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RESUME

Aprés AVC, I’amélioration de 1’autonomie des patients implique un équilibre suffisant
permettant la réalisation des activités de la vie journaliere. L’équilibration physiologique, peu
coiiteuse en énergie, n’est possible que si la posture est contrlée, apportant ainsi une base
stabilisée a 1’action. Les représentations spatiales sont essentielles au contrdle postural et
impliquent entre autres, la représentation de la verticale gravitaire. Le sens de la verticalité est
construit par I'intermédiaire de différentes modalités sensorielles et engage de nombreuses

aires cérébrales.

Or, les 1ésions cérébrales peuvent engendrer des troubles de la verticalité. Des troubles
posturaux importants, sont retrouvés chez les patients victimes d’un syndrome particulier
pouvant survenir aprés AVC, dénommé le « Pushing Syndrome ». Les études s’intéressant au
Pushing Syndrome mettent en avant des troubles de la verticalité chez ces patients. Les
questions posées auxquelles nous allons tenter de répondre dans ce mémoire concement la
perturbation du sens de la verticalité chez les patients pushers. Il s’agit de savoir plus
précisément si une telle altération est retrouvée systématiquement, quels en sont les

mécanismes et §’il existe une spécificité chez ces patients.

La majorité des études trouvent des troubles de la verticalité, mais les résultats
divergent selon la modalité sensorielle interrogée. L’altération somesthésique semble étre la
cause révélée par les études a ce jour. Déterminer quelles sont les modalités et les circuits
d’intégration sensorielle préservés ou au contraire ceux qui sont altérés est primordial afin de

guider au mieux la prise en charge rééducative du patient pusher.

Mots— clés : pusher (pusher), pushing (pushing), verticality (verticalité), vertical
(vertical), upright (droit), spatial orientation (orientation spatiale)



1. INTRODUCTION

Suite & une lésion cérébrale aprés AVC, I’objectif principal des patients et rééducateurs
est la restauration de 1’autonomie et de I’indépendance (1). La récupération de la marche y
occupe une place toute particuliére, permettant le rétablissement d’un maximum d’autonomie
(2). Plusieurs pré-requis & la marche sont nécessaires : le maintien de 1’équilibre assis et
debout (1). Les troubles de I’équilibre et de la posture, observés initialement en position
assise, peuvent engendrer des limitations importantes d’activités et de participation et sont

facteurs de chutes (2).

Environ 20% des patients & un mois post AVC n’arrivent pas & tenir assis seuls pendant
plusieurs minutes (3). Parmi ces 20%, certains présentent un profil particulier appelé «le

. Pushing Syndrome » également dénommé : « contraversive pushing » ;

A
adFX &

« ipsi-latéral pushing » et « latéropulsion ». Ce syndrome est caractéris¢

cliniguement par une tendance 4 la latéropulsion en station debout,
assise ou encore dans les formes les plus sévéres, en position couchée.
Cette latéropulsion entraine des troubles de 1’équilibre, les patients
chutent typiquement du cdté controlatéral & la 1ésion cérébrale (4).

D’aprés Pérennou (3)

L’équilibre implique le contréle de la posture et le contréle postural est « communément
assuré par des réflexes sensori-moteurs et des boucles de contrfle automatique mais dépend
de fonctions de plus haut niveau (cortical} par le biais de 1’élaboration d’un schéma interne
postural » (5). Ce schéma interne postural est construit « sur la base de la représentation de la
géométric du corps, des forces d’appui au sol et de I’orientation du corps par rapport a la
verticale gravitaire » (6). Or, il est reconnu depuis longtemps que le sens de la verticalite
peut étre perturbé aprés AVC (7). Les questions posées peuvent étre: « Le sens de la
verticalité est-il toujours perturbé chez les patients pushers ? L’altération du sens de la
verticalité peut-elle étre la principale hypothése expliquant le Pushing Syndrome ? Quels
circuits/structures permettant 1’élaboration de la verticalit¢ sont potentiellement

altérés? Existe-il une particularité par rapport a d’autres syndromes survenant aprés AVC ? ».



Dans un premier temps, les caractéristiques du Pushing Syndrome seront développées,
en deuxiéme temps le sens de la verticalité chez les patients pushers sera analysé et dans un
dernier temps les traitements mis en place a ce jour afin d’améliorer leur posture seront

exposés.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique effectuée porte sur les publications relatives aux troubles

de la verticalité des patients pushers et les hypothéses explicatives du Pushing Syndrome.

Les bases de données en ligne PEDro ; EM consulte ; Pubmed ; KINEDOC ; Cochrane
Library et Google Scholar ont été consultées.

Les mots clés utilisés pour cette recherche ont été: «Pusher » ; «Pushing» ;
« Lateropulsion », associés chacun & « verticality » ; « vertical » ; « upright » et « spatial
orientation » Ces mots clés ont été traduits en frangais lors de la recherche sur une base de
données francophone par «Pusher», «Pushing»; « Lateropulsion»; « verticalité»;

« droit » et « orientation spatiale ». Aucune limite de date n’a été fixée (Annexe I).

L’utilisation des mots clés cités n’a donné aucun résultat pertinent dans les bases de
données Cochrane Library, PEDro et KINEDOC. De plus, le site de la Haute Autorité de
Santé (H.A.S) a été consulté. En complément, la consultation d'un site de documentation
Masso-Kinésithérapique (REEDOC) a été nécessaire afin d’acquérir certains articles non

accessibles en ligne.

La lecture premiére des titres des publications puis secondairement des
résumés, a permis d’exclure les publications non pertinentes sur le sujet. Les articles traitant
du phénoméne latéropulseur non associé au Pushing Syndrome (syndrome de Wallenberg,
lésions thalamiques) et portant sur le droit devant ont été rejetés. Notre bibliographie a été
tout particuli¢rement enrichie par la lecture de la bibliographie des revues de la littérature
traitant du Pushing Syndrome,

Notre bibliographie s’¢tend de 2000 a 2014. 25 articles et 5 ouvrages ont été retenus

pour figurer dans celle-ci.



3. PHYSIOLOGIE DU CONTROLE POSTURAL

3.1.Le contréle postural et 1’équilibre

L’équilibre postural se caractérise par le maintien de la projection du centre de masse
corporelle a I’intérieur du polygone de sustentation. Or le contrdle postural est au service de
1’équilibre, permet 1’équilibration. Pour cela, « les individus doivent orienter leur corps de
maniére optimale (orientation) et surtout minimiser les oscillations de cette orientation donnée
(stabilisation) » (8). L’orientation et la stabilisation posturale se réalisent en référence 3 la
verticale. Des mécanismes cérébraux, intéressant 1’ensemble du systéme nerveux permettent
de contrdler, de maniére dissociée, ’orientation et la stabilisation de la posture. Le
dysfonctionnement de ces mécanismes engendre des troubles de 1’équilibre, qui est une des
limitations d’activités les plus courantes suite 4 un AVC (3). C’est pourquoi Pérennou

déclare : « le cerveau est I’organe de 1’équilibre » (8).

3.2.Le sens de la verticalité

3.2.1. Construction du sens de la verticalité chez le sujet sain

Le sens de la verticalité consiste en la capacité de ’Homme a percevoir 1’ orientation de
la verticale (9). La verticale est définie naturellement par la gravité s’exergant sur Terre (10).
Les individus arrivent 4 définir précisément la direction de la verticale (les erreurs sont de
faible amplitude, de moins de 2.5°) avec une incertitude faible (« les valeurs sont proches les
unes des autres et proches de la verticale gravitaire » (11)). La verticale pergue par les sens de
I’individu permet a celui-ci de construire une représentation mentale de verticalité. Cette
représentation a pour finalité d’organiser 1’environnement des individus facilitant ainsi la

motricité (12).

