tezuka 2006, Acerra 2007, Siitbeyaz 2007, Yavuzer 2008, Cacchio 2009ab, Dohle 2009, Seok
2010, Yun 2010, Ietswaart 201 1, Michielsen 2011,

& Protocoles utilisées par les différents auteurs

Critéres d'inclusion des patients

Les patients inclus dans les études varient selon les auteurs. Acerra (3) choisi d'inclure
des patients en phase aigué. Altschuler (3, 4) et Michielsen (3, 9), eux, basent leurs analyses
sur des patients en phase chronique. D'autres comme Dohle (3, 7) ou Rothgangel (3, 10), sont
plus sélectifs, n'incluant que des patients présentant un A.V.C. dans le territoire de I'artére
cerebrale moyenne. Il est cependant possible de déterminer des critéres d'inclusion communs :
les patients ont plus de 18 ans et présentent une monoparésie ou une hémiplégie causée par un

A.V.C. droit ou gauche,  la phase aigué, subaigué ou chronique.

Installation et matériel

Toutes les études répertoriées dans cette revue utilisent la thérapie miroir par le biais
d'une « mirror box » ou d'un simple miroir placé sagittalement entre les membres supérieurs
ou inférieurs du patient (3, 12). Le membre sain doit étre placé du c6té réfléchissant du miroir
et le membre 1€sé est caché derriére le miroir, c6té non réfléchissant. Des différences au sein
de ces installations sont observées. Dohle (3, 7) place le patient assis devant un trés large
miroir posé sur une table afin que l'intégralité du membre sain y soit réfléchi et que le membre
lésé soit hors de portée du champ de vision du sujet. Yazuver (3, 14), lui, utilise un miroir
nettement plus petit, ne réfléchissant que l'extrémité distale du membre supérieur et place un
cache au-dessus de Ia main saine pour que le patient ne puisse plus la voir, l'obligeant alors
porter son attention sur 'image spéculaire. McCabe (16), en marge de cette revue, donne des

récisions sur le miroir et propose au'il uisse pivoter sur un axe vertical our éviter au sujet
prop p p 1



les inclinaisons de tronc pour venir regarder dans le miroir. Il propose également d'installer le

patient confortablement dans une piéce calme afin d'obtenir une concentration maximale.

Déroulement

Les modalités d'application du protocole en termes de durées ne sont pas uniformes.
La durée totale du protocole varie de 2 3 6 semaines (3,7, 9), allant de 1 (8)a5(3,6,7,9,11,
12,14, 15)oua 7 (3, 6, 13) séances par semaine. La durée d'une séance s'échelonne de 10 {3,
8, 13) 2 60 (3, 6, 9) minutes. Les exercices moteurs propos€s aux patients consistent en des
séquences de mouvements le plus souvent sélectifs de différents segments du membre
supérieur : mouvements de flexion/extension d'épaule, de coude, de poignet et de doigts ainsi
que des mouvements en prono-supination (3, 6, 4 13, 14). Ces exercices peuvent également
étre plus fonctionnels en proposant aux patients l'utilisation d'objets, nécessitant alors des
préhensions plus ou moins fines (10, 13). Ces exercices moteurs, sclon les auteurs, sont
réalisés suivant des modalités d'exécution différentes. En effet, certains chercheurs proposent
leur réalisation de maniére bilatérale (4, 7, 9), d'autres, comme Ietswaart, proposent aux
patients d'associer 4 ces exercices moteurs un temps d'imagerie mentale motrice. Pour cela, le
patient bouge uniquement son bras sain et observe I'image spéculaire dans le miroir. Le
patient, bras 1ésé immobile derriére le miroir, doit alors s'imaginer en train de le bouger tel
quil bouge dans le miroir. Tezuka, Hui, propose une mobilisation passive du membre Iésé
réalisée par un thérapeute et de fagon synchrone au mouvement produit par le cbté sain.
McCabe (16) précise qu'il est nécessaire, pour assurer l'efficacité de ces exercices, de réserver
un temps explicatif afin que les mécanismes de cette thérapie soient compris par les patients.
Il précise également que les bijoux portés sur le membre 1ésé doivent &tre reportés sur le

membre sain.

Bilans

Au cours de ces études, des bilans sont réalisés avant le début du protocole, une fois le
protocole terminé et a4 6 mois. Les bilans, ainsi que les échelles utilisées pour les mener 3
bien, différent sclon les auteurs. L'évaluation de la fonction motrice reste incontournable :

Dohle, Michielsen et Yun 1'évalue par le biais de I'échelle de Fugl-Meyer, d'antres utilisent des



¢chelles telles que le score de Briinnstrom (3, 14) ou encore « the Motor Assessment Scale 3.
L'autonomie dans la vie quotidienne est évaluée grice a la Mesure de I'Indépendance
Fonctionnelle (7, 12) et I'indice de Barthel (8). Les auteurs prenant en compte I'évolution de la
douleur s'accordent et utilisent des Echelles Visuelles Analogiques (E.-V.A.). Une seule étude,
celle de Dohle, s'intéresse aux effets de cette thérapie sur la négligence visuo-spatiale. Les
mesures sont réalisées grice au « Behavioral Inattention Test » et au « Test of Aftentional

Performance ».

& Les conclusions des auteurs

Les auteurs de cette méta-analyse concluent que, comparcée aux autres types
d'interventions, la thérapic miroir a des effets significatifs sur 'amélioration de la fonction
motrice, sur I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne et sur la douleur. Les résultats
concernant la fonction motrice sont stables 4 6 mois et les bénéfices sont limités en ce qui

concerne les effets sur la négligence spatiale unilatérale (3).

3.23 Utilisation en rééducation

La thérapie miroir est un atout majeur dans la rééducation de la fonction motrice des
cérébro-lésés. Thieme, grice a l'analyse scrupuleuse des effets de cette thérapie chez des
patients A.V.C., démontre que cette technique peut-étre un outil trés efficace. De plus, la
thérapie miroir est une technique de rééducation de la fonction motrice recommandée par la
H.A.S. selon ces recommandations, elle est considérée comme une technique de biofeedback.
Ce terme désigne toute méthode de rééducation utilisant une chaine instrumentale capable de
donner au patient une rétro-information externe afin qu'il puisse juger de la qualité de ce qu'il
est en train de produire. En effet, la chaine instrumentale matérialisée par le miroir donne au
patient une rétro-information visuelle modifiée par l'observation de I'image spéculaire,
représentant son membre 1ésé comme sain. Cette rétroaction visuelle modifiée du membre
hémiplégique permet alors une activation des neurones miroirs situés dans le cortex moteur

primaire (M1) controlatéral 3 la main 1ésée. L'activation de ces réseaux neuronaux, objectivée



10

par I'LR.M. fonctionnelle, est la signature d'une réorganisation fonctionnelle cérébrale
révélant les bénéfices de ce type d'entrainement sur la fonction motrice du membre

hémiplégique (22-36).

3.3 Lavidéo : support d'apprentissages

L'originalité de ce protocole est de proposer aux patients des séances de thérapie
miroir en autonomie. Elles sont assurdes par la projection de vidéos lui donnant les
instructions nécessaires 4 la réalisation d'exercices moteurs. La vidéo semble devenir un outil
ingénieux dans le monde de la rééducation. En effet, I'étude d'Allen Reo (37) de 2014 propose
d'analyser !'influence de la nature des consignes sur la qualité¢ d'un apprentissage. Pour cela,
Allen Reo donne des instructions verbales, par écrit ou par vidéo a des sujets sains afin qu'ils
réalisent un programme d'exercices avec Thera-Band pour les membres supérieurs. Les
conclusions assurent que les sujets suivant les instructions par vidéos réalisent ces exercices
de maniére plus précise que les sujets suivant les autres modalités d'instructions. Cette étude
suggére que la maniére avec laquelle les thérapeutes donnent les consignes conditionne la
qualité des apprentissages : proposer aux patients des consignes video-transmises est un
moyen efficace et pertinent d'assurer un apprentissage moteur de qualité. Cette observation
s'explique par le fait que la vidéo fournit des informations bien plus riches qu'un simple
document papier. Le réalisme des vidéos offre aux sujets la possibilité d'avoir accés a une
représentation cognitive nettement plus concréte du mouvement demandé et donc de réaliser
ces exercices en étant plus prés du modéle. Grace au feedback précis et imagé garanti par la
vidéo, les sujets comparent leur production & ce qui leur est réellement demandé, leur
permettant de s'en approcher au plus prés. En 2007, l'étude de Gilmore (38) sur
« l'apprentissage moteur et l'utilisation d'un feedback vidgo apreés A.V.C. » vante les mérites
de l'outil vidéo. Gilmore propose 2 programmes thérapeutiques visant 4 améliorer les
capacités des sujets A.V.C. 4 enfiler des chaussettes et des chaussures. Au premier groupe de
patient est attribué un programme d'ergothérapie. Au deuxiéme groupe est atiribué¢ ce méme
programme d'ergothérapie et un temps additionnel de feedback vidéo au cours duquel ils

visionnent ce qu'ils ont produit lors des séances précédentes, grace a des vidéos prises alors
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quiils s'essayaient & la réalisation des actes moteurs demandés. L'hypothése de départ selon
laquelle le groupe recevant la thérapie par vidéo présenterait en fin de traitement des
performances motrices supérieures a l'autre groupe n'a pas ét¢ démontrée au vu des résultats
non significatifs. Néanmoins, cette étude a permis de mettre en évidence un phénoméne
séduisant pour la rééducation des patients A.V.C.: les sujets du groupe bénéficiant de la
thérapie additionnelle sous forme de feedback vidéo estiment, selon une échelle de
satisfaction proposée, qu'ils sont significativement plus satisfaits de leurs performances et
qu'ils les estiment meilleures que celles des sujets de l'autre groupe. Pour Gilmore, l'utilisation
d'un feedback vidéo dans l'apprentissage d'une tiche motrice a des répercussions sur le
comportement des patients : ils sont nettement plus satisfaits de la thérapie proposée, plus
motivés et fournissent plus d'efforts d*implication 2 l'activité. L'utilisation de vidéos en
rééducation semble donc étre un moyen judicieux pour favoriser I'autonomie et l'observance,
Pour finir, I'utilisation de la vidéo dans un cadre rééducatif permet aux patients d'étre
autonomes. Certains auteurs envisagent Ia possibilité d'utiliser cette technique afin de réduire
les durées d'hospitalisation des personnes hémiplégiques en leur proposant des programmes
de rééducation télétransmis a domicile (18-21). Ces programmes utilisent un systéme de vidéo
conférence par lequel le kinésithérapeute, basé sur son lieu de travail, explique et montre Ies
exercices au patient qui n'a plus qu'a suivre les instructions vidéo transmises afin de mener a
bien sa séance. Cette technique est prometteuse car en plus d'assurer des résultats significatifs
sur la récupération du membre supérieur similaires 4 ceux espérés dans une rééducation plus
traditionnelle, elle permet de réduire les coiits générés par I'hospitalisation des personnes
AVC.

4 OBJECTIFS DU PROTOCOLE

4.1 Faciliter la récupération motrice du membre supérieur

Un des objectifs majeurs du protocole présenté dans ce mémoire est d'aider & la
récupération motrice et fonctionnelle du membyre supérieur des patients hémiplégiques y

articipant. Le protocole présenté a l'ori inalité¢ de proposer aux patients des séances de
p p p p g prop p
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thérapie miroir en auto-rééducation. Au cours de ces séances, le patient visionne de courts
films explicatifs ui présentant un membre supérieur sain mimant des exercices moteurs, Le
patient retient la séquence motrice visionnée et la réalise ensuite face au miroir. Les effets de
la thérapie miroir conventionnelie, c'est 4 dire menée par un thérapeute, sur la récupération du
membre supérieur sont certains et mis en avant dans de nombreuses études anglo-saxonnes
validées ainsi que dans les recommandations de la H.A.S.. Notre hypothése est que les
séquences vidéo-projetées lors des séances de thérapie miroir en situation d'auto-entrainement
peuvent également constituer un véritable atout pour Ia récupération du membre supéricur. En
cffet, ces vidéos proposent au patient de regarder sur écran un bras sain mobile, support des
mouvements qu'il doit réaliser. Cette chafne instrumentale, formée de I'écran t6lé sur lequel
sont projetées les vidéos, constitue une boucle de feedback puissante lui donnant une rétro-
information visuelle sur les mouvements corrects a réaliser. Ces vidéos forment un support
d'apprentissage par lequel le patient peut analyser la justesse de sa production motrice en la
comparant 4 ce qui est proposé par le feedback vidéo. De plus, la vue du membre Supérieur
sain en mouvement au cours des vidéos permet aux propri€tés visuelles des neurones miroirs
de s'exprimer et de mettre en jeu certains mécanismes de plasticité cérébrale nécessaires 3 la

récupération motrice.

4,2 Proposer un protocole d'auto-rééducation original

Le souhait de proposer ce protocole part du constat que les mises en situations
cliniques de la thérapie miroir sont multiples. Les équipes de rééducation adaptent différents
protocoles énoncés par la littérature en fonction des réalités de terrain et des spécificités des
différents tableaux cliniques. En effet, il n'existe pas un protocole de référence pour cette
thérapie mais de fait autant de protocoles qu'il existe d'études sur le sujet. Les réalisations
pratiques nécessaires a l'application de la thérapie, les exercices moteurs proposés face au
miroir ainsi que I'installation employée sont le plus souvent différents et manquent de
descriptions détaillées. Comme cxemple, dans I'étude de 2009 proposée par Dohle (7), un
protocole sur 6 semaines comprenant 5 séances de 30 minutes par semaine révéle comme

consigne au patient, assis face au miroir, qu'il doit bouger « les deux bras du mieux qu'il
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peut ». Dans une autre étude, Seck (11) en 2010 propose un protocole différent sur 4 semaines
avec 5 séances de 30 minutes par semaine durant lesquelles le patient doit faire 5 mouvements
de poignet et de doigts. Les critéres d'inclusion, eux, ont parfois restrictifs. Comme exemple,
Dohle réserve son protocole aux patients présentant un A.V.C. dans le territoire de l'artére
cérébrale moyenne. L'intérét de ce mémoire, en tenant compte des donnces de la littérature,
est de proposer un protocole original, facilitant les situations en autonomie par le biais de

séances guidées par vidéo.

4.3  Favoriser I'autonomie du patient

Ces séances d'auto-entrainement favorisent l'autonomie du patient & plusieurs niveaux.
Tout d'abord, elles le mettent face 2 une situation o le patient va devoir venir s'installer seul
au poste réservé a ces séances, utiliser la télécommande pour allumer la télévision puis
démarrer la vidéo. Ces situations, supervisées le plus souvent par le kinésithérapeute, invitent
le patient & gérer des séquences fonctionnelles et répétées chaque fois qu'il viendra sur les
postes prévus i cet effet. De plus, cette séance originale place le patient seul face au miroir et
a l'écran, l'obligeant a se responsabiliser et 4 é&tre acteur de sa rééducation s'il veut mener a
bien les séances en autonomie. Le protocole proposé respecte les valeurs apportées par les
« Ateliers Autonomie » mis en place pour les patients A.V.C. au Centre de rééducation en
Neurologie qui accueille ce mémoire. Ces ateliers ont pour but de favoriser I'autonomie des
patients en mettant a leur disposition, deux fois par semaine, des séances au cours desquelles
ils réalisent des séries d'exercices. Ces entrainements visent a améliorer la marche, I'équilibre,
la motricité et donc indirectement I'autonomie. Ces valeurs concourent toutes a 1'objectif final

d’indépendance et d'auto-prise en charge des patients.