La perception de la direction de la verticale s’effectue & partir de différentes
informations sensorielles : les informations visvelles, vestibulaires et somesthésiques.
L’importance de chaque afférence sensorielle peut différer selon le contexte, les individus et
I’action demandée. « Les informations visuelles sont fournies par 1’orientation verticale des
visages, des objets, des murs mais aussi par la direction horizontale des planchers, du ciel etc»
(11). Elles occupent généralement une place préférentielle. En effet, des informations

visuelles faussées et non fiables peuvent étre privilégiées par les sujets 4gés, les enfants ou les



patients victimes d’AVC, au détriment parfois d’autres informations qui elles sont pertinentes.
Les informations vestibulaires sont apportées quand & elles par les otolithes situés dans
’oreille interne. Les otolithes renseignent sur I’orientation gravitaire et sont donc sensibles
aux inclinaisons de la téte. Deux structures essentielles composent les otolithes : le saccule et
1’utricule. Les cristaux contenus dans le saccule et 'utricule et baignant dans 1’endolymphe
subissent une force liée aux accélérations de la téte. Le saccule est sensible aux accélérations
verticales de la téte tandis que l’utricule ’est pour les accélérations horizontales. Ces
structures fournissent donc des informations trés précises sur la direction gravitaire. Les
informations vestibulaires ne seraient-elles donc pas les plus fondamentales pour construire le
sens de la verticalité chez un individu ? Il semblerait que les afférences vestibulaires soient
essentielles & la construction du sens de verticalité mais elles seules ne suffisent pas, et ont
besoin d’étre complétées par les informations visuelles et somesthésiques (9). Les afférences
somesthésiques sont fournies par les gravicepteurs de la nuque mais aussi du fronc (et
notamment par le rein et les gros vaisseaux), les mécanorécepteurs de la peau. Les organes
tendineux de Golgi fourniraient aussi des informations via 1’état de tension musculaire

nécessaire pour lutter contre la gravité (11).

Trois cadres de référence spatiaux découlent de ces informations sensorielles: le
référentiel égocentré (afférences somesthésiques), le référentiel exocentré ou allocentré
(afférences visuelles) et le référentiel gravitaire (afférences vestibulaires). Le référentiel
égocentré permet de positionner un objet par rapport 4 1’axe de notre corps. Le référentiel
exocentré permet de positionner 1’objet grice 4 I’environnement extérieur (par exemple la
direction verticale d’un mur) et le référentiel gravitaire grice a ’orientation du vecteur
gravitaire (par exemple avec ’aide d’un fil & plomb). Ce dernier est considéré comme le
référentiel absolu car il est invariant (alors que les deux autres référentiels peuvent varier) et

qu’il ne dépend ni du corps, ni des objets (Figure 1)(11)(12).
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Figure 1 : La construction de la verticalité (D’aprés Lopez)(12)

Ces référentiels fournissent ensemble une représentation mentale de la verticalité,
informent sur la direction gravitaire. Cette organisation simplific l’environnement des
individus et donc la motricité. Concernant la construction de la verticale subjective, deux
concepts s’opposent : « il y a deux maniéres opposées de concevoir 1’élaboration d’un percept
unique comme la verticale subjective. La premiére consiste 4 considérer qu’elle est le résultat
d’une addition vectorielle de toutes les verticales signalées par les divers systémes sensoriels.
Une autre consisterait 4 dire qu’il y a une ou plusieurs structures cérébrales organisées de
fagon A constituer un modéle interne de la verticale corporelle, qui est modulé, ou modifié
suivant la configuration des capteurs. Bien qu’on puisse penser qu’en définitive les deux
conceptions se rejoignent, elles n’impliquent pas du tout la méme organisation neurale. L’une

va de la périphérie au centre, 1’autre du centre a la périphérie » (12).

Le concept de modéle interne est principalement retenu a ce jour pour la construction de
la représentation interne de la verticalité. « Les modéles internes sont des constructions
neurales dynamiques simulant les principes physiques de I’environnement dans le but de
résoudre des ambigiiités sensorielles, synthétiser des informations provenant des différentes

modalités sensorielles et combiner les informations afférentes et efférentes » (9).

3.2.2. Evaluation du sens de la verticalité (matériel, méthode)

I’évaluation de la verticalité est réalisée en déterminant la verticale subjective du
patient : le sujet doit orienter une baguette ou son corps par rapport 4 la direction gravitaire

(verticale physique). La perception de la verticale peut étre évaluée par différentes méthodes,



testant les différentes contributions sensorielles, leurs circuits d’intégration et leurs zones
corticales & 1’élaboration de la verticale subjective du sujet. Elle peut étre ainsi testée en

modalité visuelle, haptique et posturale (11).

3.2.2.1. Mesure de la verticale visuelle subjective (VVS)

La mesure de la verticale visuelle évalue, de maniére paradoxale, principalement la
contribution des afférences vestibulaires & 1’élaboration de la verticalité et peu la contribution
visuelle, En effet cette mesure est réalisée dans le noir, donc abolit toutes les informations
visuelles potentiellement disponibles par ’environnement. Cette mesure est 4 ce jour une
mesure de routine (notamment pour les pathologies vestibulaires ou neurologiques), cette
derni¢re étant trés simple de réalisation. Le patient se tient assis, dans le noir et doit ajuster
une baguette lumineuse située droit devant lui a la position qu’il considére verticale (Annexe
III). Pour éviter toute contribution d’autres afférences sensorielles (notamment tactiles), la
baguette est généralement inclinée par |’expérimentateur, selon les instructions du patient.
L’expérimentateur réalise plusieurs essais afin de calculer une valeur moyenne {orientation de
la VVS) et également éventuellement une dispersion (incertitude sur la VVS). Les limites de
normalité sont -2.5°/+2.5°(3)(13). Le cortex insulaire et la jonction temporo-pariétale seraient

les structures cérébrales concernées pour élaborer la VVS (11).

3.2.2.2. Mesure de la verticale posturale subjective (VPS)

Pour cette mesure, ce n’est pas une baguette que le patient doit ajuster a la position qu’il
considére verticale mais son corps entier. Selon 1’appareil développé par Pérennou et al, le
sujet est assis, dans le noir, dans un appareil en roulis permettant des inclinaisons dans le plan
frontal, la téte, le tronc et les membres inférieurs étant alignés et stabilisés. L*appareil est
incliné de maniére aléatoire et le patient ainsi incliné dans le plan frontal doit indiquer a
I’examinateur, qui raméne progressivement le dispositif & la verticale, lorsqu’il se sent en
position verticale (Annexe III}. Il s’agit de la procédure « choix forcé » {13). Cette mesure
permet d’évaluer la contribution somesthésique & 1’élaboration de la verticale. En effet,
I’appareil est redressé par le thérapeute & vitesse lente et constante afin de diminuer toute
stimulation des otolithes. Plusieurs essais sont réalisés, de droite 4 gauche et de gauche a

droite, la mesure définitive de la verticale posturale étant la moyenne de ces valeurs.



Cependant il existe des alternatives dans la maniére de procéder 4 1’évaluation de cette valeur.
D’autres procédures peuvent étre utilisées, par exemple la procédure « stop and go » ou le
patient est incliné d’un cdté et doit guider I’expérimentateur jusqu’a la position verticale, avec
des arréts possibles (3). L’installation du patient peut également différer, par exemple les
pieds du sujet ne sont pas stabilisés durant la procédure (14). 1l reste que cette mesure est
difficilement réalisable en pratique clinique en raison du matériel spécifique qu’elle requiert.
Le thalamus et le cortex primaire somesthésique joueraient un réle important dans

I’€laboration de 1a VPS, ainsi que I’insula (11).

3.2.2.3. Mesure de la verticale haptigue subjective (VHS)

La verticale subjective haptique (tactile) est mesurée de la méme maniére que la VVS
(le patient est assis, dans le noir), sauf que pour cette mesure le patient mobilise lui-méme la
baguette a la position qu’il estime verticale. Cette mesure est une plus- value car elle permet
de confirmer une altération de ia représentation de la verticale en complément de 1’évaluation
des autres verticales subjectives et ainsi estimer si toutes les modalités sensorielles sont
touchées, indépendamment de la vision (7). Les limites de normalité sont -4.5°/+4.5° (3)(13).
Néanmoins la mesure de la VHS est peu réalisée lors des études et peut étre difficile 4 réaliser

en raison des nombreux troubles pouvant survenir aprés AVC, par exemple au niveau moteur

(11).
3.2.2.4, La verticale posturale comportementale (VPC)

La verticale posturale comportementale correspond a I’orientation spontanée du corps
d’un individu, elle refléte implicitement la perception subjective de la verticalité. Elle peut
fournir un indice sur la VPS par I’évaluation clinique visuelle, a I’appréciation du thérapeute,
de I’inclinaison du tronc du patient. Il n’existe pas a ce jour de protocole ni de matériel

spécifique dédiés a cette mesure (3)(11).

Ainsi, il est primordial, lors de I’étude des troubles de la verticalité, de procéder 4 ces
¢valuations des verticales pergues et de la verticale comportementale. Il s’agit de déterminer
si les circuits d’intégration et les zones corticales, permettant d’élaborer une représentation

mentale de la verticalité, sont potentiellement altérés, et surtout de repérer ceux qui sont



atteints. Ces questions ont toute leur importance lors de la prise en charge rééducative

personnalisée et adaptée du patient.

4. LE PUSHING SYNDROME

4.1. Tableau clinique

Les patients atteints du Pushing Syndrome présentent le tableau clinique suivant, selon
la description faite initialement par Davies en 1985 : les pushers ont une inclinaison contro-
Iésionnelle du corps active car ils poussent avec leur hémicorps sain vers le cbté
hémiparétique jusqu’a conduire a des pertes latérales d’équilibre, et résistent contre toute
tentative de correction passive visant a les ramener a la position verticale (3). De plus, les
patients ont peur de chuter vers le c6té sain (4). Ce tableau clinique a été complété par la suite
grice a d’autres auteurs montrant que les patients pushers ne sont pas conscients que leur
poussée active n’est pas profitable & un équilibre postural optimal et présentent fréquemment
une hémiparésie sévére des extrémités des membres (4)15). Le Pushing Syndrome peut
apparaitre en position couchée dans les cas les plus graves, en position assise ou encore en
position debout. Le Pushing Syndrome survient généralement aprés AVC, bien qu’il existe

des cas chez des patients cérébro-1ésés sans AVC (16).

Figure 2 : Attitude caractéristique des patients pushers (D’aprés Karnath)(17)

(Patient présentant une 1ésion hémisphérique droite et un Pushing Syndrome)



4.2. Un désordre distinct des autres troubles posturaux

Des patients cérébro-lésés non pushers peuvent présenter un tableau clinique
semblable au Pushing Syndrome avec des pertes latérales d’équilibre, sans étre pour autant
diagnostiqués pushers. Il convient alors de différencier ces désordres posturaux, distincts les

uns des autres, avant d’espérer poser le bon diagnostic.

4.2.1. Le phénoméne « d’inclinaison »

Les patients présentant le phénomeéne « d’inclinaison », décrit par Brunnstrom, peuvent
chuter vers le c6té atteint a cause de I’hémiparésie survenant fréquemment aprés AVC,
lorsque les aides au maintien sont supprimées. Ils sont ainsi incapables de tenir assis seuls,
surtout en phase aigiie. Ces patients sont conscients de leur perte d’équilibre, au contraire des
patients pushers. La compensation développée sera de s’agripper au mobilier avec la main
non parétique afin de se tracter vers la position verticale, les patients pushers utilisant quand &
eux leur c6té sain pour se pousser vers I’hémicorps parétique. Les patients pushers ont
¢galement pour seconde particularité de résister & toute correction passive réalisée par le

thérapeute (15).

4.2.2. Le syndrome de Wallenberg

Le syndrome de Wallenberg fait suite a un infarctus du tronc cérébral, plus
spécificiquement du bulbe. Selon une étude concernant cette population, ces patients
présenteraient une inclinaison ipsi-lésionneile de leur corps, alors que les pushers ont une
inclinaison du corps du c6té opposé de la 1ésion (contro-lésionnelle). Les inclinaisons ne sont
donc pas dans la méme direction. De plus, comme précédemment, les patients pushers ont ces
particularités de pousser activement avec leur c6té sain en direction du c6té parétique et de

résister a la correction passive (15).

4.2.3. La latéropulsion des lésions thalamiques

Masdeu et Gorelick ont décrit la posture chez des patients ayant une 1ésion thalamique
postéro-latérale, semblable & premiére vue a la posture des patients pushers. Certains patients
ayant une lésion thalamique peuvent, en position assise, chuter en arriére ou encore du c6té de

I’hémiparésie lorsque I’assistance est 6tée. Cependant lorsque ces derniers doivent s’assoir, ils
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se tractent avec leur main non affectée, ce qui est non concordant & la poussée active réalisée
par les pushers. En outre, les cérébro-lésés thalamiques inclus dans 1’étude de Masdeu et
Gorelick souffrent d’une hémiparésie faible & moyenne, au contraire de la majorité des

patients pushers (15).

4.3.Diagnostic

Les études s’étant intéressées au Pushing Syndrome établissent le diagnostic et la
sévérité de ce syndrome le plus souvent soit grice a la description originale faite par Davies

soit par des échelles d’évaluation utilisant des critéres subjectifs appréciés par 1’évaluateur

(4).
4.3.1. Evaluation clinique selon les critéres de Davies

D’aprés les observations faites par Pérennou, Davies retenait 3 critéres et insistait sur la
poussée active réalisée par les pushers, notamment par le choix de la dénomination de cette
pathologie appelée le « Pushing Syndrome ». Or les critéres diagnostiques utilisés dans les
années 2000 ne mentionnent pas explicitement la présence de la poussée active lors du
diagnostic. Le diagnostic est alors posé, « selon les critéres de Davies », lorsque le patient
présente ces 2 critéres : une latéropulsion contro-lésionnelle et une résistance a toute

correction passive visant  le ramener en position verticale, voire au-dela du cdté parétique

@),

De plus, Pérennou met en avant le fait que ces critéres diagnostiques impliquent une
forte subjectivité et donc une possible variation inter-examinateur importante, en particulier
concernant la résistance réalisée contre la correction de la posture. Pérennou se pose ainsi les
questions suivantes : « Le patient résiste-il dés qu’on le pousse vers sa 1ésion quelle que soit
sa position de depart ou uniquement lorsqu’on cherche & I’incliner du cété de sa 1ésion ?
Résiste-il en position debout, assise et/ou couchée ? Résiste-il autant les yeux ouverts que
fermés 7 » (3). De plus le suivi de I’évolution de la pathologie est difficilement réalisable avec

cette seule évaluation clinique.

Des échelles d’évaluation ont donc été créées depuis la description faite par Davies,

tentant de diagnostiquer au mieux la présence ou non de ce syndrome, ainsi que sa sévérité.
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4.3.2. Les échelles d’évaluation clinique

Une revue de la littérature ayant analysé les échelles d’évaluation du Pushing Syndrome
déclare que l'utilisation des échelles est justifiée en pratique clinique, car leur fiabilité est
bonne, bien que ces derniéres reposent sur le jugement personnel du thérapeute (18). Quatre
échelles d’évaluation cliniques sont principalement décrites dans la littérature pour le
diagnostic du Pushing Syndrome : la «Scale for Contraversive Pushing» (SCP), la
«modified Scale of Contraversive Pushing » (mSCP), la « Burke Lateropulsion Scale »
(BLS) et I’échelle & quatre points (4).

4.3.2.1. La « Scale for Contraversive Pushing » (SCP)

Développée par Karnath, selon les critéres de Davies, elle évalue trois aspects de la
posture des patients pushers (4) :
La symétrie de la posture spontanée, en position assise et debout
L’utilisation des extrémités ipsi-lésionnelles pour étendre la surface
d’appui par abduction et extension, en position assise et debout

La résistance aux corrections passives, en position assise et debout

Le diagnostic de patient pusher est établi lorsque les trois critéres sont présents, avec un

total d’au moins 1 pour chaque critére (assis + debout) (Annexe II).

La cohérence de cette échelle et la fiabilité inter-examinateurs est bonne. Cependant,
suite & leur analyse réalisée sur la validité des échelles, Bacini et al proposent une
modification pour diagnostiquer de maniére plus juste les patients pushers, 1’utilisation de la
SCP aboutissant 4 des faux négatifs selon ces auteurs. Ainsi un score sup€rieur 4 0 pour
chaque item (assis + debout) serait plus adapté pour diagnostiquer cette pathologie et donc
étudier la prévalence du Pushing Syndrome. Néanmoins, d’autres investigations sont
nécessaires, portant sur un échantillon non sélectionné, afin de confirmer ou non la validité de

cette modification (16)(4).