44  Augmenter le temps de traitement

Selon la H.A.S. (1), il est possible d'agir favorablement sur la récupération motrice par
le biais de trois facteurs temps : la précocité, l'intensité et la continuitc. En effet, il semble que

commencer les soins le plus t6t possible, c'est & dire dans les 24 premicres heures, et ce
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malgré d'éventuels troubles cognitifs, soit un choix thérapeutique judicieux. De plus, la
H.A.S. recommande d'inclure l'effet temps comme unec composante fondamentale de la
récupération motrice : en augmentant le temps de traitement, il serait possible d'obtenir des
résultats plus satisfaisants. La H.A.S. recommande que cette prise en charge soit continue tout
au long du parcours de soins, lors d'un transfert, d'un changement d'unité ou d'un retour a
domicile. D'autres études (39-41) démontrent également que des temps d'exercices
thérapeutiques augmentés aux membres supérieurs et inférieurs peuvent avoir des effets
favorables sur la récupération fonctionnelle, la participation aux activités de la vie
quotidienne, la capacité de marche et la dextérité. En effet, méme si a la lecture de la
publication de Kwakkel il est impossible d'avoir des précisions sur la répartition des 16 heures
proposées en plus lors des six premiers mois (39), il est néanmoins mentionné que ce temps
supplémentaire favorise la récupération. 11 précise également que les bénéfices sont plus
remarquables dans les premiers mois suivant I'A.V.C., notamment au cours des 6 premiers

mois.

Le protocole avec vidéo accompagne les patients précocement et leur fait bénéficier
d'un temps d'exercice supplémentaire. Les critéres d'inclusion permettent aux thérapeutes de
proposer cette rééducation le plus tét possible, chez des patients en phase subaigué dont la
motricité du membre supérieur est plus ou moins élaborée. La thérapie miroir devient alors un
outil intéressant pour des patients dont la motricité est pauvre ou nulle, stimulant en « bottom
up » les différents mécanismes de plasticité neuronale. De plus, les séances en auto-
entrainement congues spécialement pour ce protocole sont source de temps rééducatif
additionnel. En effet, ces séances se déroulent sur des postes 4 accés libre permettant aux
patients de s'y installer seuls, a tout moment, en plus des séances de rééducation initialement
prévues. Clest également dans leur conception méme que ces situations en autonomie
proposent aux patients un temps supplémentaire de stimulation. Comparée 3 une séance
classique, la séance en auto-entrainement est enrichie d'un temps d'activation supplémentaire.
Le patient bénéficie d'une stimulation double : une phase d'apprentissage face  la vidéo et
une phase ol son attention est portée a I'image réfléchie dans le miroir, temps commun dans

les différents protocoles. La poursuite de ce protocole permet d'assurer la continuité du
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traitement lors du retour a domicile. Tl est envisageable que les vidéos congues pour les
séances d'auto-entralnement puissent étre fournies au patient lors de son retour 4 domicile afin
qu'il recrée chez Iui un poste d'entrainement. Ceci ne serait ni cofiteux ni difficile » il suffirait
au patient de se munir d'un miroir et d'un écran pour lire les vidéos fournies bien évidemment
par le Centre. Cette option est d'autant plus envisageable qu'elle n'est pas utopique au vu des

€tudes réalisées sur l'efficacité des séances télétransmises 3 domicile.

5 PROTOCOLE PROPOSE

5.1 Principe

Le protocole (annexe 1) proposé 4 un service de rééducation en Neurologique dans le
cadre de ce mémoire est un protocole de rééducation du membre supérieur hémiplégique chez
une population ciblée de patients A.V.C. en phase subaigug€, alliant thérapie par le miroir et
auto-entrainement. Pour cela, il se base sur une analyse (annexe 2) des différents protocoles
de thérapie miroir ayant fait leurs preuves sur la récupération fonctionnelle du membre
supérieur dans plusieurs études randomisées. Cependant, notre but étant d'intégrer des séances
en autonomie guidées par une vidéo, il a fallu s'en écarter et I'aménager. En effet, les patients
sournis aux protocoles de thérapie miroir retrouvés dans la littérature sont guidés tout du long
par une présence humaine contrleuse et correctrice : c'est l'expérimentateur qui initie,
explique et corrige le patient lors des séances. Ce protocole, lui, est construit de maniére a ce
que les premiéres séances soient orchestrées par une présence humaine afin de répondre aux
interrogations et incompréhensions du patient mais aussi de s'assurer que les exercices
demandés soient correctement réalisés. Au fur et & mesure de l'avancée dans le temps, les
séances classiques avec thérapeute sont progressivement remplacées par des séances en auto-

entrainement assurées par des vidéos spécialement créées pour ces temps en autonomie.

3.2 Population visée : critéres d'inclusion et d'exclusion

Les critéres dinclusion et d'exclusion définis pour ce protocole se basent sur ceux
décris dans la littérature (3-16). Leur analyse permet de dégager des critéres communs et donc

d'établir une régle unique d'inclusion et d'exclusion pour ce modéle. Ainsi, les patients
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pouvant participer a ce protocole sont des patients :

— présentant un premier A.V.C. 2 droite ou & gauche,
présentant un A.V.C. en phase aigus, subaigu& ou chronique,
adultes, dgés de plus de 18 ans,
capables de comprendre les consignes. La compréhension du mécanisme d'action de la
thérapic miroir et des différentes consignes données par le kiné ou par les vidéos est
indispensable pour rendre cette thérapie efficace,

— devant tenir assis seul au moins 20 minutes, temps minimal d'une séance prévu par le

protocole.

A contrario, sont exclus les patients présentant :
des troubles cognitifs, visuels et auditifs séveres compromettant la compréhension des
consignes et donc la réalisation erronée des exercices moteurs prévus,

~ des pathologies orthopédiques et thumatologiques les empéchant de se tenir assis ou
de bouger le membre supérieur sain et/ou hémiplégique,

— un tableau d'hypertonie majeure du membre supérieur pour lequel d'autres exercices

de types étirements ou exercices bimanuels sont préférés.

5.3 Modalités

Le protocole se déroule sur 6 semaines, découpées en 3 temps de 2 semaines. Il
prévoit des séances de 20 minutes, 5 jours par semaine. Une trame simplifiée (annexe 3) est

fournie aux kinésithérapeutes afin qu'ils puissent se situer dans I'avancée du protocole.