Des instructions complémentaires ont été fournies par Karnath concernant 1’évaluation
de I'utilisation des extrémités pour étendre la surface d’appui, en position debout. Le score de

1 pour la position debout est accordé si le thérapeute observe que le patient étend et réalise



12

une abduction avec sa jambe saine, spontanément en position debout. Si ce n’est pas le cas, le
thérapeute observe la marche du patient et cbte la position debout 4 0.5 si ces caractéristiques
apparaissent a la marche. En ce qui concerne 1’évaluation en position assise, les patients
doivent avoir les pieds posés sur un support afin de déterminer si le patient étend et fait une

abduction de son membre inférieur (4).

La SCP est a ce jour ’échelle la plus fréquemment utilisée et citée dans les études et
publications car elle est simple et rapide d’utilisation et « posséde les propriétés cliniques les
plus rigoureuses » (18). Néanmoins, cette échelle serait « peu adaptée lorsque le Pushing

Syndrome surviendrait uniquement dans des activités dynamiques telles que la marche »

(16)(18).

4.3.2.2. La « modified Scale for Contraversive Pushing » (mSCP)

Cette échelle évalue le Pushing Syndrome dans quatre conditions (4) :
- En position statique assise
En position statique debout
- Lors du transfert du lit au fauteuil roulant ou a la chaise, en
maintenant une flexion de hanche
- Lors du transfert du lit au fauteuil roulant ou a la chaise, en

passant par la station debout ou par la marche.

Pour chaque condition de réalisation, la valeur accordée peut étre de 0 a 2, la cotation 0
ne signalant pas de symptéme et la valeur 2 un symptéme sévére. Un score de 3 ou plus pose
le diagnostic de patient pusher (Annexe II). Plutét qu'une version modifiée de la SCP, la
mSCP est envisagée comme une échelle & part entiére car elle différe fortement de sa version

originale (4).

La validité de la mSCP est faible & modérée et la fiabilité inter-examinateurs est
modérée a bonne (4)(16).

4.3.2.3. La « Bruke Lateropulsion Scale » (BLS)

Le diagnostic et la sévérité du Pushing Syndrome peuvent étre également évalués par

I’appréciation de ’angle auquel apparait la résistance 4 la correction passive ou I’importance
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de la résistance, dans différentes activités : les retournements, la station assise, la station

debout, les transferts et la marche (4).

Le score total de cette échelle peut varier de 0 & 17. Les patients sont diagnostiqués
pushers s’ils présentent un score de 2 ou plus. Pour chaque position le score maximal possible
est de 3, excepté pour la station débout et couchée (score maximal possible de 4). Chaque
position a sa grille d’évaluation spécifique, consultable en détail en Annexe II. Par exemple
pour évaluer la station assise, le patient est incliné passivement vers le ¢6té parétique de 30°
en position assise. Le thérapeutc tente ensuite de ramener le plus proche possible de la
verticale le corps du patient. L’examinateur apprécie visuellement & quel angle apparaissent
« des mouvements volontaires ou réflexes du tronc, du membre inférieur ou du membre
supérieur sain » (4), et peut ainsi cbter la résistance exercée par le patient. Lorsque la
résistance en position assise apparait 5° avant la verticale gravitaire, la résistance est ctée a

1. Pour un angle de 10° elle est cotée & 2 et pour un angle entre 10 et 30° ¢lle est cbtée a 3

4)(19).

La mSCP et la BLS évaluent le syndrome lors d’activités dynamiques, elles sont fort
utiles pour le suivi de la pathologie et sensibles aux légers changements de la posture (18).
Concernant la BLS, la fiabilité inter-examinateurs est bonne et la validité de 1’échelle
moyenne. Cette échelle a pour particularité d’évaluer le Pushing Syndrome en position
couchée, lors des retournements et de la marche (4). Néanmoins il s’agit d’une échelle
impliquant une appréciation trés subjective, elle est également complexe et longue & réaliser

en pratique (4)(16).

4.3.2.4, L’échelle a quatre points

Une autre échelle décrite par Lafosse et al permet le diagnostic de patient pusher dans
différentes postures, si ce dernier présente les deux critéres suivants: «une posture
asymétrique ou I’axe médian du corps dévié vers le coté hémiparétique et une résistance a la

correction passive apparaissant depuis la verticale gravitaire vers le c6t€ non atteint » (4).

Un score de 0 n’indique pas de Pushing Syndrome. Si les deux critéres décrits
précédemment sont présents en position debout, le score est de 1. Si ces deux critéres existent

en position assise le score est a 2, et §”ils sont présents en station couchée le score est de 3 (4).
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Cette échelle a une bonne fiabilité inter-examinateurs. Elle semble cependant peu

adaptée aux changements d’attitude (16).

Pour conclure, bien qu’un tableau clinique assez précis a été décrit et enrichi au fil des
années par différents auteurs et que des échelles ont été développées, le diagnostic du Pushing
Syndrome pose encore probléme. Babyar souléve un probléme commun a toutes les échelles
qui est : « comment évaluer le Pushing Syndrome si le patient ne peut pas se tenir debout,
pour des raisons en rapport avec le syndrome ou non, et ne présente plus les signes cliniques
du Pushing Syndrome en position assise ? Faut-il considérer que le syndrome a disparu ou
soustraire des points & la valeur précédemment obtenue ? » (18). De plus, pour Pérennou, il
serait intéressant de développer un dispositif mesurant de maniére objective la poussée active

et 1a résistance réalisées par les patients pushers (3).

1 est primordial que le diagnostic du Pushing Syndrome soit correctement réalis¢ car il
conditionne toutes les études portant sur la prévalence de cette population, le pronostic, et
I’efficacité ou non de la rééducation (16). D’autres études portant sur ces échelles

d’évaluation seraient donc nécessaires.
4.4 Prévalence

L’incidence du Pushing Syndrome aprés AVC est difficilement évaluable, en effet la
prévalence dans une population de patients cérébro-1ésés fluctue de 1,5% a 63% selon les
études. Seul Lafosse et al ont analysé la prévalence en distinguant Iésion cérébrale droite et
gauche. Selon leur étude, le Pushing Syndrome survient chez 52% des cérébro— lésés droits et

40% des cérébro- 1ésés gauches (4).

Selon Santos-Pontelli, ces grandes variations sont expliquées au vu des différences
considérables retrouvées entre les études, concernant : « le temps s’écoulant entre la survenue
de I’AVC et le dépistage du syndrome, les critéres d’inclusion et d’exclusion, les
caractéristiques des établissements, la population analysée, les échelles d’évaluation du
Pushing Syndrome et leurs critéres limites » (4). La comparaison des deux études trouvant les
valeurs extrémes de prévalence illustre bien ces grandes différences entre études dans la

réalisation du dépistage (Tableau 1).
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Tableau I: Facteurs dépendants pour l’incidence du comportement pusher. D’aprés
Santos-Pontelli (4)(Abréviations : SCP = « Scale for Contraversive Pushing »).

Temps

Auteur, Caractéristiques Etiologies écoulé Evaluation Critéres Incidence
année des institutions  jnclues pour depuis limites

le dépistage  I’évaluation
(moyenne)

Danells 5 services de SCP >0 63%
etal  soins intensifs AVC 8 +-2 SCp SCP=3 23%
2004 jours

Santos- Unité Toute SCP>3

Pontelli neurologique pathologie 31,7 jours SCP (au moins 1,5%
2004 d’urgence neurologique 1 4 chaque

aigue critére)

L’utilisation de critéres limites différents de la SCP afin d’estimer la prévalence du
Pushing Syndrome dans un méme échantillon de patients cérébro-lésés aboutit & des valeurs
d’incidence extrémement divergentes. En effet, dans un méme échantillon Pincidence est de
11% avec utilisation des critéres originaux de Karnath, tandis qu’elle s’éléve & 62% avec

I’utilisation des critéres modifiés de Bacini et al (4).

De plus, Santos-Pontelli met en avant le fait que 1’évaluation ne doit étre réalisée ni trop
tot, au risque de comptabiliser & tort un comportement postural perturbé transitoire et non un
réel Pushing Syndrome, ni trop tard, ce syndrome pouvant disparaitre dans des délais assez

rapides (4).
4.5.Pronostic

Les études ayant analysé la récupération des patients pushers trouvent que le Pushing
Syndrome a un bon pronostic (4)(16). D’aprés Karnath : « Le cerveau semble bien compenser
ce syndrome, en comparaison avec d’autres désordres tels que 1’aphasie par exemple » (17).
Ainsi, le temps maximum retrouvé pour constater la quasi disparition complete des
symptémes est de 6 mois aprés AVC. Néanmoins, les patients présentant une Négligence
Spatiale Unilatérale, ceux ayant un score initial élevé au SCP et les patients pushers cérébro-

1€sés droits récupérent plus lentement. La récupération apparait étre également plus lente pour
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les pathologies survenant aprés AVC que pour les autres étiologies neurologiques
n’impliquant pas d’AVC (4)(16). Elle n’est ni liée & I"age, ni & la récupération motrice d’aprés

Danells (4).

« Une diminution de I’aptitude 4 la marche et du niveau fonctionnel dans les activités de
la vie journaliére a été observée, entre autres, chez les patients pushers comparés A une
population de cérébro-1ésés sans Pushing Syndrome » (17). Les patients pushers ont besoin de
plus de temps pour parvenir au méme niveau fonctionnel que les non pushers. Ainsi,
Poccurrence du Pushing Syndrome multiplierait le temps de séjour par deux, la rééducation

vise donc a diminuer la durée de séjour des patients pushers (3)(17).

4.6.Les structures cérébrales impliquées : apports de la neuro-imagerie
4.6.1. Le thalamus

D’aprés les études, le thalamus postérieur (plus particuliérement les noyaux postérieur
et latéral du thalamus postérieur) est fréquemment 16sé chez les patients pushers par rapport
aux patients cérébro-lésés non pushers. Masdeu et Gorelick ont néanmoins observé dans leur
étude un groupe de patients présentant des troubles posturaux avec des lésions du thalamus
postérieur, sans Pushing Syndrome. Une Iésion du thalamus postérieur n’implique donc pas
forcément un syndrome pusher, bien qu’une telle 1ésion semble bien jouer un r6le important
dans ce désordre. Ces données fournissent un renseignement intéressant sur le fait que le

thalamus semble participer & un vaste réseau permettant le contrdle de la posture érigée

(4)(16).

4.6.2. Les lésions extra-thalamiques

Une grande variabilité existe entre les zones cérébrales altérées, déclarées spécifiques
du comportement pusher, avec au total un nombre important de territoires potentiellement
concernés. Ainsi le gyrus post-central, la capsule interne, le lobe temporal, 1’aire motrice
supplémentaire, le lobule pariétal supérieur, le lobule pariétal inférieur, le palladium, le
striatum, ’insula, le territoire de 1’artére cérébrale antérieure ou encore le cervelet seraient les
zones cérébrales spécifiquement associées au Pushing Syndrome, rapportées de I’ensemble

des études (4).
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Ticini et al déclarent que « le thalamus et les structures extra thalamiques (I'insula, le
gyrus temporal supérieur, le gyrus post-central, et le lobule pariétal inférieur) contribuent 4 un
réseau permettant de contrbler la posture érigée » (4), et sembleraient méme essentiels 3 ce
contrble. Ils suggérent également que « des 1ésions du thalamus postérieur, plutot que des
mal-perfusions d’aires corticales distantes et additionnelles, sont associées au Pushing

Syndrome » (20).

5. HYPOTHESES AVANCEES POUVANT EXPLIQUER LE PUSHING
SYNDROME

5.1.Le Pushing Syndrome est-il causé par un autre désordre ?

De nombreux auteurs se sont intéressés a la fréquente association observée entre le
Pushing Syndrome et la Négligence Spatiale Unilatérale. Ces derniers se sont demandés si le
Pushing Syndrome devait étre considéré comme un syndrome a part entiére ou seulement
comme une manifestation extréme d’un désordre postural causé par la NSU (16). La NSU est
un syndrome lié typiquement a une altération de 1’hémispheére droit (21). Or des études ont
révél¢ que le Pushing Syndrome était retrouvé aussi bien chez des patients avec des lésions
hémisphériques droites (donc plus associé 4 la NSU) que chez des patients avec une lésion
hémisphérique gauche (donc plus associé & I’aphasie), ce qui est un premier élément en
défaveur d’une causalité entre NSU et Pushing Syndrome. Le Pushing Syndrome ne semble

donc pas étre une simple manifestation d’un autre syndrome (15).

De plus, plusieurs études ont analysé la prévalence de la NSU chez les patients pushers.
Les résultats entre études sont variés, certaines études ne montrant aucun signe de négligence
chez les patients pushers et aucune association entre ces syndromes, alors qu’au contraire un
plus grand nombre d’études notent une fréquente prévalence de NSU chez les pushers,
certaines montrant une forte relation entre NSU et PS (notamment concernant la présence et la
gravité du Pushing Syndrome). Il apparait donc que la Négligence Spatiale Unilatérale ne peut
pas étre la cause directe du Pushing Syndrome, bien qu’elle lui soit fréquemment associée. Le

Pushing Syndrome est donc bien un syndrome & part entiére (16)(17).

Le lien existant entre NSU et Pushing Syndrome est peu clair, nécessitant de futures

études afin d’éclaircir ce point. Les futures études devront porter une attention toute
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particuliére & 1’évaluation de la NSU et le PS, ces deux syndromes étant souvent difficiles &
évaluer précisément (16). L’altération du sens de la verticalité chez les patients pushers

semble étre la cause du Pushing Syndrome a ce jour.

5.2 Le sens de la verticalité chez les patients cérébro-1ésés

Les patients victimes d’AVC présentent souvent une perturbation du sens de la

verticalité, se traduisant par des perturbations de la VVS, VHS et VPS.

En effet, chez 40 4 60% des patients aprés AVC hémisphérique, la VVS est inclinée
(11). La verticale visuelle subjective est inclinée de maniére prédominante du coté
controlatéral a la lésion, méme s’il est possible de voir la situation inverse, c'est-a-dire une
déviation ipsi-lésionnelle. Les patients aprés AVC droit ont initialement la méme incidence
d’inclinaison que les cérébro-lésés gauches, ce qui est assez étonnant au vu de la
prédominance de ’hémisphére droit pour la construction des représentations visio-spatiales

(5). Cependant les patients aprés AVC hémisphérique gauche récupérent plus facilement.

La VPS peut également étre inclinée, comme c’est le cas chez 42% des patients cérébro-
1ésés dans I’étude de Pérennou (11)(13). L’inclinaison est toujours contro-lésionnelle dans
cette étude. De plus, la verticale posturale subjective est plus inclinée chez les patients
victimes d’un AVC hémisphérique droit que chez les victimes d’AVC hémisphérique gauche.

Il est également intéressant de noter que toutes les modalités (haptique, visuelle et
posturale) peuvent étre altérées chez ces patients, ou au contraire seulement une ou deux

modalités peuvent se situer au-dela des limites de normalité (11).
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5.3. La perception erronée du sens de la verticalité : principales hypothéses
expliquant le Pushing Syndrome

Tableau II : Altération de Ia verticalité chez les patients pushers par rapport au groupe
contrdle (Abréviations : P+/P- = patients pushers/non pushers, N+/N- = patients négligents/non
négligents, A+/A- = patients aphasiques/non aphasiques. GC = groupe contrdle, VVS = verticale
visuelle subjective, VHS = verticale haptique subjective, VPS = verticale subjective posturale, VPC =
verticale posturale comportementale, Symboles : * = un patient non testé concernant la négligence,
*%* = non inclus dans le groupe d’analyse, ¥ = p fix¢ 3 0.01).