5.4  Temps constitutifs

7 mouvements de base sont retrouvés au cours des 3 temps de ce protocole. Ces
mouvements fonctionnels et répétitifs ont ¢té choisis & la lumidre des recommandations de
McCabé, de la H.A.S. (1,15) et suite & l'analyse des mouvements utilisés dans les études

inclues dans la revue de la littérature proposée par Thieme (3).
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5.4.1 Temps 1 (2 semaines)

¢ EXxercices moteurs proposés
Le temps 1 (T1) est une phase d'Tmagerie Mentale Motrice seule (LM.M.) comme le
suggere McCabe. L'LM.M. consiste 3 se répéter mentalement une expérience motrice déja
vécue antérieurement afin d’obtenir la mémorisation d'un mouvement, facilitant sa réalisation
ultérieure. Elle se déroule sur deux semaines (semaine 1 et semaine 2), le patient effectuant
différents mouvements de base avec son membre sain :
- 10 €lévations antérieures d'épaule. La position haute est maintenue 4 secondes puis le
patient repose son bras dans la position de repos initiale,
10 flexions et extensions de coude sur le plan de la table, I'avant-bras en pronation,
paume orientée vers la table,
~ 10 flexions et extensions de coude sur le plan de la table, l'avant-bras en position
intermédiaire, main sur le bord ulnaire,
10 extensions de poignet, avant-bras en pronation et posé sur la table. La position
haute est maintenue 4 secondes puis le patient revient 4 la position de repos initiale,
- 10 ouvertures et fermetures de main, I'avant-bras en position intermédiaire et posé sur
la table,
— 10 orientations de main dans mouvement de prono-supination, l'avant-bras posé sur la
table, main posée a plat au départ,

-~ 10 prises termino-latérales.

Alors qu'il effectue les mouvements, le patient regarde et se concentre sur le reflet de
ce membre sain dans le miroir en essayant d'imaginer que l'image de son membre sain n'est
autre que son membre pathologique qui bouge. Le membre hémiplégique est, quant & Iui,
immobile derriére le miroir. Au cours de cette phase sont inclus des Exercices d'Auto-

Entrainement (E.A.E.) grace 3 une vidéo prévue a cet effet.
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¢ Déroulement chronologique

Semaine 1 :
durant les jours 1, 2 et 3, les 20 minutes de séance se passent avec le Masseur-
Kinésithérapeute (M.K.),

- durant les jours 4 et 5, l'auto-entrainement est intégré progressivement a la séance
le patient passe 10 minutes avec le M.K. et 10 minutes en E.AE. avec la vidéo
prévue pour ce premier temps.

Semaine 2 :

— le jour 1 est identique aux jours 4 et 5 de la semaine 1,

- durant les jours 2, 3, 4, 5, Ie patient effectue les 20 minutes de séance en E.A_L..

542 Temps 2 (2 semaines)

& Exercices moteurs proposés

Le temps 2 (T2) est une phase d'T.M.M. associée 4 une phase de mobilisation passive
du membre 1ésé (semaine 3 et semaine 4). Au cours de ce deuxiéme temps, le patient effectue
les mouvements de base avec son membre sain. Ils sont identiques & ceux proposés au temps
1. Lors de leur réalisation, il regarde et se concentre sur le reflet de ce membre sain dans le
miroir et de maniére synchrone, le kinésithérapeute mobilise le membre pathologique. Cette
phase nécessitant la présence d'un M.K. ne peut étre réalisée en autonomie. Associées 2 cette
phase nécessitant la présence d'un M.K., les séquences d'E.A.E. du temps 1 font toujours parti

de la séance pour rester dans la continuité de cet apprentissage vidéo.

¢ Déroulement chronologique
Pendant la semaine 3, le patient effectue tous les jours 10 minutes d'E.A.E. avec la
vidéo du temps 1 et 10 minutes dL.M.M. associées aux mobilisations passives. Pendant la
semaine 4, le patient effectue tous les jours 20 minutes d'LM.M. associée aux mobilisations

passives.
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5.4.3 Temps 3 (2 semaines)

& EXxercices moteurs proposés

Le temps 3 (T3), proposé par McCabé, est une phase d'LM.M. associée a des

mouvements bilatéraux symétriques actifs et répélitifs. Au cours de ce troisidme temps, le

patient effectue les mouvements de base suivants avec son membre sain :

il souléve 10 fois une balle grice 4 une élévation antérieure d'épaule. La position haute
est stabilisée 4 secondes puis il repose la balle,

il atteint 10 fois une cible grice 4 une extension de coude sur le plan de la table,
l'avant-bras en pronation, paume vers la table,

il atteint 10 fois une cible grice 4 une extension de coude sur le plan de la table, avant-
bras en position intermédiaire, main sur le bord ulnaire,

il souléve et déplace 10 fois un objet grice a une extension de poignet, avant-bras en
pronation et posé sur la table,

il saisit puis relache 10 fois un verre,

il retourne 10 fois un verre,

il saisit puis reldche 10 fois un objet grice a une prise termino-latérale.

Au cours de la réalisation de ces exercices moteurs, le patient regarde et se concentre

sur le reflet de son membre sain dans le miroir. Il est encourage a réaliser activement les

mémes mouvements coté hémiplégique. Il est possible qu'a ce stade, certains patients n'aient

pas la capacité motrice de réaliser les mouvements actifs demandés. Dans ce cas, l'intention

motrice du geste suffit. Dans cetfe phase sont inclus des E.A.E. gréce 4 une vidéo prévue 2 cet

effet.

® Déroulement chronologique

Semaine 5 :
- les séances des jours 1, 2, 3 se passent avec ie M.K. durant 20 minutes,
- les séances des jours 4 et 5 se passent avec le M.K. durant 10 minutes et en E.AE.

avec la vidéo prévue pour le temps 3 durant 10 minutes.
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Semaine 6 :
- lejour 1 est identique aux jours 4 et 5 de la semaine 5,
~ les jours 2, 3, 4, 5: le patient effectue 20 minutes d'E.A.E avec la vidéo prévue

pour le temps 3.

5.5 Matériel

551  Miroir

Le miroir utilisé pour ce protocole (fig 1) est un concept propos€ par les rééducateurs
du Centre et réalisé par le responsable biomédical. Il se compose de trois parties :

— un panneau en P.V.C. réfléchissant et incassable jouant Ie rdle de miroir,

— un panneau en P.V.C. blanc opaque placé paraliélement & la face réfléchissante du
premier panneau. Par sa surface blanche, il supprime les éléments visuels
perturbateurs qui pourraient distraire et détourner l'attention du patient. Le membre
sain appatrait alors sur un fond uniforme donnant au patient une information visuelle
sélective a partir de laquelle il lui est alors plus facile de focaliser sa concentration,

— la derniére partie du miroir se compose de deux
plaques de P.V.C. moins larges que les précédentes et
articulées autour d'une charniére verticale. Cette
partie unit face & face les deux premiers panneaux,
donnant au miroir une forme de W. Ces charniéres
facilitent son transport et son utilisation en le rendant
modulable, assurant donc une installation confortable

du patient. Cette version modulable permet en plus

un rangement facile, & plat, dans les salles de

rééducation. Figure 1 : Miroir utilisé.

Ce modéle est intéressant car il respecte les recommandations de McCabe
— la position du miroir est ajustée grice & la charniére centrale, offrant un réglage

individuel et assurant un confort non négligeable lors des exercices. La mobilité du
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miroir supprime les inclinaisons et rotations de tronc nécessaires avec un miroir fixe,

— la surface réfléchissante est suffisamment large pour réfléchir l'intégralité du segment
concerné et pour réaliser des mouvements bilatéraux symétriques sans que le membre
supéricur caché n'apparaisse. L'utilisation de la mirror box, telle quelle est
commercialisée, est limitée 3 la main et restreint les exercices proposés,

— Il permet de travailler indifféremment le membre droit ou gauche, selon la latéralité de

I’hémiplégie.