Altération d’une ou

Auteur, Composition Altération du Caractéristiques plusieurs verticales
date du/des groupe(s) sens de la des patients P+ pergues (VVS, VPS5,
controle(s) verticalité¢ du/  inclus du groupe VHS, VPC) des P+
des GC expérimental par rapport au GC
(p<0.05)
~ Sujets sains
Karnath - Sujets P- N+ Non Sujets N+ P+ Oui
Pérennou Sujets sains Non Sujets N+ P+ QOui ¥
2002 (22)
Saj 2005 Sujets sains Non - Sujets N+ P+ Qui
23) - Sujet N- P+ *
Johannsen Sujets sains Non - Sujets N+ P+ Non
2006 (24) - Sujets A+ P+
- Sujets N- A- P+
Pérennon Sujets sains Non Sujets P +* Oui
#0498 (13)
Paci 2011 Sujets sains Non - Sujets N+ P+ Non
(25) - Sujet N- P+

Ainsi, sur les six études ayant étudié le sens de la verticalité chez les patients pushers,
quatre études sur six établissent une différence significative d’une ou plusieurs verticales
subjectives par rapport aux groupes contréles (Tableau II). Les groupes contrdles sont presque
exclusivement composés de sujets sains, sauf ’étude de Karnath (14). Cependant les patients
cérébro-1ésés dans le groupe contrdle de I’étude de Karnath ne présentent pas de troubles de la
verticale. Donc les patients pushers ont une altération de la verticalité par rapport & des sujets
sans perturbations de la verticale. Il reste a savoir quelles sont les verticales subjectives

spécificiquement altérées chez les patients pushers (Tableau III).
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Tableau III : Type de verticale altérée entre le groupe contrdle et le groupe pusher.
(Abréviations : P+ = patients pushers, GC= groupe contrdle, VVS = verticale visuelle subjective,
VHS = verticale haptique subjective, VPS = verticale subjective posturale, VPC = verticale posturale

comportementale, Symbole : * = avec apports tactiles).

Verticale Auteur, date Différence significative entre P+
mesurée et GC
(p<0.05)
Karnath 2000 {14} Non
Saj 2005* (23) Oui
e Johannsen 2006 (24) Non
Pérennou 2008 (13) Oui
Paci 2011 {25) Non
VHS Pérennou 2008 (13) Oui
Karnath 2000 (14) QOui sans la vue
VIS Non avec la vue
Pé&ennou 2008 {13) Cui
VPC Pérennou 2002 (22) Oui

La verticale posturale subjective est plus inclinée chez les patients pushers par rapport

aux sujets sans troubles de la verticale (Tableau IV). L’inclinaison de la VPS est de maniére

surprenante ipsi-iésionnelle dans 1’étude de Karnath (14) tandis qu’elle est contro-lésionnelle

dans I’étude de Pérennou (13). Karnath suggére que 1’inclinaison posturale contro-lésionnelle

des pushers est due 4 une compensation réalisée par le sujet, selon deux mécanismes

différents possibles. Le premier est que le patient s’aper¢oit qu’il existe une discordance entre

sa VVS normale et sa VPS inclinée ipsi-latéralement 3 la lésion. Pour compenser cette

incohérence, il aligne son corps sur une verticale opposée a sa VPS (donc sur une verticale

contro-lésionnelle & la lésion). Le second est que le patient ne se rend pas compte

immédiatement que sa VPS est perturbée et aligne son orientation corporelle sur sa VPS.
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Cependant le sujet perd 1’équilibre car sa VPS est trés inclinée du c¢6té ipsi-lésionnel. Son
inclinaison corporelle contro-1ésionnelle est une réaction secondaire a la posture qu’il a
expérimentée précédemment conduisant & des pertes d’équilibre. Pour Pérennou, le patient

pusher aligne son axe corporel sur sa VPS, inclinée du c6té contro-lésionnel (Figure 3).
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Figure 3 : La verticale posturale subjective et la posture
selon les études de Karnath (14) et Pérennou (13)

Concernant la VVS, 3 études sur 5 trouvent une verticale visuelle subjective

comparable aux groupes contréles respectifs.

De plus, la VHS ainsi que la VPC des patients pushers différent significativement du

groupe contréle.

Certains auteurs ont également réalisé des analyses statistiques entre les patients
victimes d’AVC non pushers et les patients pushers du groupe expérimental (23). En effet, les
patients cérébro-lésés non pushers peuvent également présenter des troubles de perception de
la verticale. Ces troubles n’étant pas exclusivement retrouvés chez les patients pushers, il est

alors intéressant de comparer les résultats de groupes de patients présentant des troubles.



22

Tableau IV : Comparaison des verticales subjectives entre patients pushers et cérébro-
lésés non pushers. (Abréviations : GE = groupe expérimental, P+/P- = patients pushers/non
pushers, N+/N- = patients négligents/non négligents, NP = non précisé. Symboles : * = non spécifié
clairement dans I’étude).

Différence
Auteur, Composition du Différence significative | significative de la/les
Date groupe expérimental de la/les verticale(s) verticale(s) percue(s)
(patients non percue(s) de ’étude, de de I’étude entre GE
pushers) I’GE (P-) et sujets sains (P-) et GE (P+)
(p<0.05) (£<0.05)
- Pérennou -
- ‘ Sujets N+P-* Non Non
Saj 2005 Sujets N-P- Non Non
(23)
Sujets N+P- Ow Non
Paci 2011
(25) Sujets N-P- Non Non

Malheureusement, il n’existe pas de différence significative entre les mesures des
verticales subjectives (différente selon I’étude) des patients cérébro-1ésés non pushers et le
groupe contrdle (sain), les patients hémiplégiques de ces études ont donc des mesures de
verticales subjectives dans la norme. La seule étude ou les patients cérébro-lésés non pushers
présentent une altération de la verticale subjective, visuelle, est I’étude de Saj (23). Or, les
résultats ne montrent pas une différence significative entre les deux groupes. Néanmoins, la
direction de la VVS est différente selon les groupes, la déviation est ipsi-lésionnelle pour les

patients pushers et contro-1ésionnelle pour les négligents non pushers.

6. PISTES DE TRAITEMENT

6.1. Favoriser les entrées somesthésiques

6.1.1. Le guidage manuel

Davies propose une rééducation basée sur le concept Bobath (26). D’aprés Davies, une
altération ou un déficit des informations kinesthésiques et tactiles survenant chez les patients
hémiplégiques, entrainc une adaptation motrice inadéquate dans les activités de la vie
quotidienne. De plus les informations recueillies par les structures proprioceptives sont plus

facilement maintenues en mémoire, contrairement aux informations apprises verbalement ou
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visuellement qui seraient vite oubliées. « La proprioception est ainsi donc primordiale pour le
mouvement mais aussi pour [’apprentissage » (et le ré-apprentissage) (26). Le patient obtient
plus d’informations proprioceptives grice au guidage manuel réalisé par le thérapeute lors de
diverses activités de la vie quotidienne, que s’il effectue ces mémes activités seul en raison de
ses possibles déficits proprioceptifs et moteurs. Cette guidance permet donc d’améliorer la

motricité et favorise 1’apprentissage d’une tiche.

Les activités effectuées présentent un but et les tiches réalisées sont fonctionnelles. De
plus, le rééducateur doit guider le patient de maniére optimale afin de permettre au patient de
recueillir un maximum d’informations proprioceptives pertinentes permettant la réalisation
correcte de la tiche. Les instructions verbales sont le plus possible évitées car elles sont

sources de distraction et non présentes en situation réelle.

Concernant la rééducation plus spécifique du Pushing Syndrome, Davies déclare : « les
activités a privilégier sont celles favorisant 1’appui sur le membre inférieur hémiplégique, par
exemple le pont fessier, les activités engendrant I’extension de genou et les activités
permettant le travail des réactions d’équilibration dans toutes les positions possibles. Les
retournements sont également intéressants i effectuer pour améliorer ’orientation du
patient dans 1’espace» (26). L’auteur insiste également sur la bonne position 4 faire adopter au

patient au fauteuil roulant.