5.5.2 Yidéos d'auto-entrainement

5.5.2.1 Description

Les vidéos d’auto-entrainement (annexe 4) sont de courts films d'une dizaine de
minutes passant sur un écran prévu a cet effet. Au cours de ces films, les patients observent un
membre supérieur sain se détachant nettement d'un fond monochrome bleu et réalisant les
mouvements de base décrits précédemment. 4 films de dix minutes chacun sont disponibles :
deux films identiques pour le temps 1 : I'un montrant un membre supérieur gauche et l'autre
un droit, choisi selon la latéralité du membre supérieur sain et deux films pour le temps 3 :
l'un montrant un membre supérieur gauche et l'autre un droit. Chaque film est construjt de
maniére similaire :

- dans un premier temps une page annonce : « Bienvenue dans le programme d'auto-
entrainement. Temps 1 »,

— chacun des 7 mouvements est introduit par : « mouvement x. Observez » et est montré
4 fois de suite par le bras virtuel,

- une fois le mouvement expliqué, la vidéo demande au patient de répéter ce
mouvement dix fois et de rester concentré sur ’image réfléchie. Le film laisse environ
une minute au patient pour faire la séric de mouvements prévue, avant de passer au
mouvement suivant,

~ tout au long du film, le patient est guidé par une voix neutre.
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5.5.2.2 Réalisation

Les vidéos ont été réalisées au sein du service de Neurologie en question. Chaque
mouvement enregistré est pensé et réfléchi de telle sorte que le patient voit sur I'écran le bras
comme s'il s'agissait du sien : la caméra doit étre les yeux du patient. Il a donc failu, pour
chaque mouvement, définir les angles de prise, la luminosité, le placement du bras dans le
cadre afin de recréer au maximum cet effet. Pour chaque prise effectuée, trois régles
importantes ont été respectées afin de garantir une concentration maximale du patient lors du
visionnage : ne filmer qu'un seul et unique bras sur fond monochrome bleu afin qu'il s'en
détache et soit facilement détectable par le patient, Les vidéos sont réalisées dans une picce
sans bruit, limitant les perturbations des sources sonores extérieures. Les premiers essais
réalisés avec le responsable biomédical ont servi de base aux prises finales. A termes, les
prises finales ont été réalisées par un spécialiste en audio-visuel, assurant, grice A un matériel
plus performant, une meilleure qualité des vidéos. Les séquences finales ont ét¢ visionnées et
validées par la cadre coordinatrice du plateau technique. Une fois les séquences validées, ces
séquences finales ont ét¢ assemblées via un logiciel de montage vidéo afin d'en faire quatre

films de dix minutes chacun environ,

3.6  Installation du patient

L'installation prévuc dans ce protocole (fig 2) s'inspire également des
recommandations de McCabe (fig 3) mais aussi de la pratique clinique quotidienne des
thérapeutes utilisant cette technique dans le service de Neurologie. Le patient est d'abord
installé seul dans une piéce calme sans fond sonore avec seulement la présence du thérapeute.
Cet aspect est fondamental car cette technique nécessite une concentration maximale de la
part du patient. 11 faut donc éliminer toutes sources de distractions extérieures, qu'elles soient
sonores, visuelles ou tactiles, les troubles de la concentration étant souvent présents chez
certains patients A.V.C.. Le¢ patient est assis sur une chaise avec dossier permettant une

meilleure stabilité du tronc. Le miroir est placé devant le patient sur unc table a hauteur des
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membres supérieur, la face réfléchissante sagittale par rapport au patient. Assis, le membre
sain est placé face au miroir et le membre 1ésé derriere. I.'écran vidéo, dans I'idéal, est placé

face au patient & hauteur du regard.

Figure 2 : installation prévue pour ce Figure 3 : installation prévue par McCabe.
protocole.

5.7 Mise en place pratique du protocole

En pratique, un classeur contenant le protocole et une trame simplifiée de la situation
d'entrainement est mis a disposition de chaque thérapeute. Il est accessible dans le bureau
commun des kinésithérapeutes. L'ensemble des éléments constitutifs du poste de travail
(table, miroir, chaise, bac contenant tous les objets nécessaires A la réalisation du temps 3 et
¢cran télé avec clé U.S.B. contenant les quatre films) sont rassemblés pour créer une unité
« indissociable ». Afin d'aider les M.K. n'arrivant pas a lancer les vidéos par le biais de

I'écran, une fiche explicative mentionnant la démarche  suivre est placée sur chaque poste.

6 FICHE BILAN DU MEMBRE SUPERIEUR

6.1 Fréquence des bilans

Le protocole décrit ci-dessus prévoit la réalisation de 4 bilans : un bilan initial avant e

début du protocole (bilan 1), un bilan intermédiaire entre T1 et T2 (bilan 2}, un troisiéme bilan
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entre T2 et T3 (bilan 3) et un bilan final une fois le protocole terminé (bilan 4).

6.2 Justifications

Afin que les thérapeutes utilisent le protocole proposé comme il est indiqué dans la
littérature, avec des ¢léments constants retrouvés pour chaque patient, une fiche spécifique
identique pour chacun doit &tre renseignée (annexe 5), L'uniformisation des échelles utilisées
permet de comparer les résultats des évaluations afin d'en faire une analyse confirmant
l'efficacité de la technique utilisée. La proposition de cette fiche bilan facilite la pratique
clinique quotidienne des thérapeutes en présentant les différentes échelles spécifiques et leurs
cotations. Chaque fiche bilan est nominative, des exemplaires vierges sont disponibles dans le

classeur dédié au protocole ¢t les bilans en cours peuvent étre facilement classés.

6.3 Fiche bilan du membre supérieur

& Bilan de la douleur
Les patients A.V.C. sont soumis a des douleurs d'origines diverses: dysesthésies,
syndrome épaule-main, contractures musculaires dues 4 'hypertonie pyramidale... (43). Au
regard des études rassemblées et analysées, la revue Cochrane révéle que la thérapie miroir
joue un réle dans la réduction des douleurs pergues par ces patients (3). L'Echelle Visuelle
Analogique (E.V.A.) est proposée : 0 / pas douleur et 10 / douleur maximale imaginable. La
localisation de ces douleurs et leurs modalités (douleurs spontanées ou provoquées) sont

précisées (44).

¢ Eilan de la spasticité
Certaines études, analysant l'effet de la thérapie par le miroir sur la fonction motrice du
membre supérieur, proposent également de quantifier la spasticité des différents groupes

musculaires par le biais de 1'échelle d' Ashworth modifiée (1, 3, 44).

¢ Bilan de la fonction motrice
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Un des points majeurs mis en lumiére par la revue Cochrane est les modifications

significatives observées sur la fonction motrice. Différentes échelles et quantifications de la

fonction motrice sont retrouvées dans les publications.

Pour notre ¢étude, le choix s'est porté sur des échelles validées et faciles 3 mettre en

place en pratique clinique. Les échelles de Fugl-Meyer (45) et de Brunnstrém se détachent par

leur précision d'analyse mais elles sont chronophages et exigeantes pour les thérapeutes

amenés a les remplir. Ainsi, ce bilan propose 3 évaluations spécifiques :

I'échelle de Held : elle met en évidence la qualité du contrdle moteur volontaire et
propose 6 cotations allant de 0 & 5: 0 / absence de contraction et 5 / réalisation d'un
mouvement de force et de qualité identiques au coté sain. Chaque groupe musculaire
est coté (1, 44, 46),

la classification d'Enjalbert: elle met en évidence la qualité fonctionnelle de la
préhension et propose 7 cotations allant de 0 4 6: 0 / préhension nulle et 6 /
préhension surnormale avec pince fine (47),

le Box and Blocks Test : il évalue la capacité du sujet a prendre, transporter puis lacher
le plus possible de cubes dans un temps imparti. Au cours de ce test, le patient est
placé devant 2 compartiments : celui du coté 1ésé contient 150 blocs, l'autre est vide.
Le résultat du test est le nombre total de bloc déplacés dans le compartiment vide en

une minute (48).

Bilan fonctionnel

Afin de mettre en évidence le retentissement de la récupération de la fonction motrice

sur les capacités fonctionnelles du membre supérieur, cette fiche propose aux thérapeutes la

réalisation du Frenchay Arm Test (44). Ce test met le patient face 4 5 activités de la vie

quotidiennc :

stabiliser une régle pendant que I”autre main tire un trait,
prendre et lacher un cylindre d’un demi-pouce (soit 1,27 cm),
boire un verre d’eau,

ouvrir et fermer une pince 4 linge,
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se peigner les cheveux.
Chaque épreuve effectuée correctement vaut | point, attribuant done au sujet une note sur 5 3
la fin du test (1/5 s'il réalise une épreuve, 2/5 s'il en réalise deux, etc...). Afin d'assurer la
réalisation de ce test, un coffret contenant tous Jes objets cités a été créé et mis & disposition

des thérapeutes.

& Bilan de la négligence unilatérale

L'étude de Dohle de 2009 (7) présente des résultats significatifs quant 4 la capacité de
la thérapie miroir & réduire la négligence visuo-spatiale présente chez certains patients
hémiplégiques. 11 n'existe pas une négligence mais des négligences : visuelle, auditive, tactile,
personnelle, péri-personnelle ou encore extra-personnelle (49). Chacun de ces aspects du
syndrome d'hémi-négligence ne s'évalue pas de la méme maniére. En conséquence, différentes
batteries de test permettent de standardiser I'exploration de la négligence : la Batteric
d'Evaluation de Négligence (B.E.N.) incluant 1'échelle de Catherine Bergego ou le Rivermead
Behavioural Inattention Test (R.B.LT.) utilisé par Dohle. Ces batteries de tests sont offrant
une analyse détaillée sont fastidieuses 4 réaliser. Tl a donc €té choisi de restreindre le champ
d'évaluation en ne s’intéressant qu’aux négligences touchant le membre supérieur. La fiche
propose alors 2 tests : le test de bissection de lignes de Schenkenberg mettant en avant la

négligence péri-personnelle (49) et le test de Bisiach ¢valuant la négligence corporelle (50).

7 DISCUSSION

& Les recherches bibliographiques

Le protocole proposé dans le cadre de ce meémoire est un protocole original. Suite 4 de
nombreuses recherches bibliographiques, force est de constater que les publications
s'intéressant & l'utilisation de films vidéos comme outil thérapeutique complémentaire visant &
stimuler la récupération de la fonction motrice du membre supérieur chez l'adulte A.V.C., sont
peu nombreuses. L'utilisation de la vidéo en rééducation n'est cependant pas méconnue

puisque la littérature est riche en études se proposant de vérifier l'efficacité de feedbacks



27

vidéo sur la qualité de certains apprentissages moteurs. Son utilisation, en marge de toute
lésion cérébrale, est fréquemment retrouvée notamment concernant les apprentissages de
gestes sportifs. Des recherches bibliographiques ont également éi¢ conduites dans le but de
retrouver des supports thérapeutiques similaires a celui imaginé pour ce mémoire. Le support
vidéo utilisant la projection de courts films adaptés a la latéralité de 'hémipiégique. L intérét
original est d’assurer une autogestion du programme de rééducation en le canalisant dans ses
apprentissages moteurs et en le guidant lors de la séance de thérapie miroir. En effet, lors des
multiples recherches effectuées sur ce sujet, aucune publication utilisant cette technique n’a

éié retrouvée malgré I'exploration de différentes bases de données.
& L'auto-rééducation

L'AV.C. est la premié¢re cause de handicap dans les pays occidentaux et son taux de
récidive est estimé entre 30 et 45% (51). Pour ces raisons, se développent actuellement des
travaux sur la possibilité¢ d'associer, aux thérapies actuelles, les notions d'auto-rééducation,
d'auto-prise en charge ou encore d'autogestion de la maladie. La Société Francaise de
Médecine Physique et de Réadaptation (51) en collaboration avec la Société Frangaise Neuro-
Vasculaire (S.F.N.V.) propose un « programme d'éducation thérapeutique spécifique au patient
apres A.V.C. » basé sur l'importance de 'activité physique. Bien que notre dispositif ne rentre
pas dans un programme d'Education Thérapeutique du Patient (E.T.P) stricto sensu, son
concept adhére aux valeurs proposées par cette pratique : favoriser I'autonomic et rendre les
patients acteurs de leur prise en charge de la maladie. La littérature propose des supports
concernant l'auto-rééducation, notamment un livret d’information proposant des programmes
d'exercices dans les suites d'A.V.C. (54). Un projet d'étude, proposé par Graciés, souhaite
mettre en évidence les effets d'un contrat d'auto-rééducation sur la récupération motrice
fonctionnelle par rapport aux effets induits par une prise en charge classique (55). L'auto-
rééducation des patients A.V.C. est donc un thé¢me d'actualité, justifiant notre envie de le

développer afin d'en faire bénéficier les patients A.V.C. du service de Neurologic.
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& L'utilisation de nouvelles technologies

Le protocole de notre travail est innovant, adaptant les technologies nouvelles au
service de la rééducation. Les conséquences de la 1ésion vasculaire rendent dépendante une
majorité de patients pour les activités de la vie quotidienne nécessitant l'implication du
membre 1€sé (52). L'accueil des patients dans les U.S.N.V et leur suivi dans les filiéres
neurologiques proposées dans les suites améne les rééducateurs a s'intéresser a de nouvelles
technologies pour réhabiliter le membre supérieur au vu des performances motrices
observées. De nombreux dispositifs apparaissent : jeux vidéo, consoles, programmes de
réalité virtuelle sur écran, exercices moteurs robot-assistés, dispositifs portables d'analyse du
mouvement ou encore dispositifs ingénieux de feedback auditif, visuel ou sonore (52). L'étude
de Van Delden en 2012 montre la richesse des dispositifs mécaniques ou robotisés pour la
rééducation du membre supérieur hémiplégique (53). Aprés leur développement et leur mise
en place dans les centres de rééducation, ces avancées technologiques sont habituellement
soumnises & des études censées confirmer leur intérét. Les bénéfices liés & notre dispositif n'ont
pas encore €t étudiés de maniére rigoureuse. Comme le révéie nos recherches, peu d'analyses
scientifiques évoquent l'efficience des séquences vidéos-guidées. L'efficacité de la thérapie
miroir, « technique mére » du protocole exposé, est quant 3 elle largement démontrée 3 travers

la littérature et ses résultats confirmés.

® La mise en situation réelle de cet atelier

Concernant le poste de travail, certains points sont 4 améliorer, malgré tout le soin
apporté pour en faire un outil facile d'utilisation et adapté aux thérapeutes l'utilisant. La
specificité des troubles cognitifs associés & I'A.-V.C. peut rendre difficile I'utilisation du
dispositif. De plus, I'éloignement situationne! de ce poste de travail oblige les thérapeutes a
quitter leurs salles pour superviser le déroulement de la séance si nécessaire et contraint le
patient & se déplacer si des difficultés se présentent & lui. Concernant l'installation pratique,
peu de plaintes ont ét¢ émises, si ce n'est la difficults rencontrée par certains patients pour

placer ¢t maintenir leur membre supérieur hémiplégique sur la table. Le placement de ce
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membre 1¢sé derriére le miroir peut poser des problémes d'installation & cause dune Spasticité
trop importante, d'une table trop haute, trop éloignée ou de douleurs dues a Ia position de

I'épaule.