Par exemple, pour permettre la station assise corrigée :

- Le thérapeute va aider le patient & atteindre la position verticale, avec
les mains situées sous 1’épaule et sous la fesse hémiparétiques. Le patient va ensuite essayer
de maintenir la position verticale lorsque le thérapeute 6te ses mains. Puis en progression, le
patient va devoir atteindre la position correcte sans aide.

- Le patient doit ensuite apprendre a transférer son poids vers le c6té sain.
Le thérapeute place ses mains sur 1’épaule et sur les muscles du c6té parétique afin de
stimuler la posture €rigée.

- Enfin le patient va se pencher vers le c6té sain jusqu’a prendre appui

avec son coude et revenir la position verticale sans pousser avec son c6té sain.
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Figure 4 : Le guidage manuel (D’aprés Davies)(26)

6.1.2. L’utilisation de feedbacks

Bohannon cherche 3 aligner 1’orientation du corps des patients pushers sur la verticale
gravitaire, par le réentrainement moteur (27). L’objectif du rééducateur est de faire prendre
conscience au patient qu’il présente une mauvaise posture mais qu’il peut arriver a se tenir
assis ou debout seul, s’il ne se référe pas a sa perception erronée de la verticale corporelle.
Dans un premier temps, « le patient pusher doit expérimenter les pertes d’équilibre le plus
souvent vers la gauche, conséquentes a sa posture spontanée, et doit reconnaitre que ce qu’il
congoit comme une situation sécuritaire et comme une position verticale ne I’est pas. Puis
dans un second temps, le thérapeute utilise des feedback tactiles et verbaux pour guider le
corps du patient sur la verticale gravitaire » (27), et donc corrige la posture. Par exemple, le
maintien d’une posture debout statique autonome est possible grice au soutien fourni par un
mur situé derriére le patient (28). L’utilisation d’un mur peut transmettre au patient pusher des
informations somato-sensorielles fiables et pertinentes sur la verticale gravitaire et ainsi

permettre I’amélioration de la posture d’aprés Punt et al (29).
6.1.3. La mobilisation du tronc

Les informations somesthésiques sont fournies par I’intermédiaire de récepteurs situés
dans I’abdomen et participent donc 4 la construction du sens de la verticalité. Panturin
suggére d’effectuer des mobilisations actives ou passives de la partie distale du tronc par
rapport & sa partie proximale fixée, pour solliciter ces récepteurs abdominaux. Le sens de la

verticalité serait amélioré et ainsi donc la posture (16).
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6.1.4. La manipulation sensorielle

Pérennou propose comme piste de traitement & 1’amélioration du comportement postural
des patients présentant une latéropulsion ou un Pushing Syndrome la manipulation des
informations somato-sensorielles (7). Selon Pérennou, les troubles de la posture de ces
patients trouvent trés probablement leur origine dans I’altération du sens de la verticalité,
altération liée de préférence 4 une perturbation du traitement des afférences somesthésiques.
Ainsi une stimulation électrique (TENS) effectuée chez des patients avec une latéropulsion
située sur la face contro-lésionnelle du cou améliore temporairement la verticale posturale
comportementale et ainsi donc la verticalité. La stimulation électrique est considérée par
I’auteur comme «un puissant stimulus de substitution, réactivant ou réorganisant
probablement les circuits neuronaux endommagés et impliqués dans la graviception
somesthésique » (7), et semble donc une piste intéressante aux troubles de 1’orientation
corporelle liés & une perturbation de la verticale. Cependant de futures études devraient étre
réalisées spécifiquement sur des patients pushers (16), car les patients présentant une

latéropulsion n’ont pas forcément de Pushing Syndrome associc.
6.2. Favoriser les entrées visuelles

Kamath a trouvé dans son étude que la mesure de la verticale posturale subjective des
patients pushers, sans la vue, est fortement située en dehors des valeurs considérées comme
normales (14). Une observation intéressante relevée par les auteurs est que la mesure de la
VPS est dans la norme lorsque la vision est autorisée durant la procédure. Les patients pushers
arrivent donc temporairement a orienter leur corps sur la véritable verticale gravitaire lors
d’une mise en situation bien particuliére (en condition de laboratoire), et lorsque les
thérapeutes leur demandent de se focaliser sur I’environnement visuel. L’auteur suggere donc

qu’il serait intéressant que les patients utilisent des aides visuelles pour améliorer leur posture.

D’aprés Karnath, les patients doivent s’entrainer & utiliser leur perception visuelle
intacte de la verticale afin d’améliorer leur orientation corporelle, car ils ne le font pas
spontanément. Le patient doit prendre conscience dans un premier temps que c¢e qu’il voit
comme étant vertical 1’est bien, au contraire de ce qu’il ressent comme étant vertical. En

position assise, le thérapeute demande au patient s’il considére son corps comme étant
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positionné a la verticale, en regardant I’environnement autour de lui. Il est fortement conseillé
d’utiliser une piéce contenant beaucoup de repéres verticaux. Le patient constate alors
normalement qu’il ne se tient pas en position droite, et peut ainsi corriger sa statique avec
I’aide du rééducateur. Il est important que le patient se rende compte qu’il ne chute pas
lorsqu’il est en posture érigée, ce qui permet ainsi de diminuer la peur de chuter et la poussée
active du cdté sain. La correction doit étre ensuite progressivement intégrée dans les activités

du patient (17).

Pérennou a également apprécié une inclinaison pelvienne perturbée des pushers moins
importante avec la vue que sans la vision (22). Le travail devant le miroir indicé est donc

¢galement intéressant a utiliser d’aprés 1’auteur (7).

7. DISCUSSION
7.1. Nombre d’études réalisées et caractéristiques

Peu d’études ont été réalisées a ce jour sur le sens de la verticalité chez les patients
victimes de Pushing Syndrome (6 études). De plus, une seule étude a été effectuée
récemment, dans un laps de temps de moins de 5 ans (25). La comparaison des résultats des
études n’est pas aisée en raison du nombre restreint d’études. De plus, bien que ces derniéres
évaluent toutes la verticalité des patients pushers, elles n’examinent pas forcément les mémes
verticales pergues ni la verticale posturale comportementale. Par exemple, seules deux études
ont €té réalisées sur la VPS et trouvent des résultats contraires sur la direction de I’inclinaison,
ne permettant pas de conclure (13)(14). De méme, la VPC et la VHS sont uniquement testées
par Pérennou, sans aucune autre étude pouvant confirmer ou réfuter les résultats obtenus
(13)(22). En outre, tous les résultats obtenus par ces études sont & considérer avec précaution

en raison du faible nombre de patients pushers inclus dans les études (Annexe IV).

7.2 Etablissement du groupe « Pushers »

Il est essentiel que le diagnostic du Pushing Syndrome soit correctement réalisé car il
conditionne toutes les études portant sur cette population. La comparaison des études sur le
sens de la verticalité des patients pushers montre des disparités sur 1’établissement du

depistage de ces derniers,



27

En effet, bien que les évaluations du Pushing Syndrome ont été effectuées quasi
exclusivement a ’aide de la SCP, les critéres limites utilisés sont différents entre études
(Annexe IV). Or, selon les critéres limites utilisés, inclure un patient comme « pusher » dans
le groupe expérimental est plus ou moins aisé. Pour rappel, dans 1’étude de Bacini et al
portant sur la prévalence de ce syndrome, utiliser les critéres limites modifiés de la SCP
(score supérieur 4 0 pour chaque item) conduit & une prévalence de 62%, tandis qu’utiliser les
critéres décrits par Karnath (score d’au moins 1 a chaque item), sur le méme échantillon que
précédemment, aboutit & une incidence de 11%. Si les études analysant le sens de la verticalité
comportent dans leur échantillon de patients pushers des faux positifs ou que I’échantillon de
patients cérébro-1ésés non pushers comporte des faux négatifs, il n’est alors pas ¢tonnant de
retrouver des résultats aussi contradictoires cntre les études. Ce point confirme 1’absolue
nécessité d’établir les échelles et critéres limites les plus & méme de diagnostiquer
correctement le Pushing Syndrome ou, & défaut, que les futures études utilisent les mémes
échelles diagnostiques et les méme critéres limites afin de faciliter la comparaison entre
études. De plus les méthodes d’évaluation sont trés variées entre études limitant encore

davantage les comparaisons.