Concernant le déroulement du protocole, la trame est jugée contraignante par les
thérapeutes évaluateurs. La durée totale de 6 semaines peut étre écourtée en raison dun
transfert, d'un retour & domicile ou dune fenétre thérapeutique proposée aux patients. La
durée des exercices sur les 20 minutes proposées est trop longue pour certains patients,
amenant le thérapeute i supprimer certaines séquences. Le déroulement, clest 3 dire
I'enchainement des 3 temps sur les 6 semaines ol s'alternent séances avec le kiné et séances
€n autonomie, selon telles oy teiles modalités, semble en premiére intention assez difficile &
comprendre. Pour cette raison, et dans Poptique de simplifier et de micux visualiser la

globalité du protocole, une trame sous forme de calendrier a été transmise aux thérapeutes.

Concernant le support vidéo, quelques modifications sont a envisager : enregistrer une
voix narratrice plus douce, supprimer le bruit de fond sourd et désagréable et ne montrer
qu'une ou deux fois chaque mouvement pour raccourcir le temps de présentation et en faciliter

la compréhension.

Concernant les contraintes aftentionnelles, I'utilisation du dispositif vidéo semble
exigeante. D'une part, les patients ne peuvent pas, intentionnellement, s’échapper de
l'exercice : une fois la vidéo lancée, la séance est rythmée par cette derniére et le patient ne
peut l'arréter. Pour pouvoir suivre la séance et ne pas s'y perdre, le patient est contraint de
rester concentré, ce qui représente pour lui un cofit attentionnel particuliérement élevé. D'autre
part, pour les patients A.V.C. gauche présentant un tableay de négligence spatiale unilatérale,
le déplacement attentionnel consistant 4 se désengager d'une premiére cible (€cran tél€é) et 3
déplacer son attention pour aller se fixer sur une autre cible (miroir), est un processus parfois
difficile. Ces patients ont donc tendance a réaliser les exercices moteurs demandés en
regardant la main de la vidéo bouger, n'arrivant plus 2 s'en détacher afin de déplacer leur

attention vers I'image réfléchie du membre supérieur sain dans le miroir,
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& Difficultés rencontrées

La création et la mise en place du poste dédié a cette thérapie au sein du service a été
difficile, par nécessité d’occuper un espace calme ot le patient travaille seul. La création des
films vidéo a également ét¢ laborieuse et & l'origine de nombreux essais car nécessitant
I'association cohérente de I'image et du son. Il a fallu déterminer les angles, la lumigre, les
contrastes valorisant les prises de vue, collaborer avec un professionnel de 1’audio-visuel,
monter les rushs pour en faire de véritables petits films pédagogiques, disposer du matériel
nécessaire (écran télé), déterminer le format adéquat de la vidéo pouvant étre lu par les
téléviseurs. De plus, il a fallu convaincre les kinésithérapeutes de I'équipe de I'intérét
d'intégrer cette thérapie miroir avec vidéo A leur pratique et se rendre disponible pour adapter

le dispositif aprés chaque observation.

8 CONCLUSION

L’originalité de ce travail est d'associer de fagon complémentaire deux outils : la
thérapie miroir et la facilitation par feedback vidéo. La fiche bilan et les postes réunissant ces
deux outils sont actuellement 3 disposition des thérapeutes du service de rééducation en
Neurologie. Les centres de rééducation, par les moyens financiers, matériels et humains
(Squipes médicales, paramédicales et patients) dont ils disposent, sont capables de révéler
l'intérét de ce genre de travail. C'est dans ce sens qu’ont été proposés une fiche bilan et des
questionnaires, permettant d'évaluer ces premiers essais et pouvant faire l'objet d'une analyse

ultérieure confirmant I'intérét de ce premier travail.

Les notions de filiéres neurologiques et de continuité des soins inscrivent le patient
dans un parcours thérapeutique 1’amenant 3 s'auto-prendre en charge. Cette dynamique
actuelle vise a redonner précocement aux patients une autonomie dans les activités de la vie
quotidienne. En proposant aux patients du service d'accéder librement 3 des postes d'auto-

entrainement, ce mémoire respecte ces dynamiques contemporaines,
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ANNEXE 1

Protocole proposé au service

CRITERES D'INCLUSION
Premier AVC (droit ou gauche) a partir de JO sans limite dans le temps
Patients adultes (> 18 ans), capables de comprendre les consignes et capables de tenir assis 20 minutes

CRITERES D'EXCLUSION
Troubles cognitifs, visuels et auditits sévéres
Pathologies orthopédiques et rhumatologiques empéchant de se tenir assis et de bouger le membre
supérieur sain et/ou hémiplégique.
Spasticité fixant le membre supérieur hémiplégique en triple flexion

INSTALLATION DU PATIENT
Assis face au miroir
Main saine ¢Oté réfléchissant
Main lésée cHté non réfléchissant

DEROULEMENT (Une trame vous sera fournie)
20 minutes par séance, 5 jours sur 7, 3 temps se déroulant sur 6 semaines

Temps 1: phase d'imagerie mentale motrice seule (IMM) : (2 semaines)

® Le patient effectue les mouvements de base avec son membre sain

® Alors qu'il effectue les mouvements, il regarde et se concentre sur le reflet de ce membre sain
dans le miroir en essayant d'imaginer que I'image de son membre sain n'est autre que son
membre pathologique qui bouge

® Le membre hémiplégique est immobile derriére le miroir

® Dans cette phase sont inclus des exercices d'auto-entrainement gréice 4 une vidéo prévue a cet
effet.

Temps 2 : phase d'imagerie mentale motrice associée 3 une phase de mobilisation passive (2
semaines)

Le patient effectue les mouvements de base avec son membre sain

Il regarde et se concentre sur le reflet de son membre sain dans le miroir

Le kinésithérapeute mobilise le membre pathologique de maniére synchrone

Dans cette phase sont inclus des exercices d'auto-entrainement du Temps 1 grice 4 une vidéo
prévue a cet effet.

Temps 3 : phase d'imagerie mentale motrice associée 4 des mouvements bilatéraux symétriques
actifs (2 semaines)

Le patient effectue les mouvements de base avec objets avec son membre sain

Il regarde et se concentre sur le reflet de son membre sain dans le miroir

Le patient est encouragé a réaliser activement les mémes mouvements du c6té¢ hémiplégique
Dans cette phase sont inclus des exercices d'auto-entrainement grice & une vidéo prévue a cet



effet

Mouvements de base pour les temps 1 et 2

10 x - Elévation antérieure d'épaule. Stabilisation de 4 secondes,

10x — Flexion/Extension de coude sur le plan de la table, main 2 plat.

10x — Flexion/Extension de coude sur le plan de la table, main sur le bord ylnaire.

10x - Avant-bras en pronation et posé sur la table: extension de poignet. Stabilisation 4
secondes.

10x - Avant-bras en position intermédiaire et posé sur la table : ouverture et fermeture de la
main.

10x - Orientation de la main prono-supination.

10x - Prise termino-latérale (pouce-index)

Mouvements de base pour le temps 3 ;

Bilan 1 :
Bilan 2 :
Bilan 3 :
Bilan 4 :

10 x - Soulever une balle grace a une élévation antcrieure d'épaule. Stabilisation de 4 secondes.
10x - Atteindre une cible grace a une extension de coude sur le plan de la table, main 2 plat.
10x - Atteindre une cible grice a une extension de coude sur le plan de la table, main sur le
bord ulnaire.

10x - Soulever et déplacer un objet grice a une extension de poignet, avant-bras en pronation
et posé sur la table.

10x - Saisir puis relicher un verre.

10x - Retourner un objet.

10x - Saisir puis relacher un objet gréice 4 une prise termino-latérale (pouce-index).

EVALUATIONS (un dossier bilans vous sera Journi,)

bilan initial avant le début du protocole.
bilan intermédiaire 1 (entre T1 et T2)
bilan intermédiaire 2 : (entre T2 et T3)
bilan final une fois le protocole terminé.



ANNEXE 2

Analyse des études
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ANNEXE 3

Trame simplifiée du protocole

Nom
Prénom
Sexe H
Age
Hémiplégie D
Temps 1 (T1) : Imagerie mentale motrice seule (IMM)
Semaine 1 "
Jour Temps Modalités de la séance Durée (mn) | Présent | Absent |
T1 MK 20
2 T1 MK 20
T1 MK 20 |
) T MK 10 :
Tt AE 10 ‘
T1 MK 10
: T1 AE 10 |
Semaine 2
Jour Temps Modalités de la séance Durée (mn) | Présent | Absent
T1 MK 10
: T1 AE 10
2 T1 AE 20
3 T1 AE 20
4 T1 AE 20
5 T1 AE 20




Temps 2 (T2) : Imagerie mentale motrice associée a une phase de mobilisation passive.

Semaine 3
Jour Temps Modalités de la séance Durée (mn) | Présent | Absent
Ti AE 10
: T2 MK 10
T1 AE 10
: T2 MK 10
Tl AE 10
’ T2 MK 10
T1 AE 16
! T2 MK 14
. T AE 14)
T2 MK T
Semaine 4
Jour Temps Modalités de la séance | Durée (mn)! Présent | Absent
| T2 MK 20
2 T2 MK 20
3 T2 MK 20
4 T2 MK 20 ;
5 2 MK 20




Temps 3 (T3) : Imagerie mentale motrice associée a des mouvements bilatéraux symétriques

actifs
Semaine 5
Jour Temps Modalités Durée (mn) = Présent | Absent
1 T3 MK 20
2 T3 MK 20
T3 MK 20
T3 MK 10
! T3 AE 10
T3 MK 10
’ T3 AE 14
Semaine 6
Jour Temps Modalités de la séance | Durée (mn) | Présent Absent
. 13 MK 10

T3

2 T2

AE
AE

3 T3 AE 20
AE
AE

[
-
=
e




ANNEXE 4

Vidéos d'auto-entrainement




ANNEXE 5

Fiche bilan proposée au service

Nom
Prénom DOSSIER BILANS DU MEMBRE SUPERIEUR
HEMIPLEGIQUE
Sexe I F
Age
Hémiplégie D G
BILAN DE LA DOULEUR
EVA
Bilan Cotation Localisation | Modalités * *
1 (3, o o o o f 6 o o o lg - Douleur spontanée (DS)
- Douleur provoquée(DP)
- a la mobilisation
0 5 10 - autre (a préciser)
2 o o Q =] o] [+ [=] =] o Q [+]
0 5 10
3 [+] Q [s] o =] o [=] 0 [+] [«] o
0 5 10
4 =] [=3 el Q Q o] Q o o Q o
BILAN DE LA SPASTICITE

Echelle d'Ashworth modifiée

0 Pas d’hypertonie

1 Légére hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance en fin de course

Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours de la premidre moitié de la course musculaire

1 .
1 plus autorisee

9 Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire, mais le segment de
membre reste facilement mobilisable

Augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile

4 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible




Bilans Dilans
213 213
Fléchisseurs Fléchisseurs
Extenseurs B Extenseurs
g Abducteurs g 1. Radiaux
é Adducteurs e I. Ulnaires
Rot. Lat o Fléchisseurs
Rot. Méd 3 ¥ Extenseurs
gu Fléchisseurs . - Fléchisseurs
3 Extenseurs 8 Extenseurs
m Pronateurs 2 Opposition
< Supinateurs

BILAN DE LA FONCTION MOTRICE

Echelle de Held

0 | Absence de contraction

1 Contraction perceptible sans déplacement du segment

2 |Contraction entrainant un déplacement quel que soit I’angle parcouru

3 | Le déplacement peut s’effectuer contre une légére résistance

4 | Le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante

5 |Le mouvement est d’une force identique au cdté sain

Contréle sélectif moteur (CMS)

0 Pas de CMS, minime contraction
0,5 !Contraction et mouvements minimes et/ou beaucoup de co-contractions

1 Mauvais contrdle sélectif, commande dissociée, mouvement limité, co-contractions possibles
1,5 | CMS correct mais défaut de fluidité ou limitations dans le mouvement {(co-contractions)
2 |CMS parfait, contractions et muscles appropriés




Cotation Held CMS Cotation Held CMS
Bilans 112341234 Bilans 213141123
Flexion Flexion
. Extension E Extension
= | Abduction 5 I. Radiale
é Adduction g L. Ulnaire
Rot. Latérale Flexion
Rot. Médiale o Extension
3 N Flexion E Ecartement
S Extension 8 Rapprochement
o | Pronation Flexion
< Supination § Extension !
8 Opposition !
Classification d'Enjalbert
0 | Aucune amorce de récupération. Préhension nulle mm
1 | Approche syncinétique en abduction/rétropulsion d'épaule et flexion de coude 1
2 | Approche analytique sans prise possible 2
3 | Approche analytique, prise globale, sans lacher actif 3
4 | Approche analytique, prise globale, et licher actif 4
5 |Existence d'une prise tridigitale
\j Préhension subnormale avec pince fine J
Box and Blocks test
L'examinateur note le nombre de blocs Bilans 1123 |

transportes par le membre supérieur

hémiplégique en 1 minute.

Nombre de blocs transportés en une minute




BILAN FONCTIONNEL
Frenchay Arm Test

L’examinateur note le nombre d’épreuves réalisées avec succeés (de 0/5 a 5/5).

1 |Stabiliser une régle pendant que 1’autre main tire un frait. Bilan ‘[ Note /5
2 Prendre et lacher un cylindre d’un demi-pouce (soit 1,27 cm). 1
3 | Boire un verre d’eau. 2
4 | Ouvrir et fermer une pince  linge. 3
| 5 |Sepeigner les cheveux. 1] 4
BILAN DE LA NEGLIGENCE

Négligence péri-personnelle: test de bissection de lignes de Schenkenberg et al

L'examinateur dispose devant le patient une feuille A4 sur laquelle sont dessinées 20 lignes. (fournie)

Consigne : «Notez d'une croix le milieu de chaque ligne ».

L'¢preuve est terminée quand le patient estime avoir fini. Le thérapeute reporte alors les résultats dans le tableau
ci-dessous.
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Position de la ligne (GM,D) si non
cochée
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—
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—
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—
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bilan 1

Distance par rapport au centre rée] si
cochée (cm)

Position de la ligne (GM,D) si non
cochée

bilan 2

Distance par rapport au centre réel si
cochée (cm)

Position de Ia ligne (GM,D) si non
cochée

bilan 3

Distance par rapport au centre réel si
cochée (cm)

Position de la ligne (GM,D) si non
cochée

bilan 4

Distance par rapport au centre réel si
cochée (cm)

G: gauche
- M milieux
D: droite
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Négligence corporelle : test de Bisiach et al, (1986)

— Consigne : « toucher votre main gauche avec votre main droite »
—  On considére qu’un résultat est pathologique si le score différe de 0.

0 |Cible rapidement atteinte Bilan | Cotation
1 | Cible atteinte avec hésitation et recherche 1
2 | Recherche interrompue avant que la cible ne soit atteinte 2
3 | Aucun mouvement n'est exécuté vers la cible 3
4