7.3 .Méthode d’évaluation (protocole, matériel)

Les méthodes d’évaluation devraient étre les plus approchantes possibles afin de
permettre des comparaisons pertinentes entre études. Elles devraient également étre mieux
adaptées 4 ces patients qui peuvent présenter des troubles {en rapport avec I’AVC ou plus
spécifiques du Pushing Syndrome) tels que des perturbations de I’équilibre, une fatigabilité
plus importante et des troubles cognitifs associés comme la NSU ou I’aphasie, ce qui n’est pas
forcément Ie cas dans les études. La comparaison des évaluations des études est résumee en

Annexe V.

7.3.1.1. Evaluation dela VVS

La quasi totalité des études mesurant la VVS utilisent une baguette que
I’expérimentateur doit positionner & la verticale sur les instructions du patient. Deux études
dérogent & cette procédure. L’étude de Saj (23) déclare mesurer la VVS mais le sujet doit

ajuster manuellement la baguette & la position qu’il considére verticale, ce qui s’apparente
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plus 3 la mesure de la VHS. Paci et al n’utilisent pas le repositionnement d’une baguette
lumineuse pour mesurer la VVS (25). Dans cette étude des cibles toujours inclinées par
rapport 4 la verticale sont projetées sur un écran. Le patient doit dire 4 I’expérimentateur, qui
comptabilise les réponses de ce dernier, si ’inclinaison des cibles est horaire ou anti-horaire.
Une limite de temps est fixée dans cette étude, les stimuli sont affichés & I’écran durant 250
ms ce qui est une durée trés courte pour les patients. Les types de procédure fluctuent du

« choix forcé » & la procédure « stop and go ».

L’installation du patient lors de la mesure de la VVS peut étre trés différente selon les
études. Le corps du patient doit &tre positionné 2 la verticale dans 1’ensemble des études afin
d’éviter le comportement pusher. Cependant une éfude sangle et maintient fermement
I’ensemble du corps (13), deux autres seulement quelques segments corporels (23)(25), tandis
que certains auteurs ne décrivent pas ’utilisation de moyens de fixation (14)(24). De méme,
dans 1’étude de Pérennou (13), les pieds sont fixés et positionnés sur un repose pied alors que
dans I’étude de Saj (23), les jambes sont étendues. Les influences des différentes installations

sur le sens de la verticalité sont méconnues a ce jour.

L’environnement dans lequel sont réalisés les tests varie également. Johannsen et
Pérennou (13)(24) évaluent la VVS dans une piéce obscure alors que les autres études
effectuent cette mesure dans le noir. Or afin d’éviter toute aide visuelle environnementale a
I’établissement de la VVS, cette derniére doit étre de préférence réalisée dans le noir (11). II
est néanmoins possible que la baguette puisse altérer les conditions environnementales

voulues, par la lumiére qu’elle produit.

Pour la majorité des études, les baguettes a ajuster & la verticale sont inclinées de
maniére importante au départ des essais, exceptées pour I’étude de Paci ou les angulations des
stimuli sont comprises entre 2 et 8° (25). Les auteurs ne justifient pas dans leur étude le choix
des telles angulations. De plus, certaines études n’indiquent pas le degré de précision des

mesures d’angles (14)(25).

Enfin, les études s’accordent généralement & réaliser 10 essais pour mesurer la VVS,
Néanmoins, deux études font effectuer un nombre important d’essais au patient (23)(25), ce

qui peut étre trés fatiguant pour ce dernier et entrainer des erreurs de perception.
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7.3.1.2. Evaluation de la VPS

Le principe de réalisation de la mesure de la VPS reste identique entre les études, mais

des différences importantes peuvent étre également notées pour cette modalité (Annexe V).

Concernant I’évaluation de la VPS, Karmnath (14) et Pérennou (13) utilisent deux
appareils différents : le premier consiste en une chaise motorisée tandis que le deuxiéme est
un appareil en roulis manuel. L’inconvénient du systéme en roulis est que les
expérimentateurs repositionnent manuellement 1’appareil 4 la verticale et doivent respecter
une vitesse d’environ 1,5°/s, sous peine de stimuler le systéme vestibulaire (7). Cependant le
systéme manuel a pour avantage de minimiser les biais acoustiques et les vibrations. Les

procédures varient entre les deux études : « Stop and go » et « choix forcé ».

L’installation du patient fluctue également, les patients dans I’étude de Pérennou (13)
sont sanglés, maintenus par des cales et des mousses de la téte aux pieds tandis que Karnath
ne décrit pas de maintien particulier pour installer les patients (13)(14). De plus les pieds sont
dans le vide dans une étude, attachés et positionnés sur un repose pied dans la seconde.
Comme déclaré précédemment, les influences des différentes installations sur le sens de la

verticalité ne sont pas connues.

Le corps du sujet est plus ou moins incliné initialement selon les études. Une nouvelle
fois, les auteurs ne justifient pas dans leur étude le choix des telles angulations. De plus, la

récision de la mesure de 1’angulation n’est pas précisée dans une étude (14).
P pas p:

7.3.1.3. Evaluation de la verticale posturale comportementale

La verticale posturale comportementale est mesurée au moyen d’une plate forme
balancier instable (22). Les patients doivent tenir une position assise érigée sur le balancier
pendant 8 secondes, avec ou sans la vue, avec les jambes dans le vide. Or, la tiche demandée
est trés difficile a réaliser pour des patients cérébro-lésés et semble d’autant plus ardue pour
les patients pushers (16). En effet, seulement 3 patients diagnostiqués pushers ont réussi a
accomplir la tAche requise et ont été inclus dans I’étude. De plus les patients du groupe

expérimental réalisent moins d’essais que le groupe contrdle dans 1’étude (Annexe V).
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7.3.1.4. Spécificité du sens de la verticalité chez les pushers

Seule 1’étude de Saj et al a comparé le sens de la verticalité chez des sujets cérébro-1ésés
présentant des troubles de la verticalité et chez les patients pushers (23). Or, la comparaison
de deux groupes de patients avec des troubles de la verticalité est particuliérement intéressante
a réaliser car elle permet de dégager les éventuelles spécificités et les répercussions de chaque

syndrome sur la construction du sens de la verticale.

8. CONCLUSION

La verticalité des patients pushers est altérée cependant 1I’ensemble des zones et circuits
d’intégration sensoriels, contribuant & la construction de la représentation interne de la
verticalité, n’est pas toujours perturbé. Les patients pushers semblent présenter

majoritairement voire presque exclusivement une perturbation de I’intégration somesthésique.

Néanmoins il persiste & ce jour de grandes discordances sur les caractéristiques d’une
telle altération et plus particuliérement sur les conséquences posturales que cette altération
engendre. Le patient cherche t-il & compenser sa perception altérée de la verticale posturale
par son orientation corporelle ou aligne t-il son corps sur sa perception erronée de la verticale?
Aucune réponse satisfaisante n’a été avancée a ce jour. De plus, pourquoi les patients ayant
des troubles de la verticalité ne présentent-ils pas systématiquement un Pushing Syndrome ?
Aucune spécificité propre aux patients pushers n’a été relevée a ce jour, ne permettant pas de

répondre a cette question.

La comparaison des techniques de rééducations serait trés intéressante a effectuer afin
de voir s’il existe une supériorité d’une technique par rapport a une autre, et donc d’observer
si la rééducation du patient doit s’axer davantage sur une modalité sensorielle particuliére ou
non. Les techniques entrainant une nette amélioration de la posture peuvent fournir un indice
precieux sur les modalités sensorielles et leurs circuits d’intégration potentiellement atteints,
mais peuvent également renseigner sur les zones corticales préservées permettant de

développer des compensations.
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ANNEXE I

“spatial orientation”

Mots -
Clés Pubmed Google Scholar EM consulte
2/6 12/319 179
“Pusher” and 8/14 Trop vaste 1/14
“vertical”

" %Pusher” and i pright | ST1 Trop vaste i3
9
“Pusher” and “spatial 5/13 12/3700 1/27
orientation”

*Piishing” and I/4 Trop vaste 1712
“Pushing” and 4/92 Trop vaste 1/41
“vertical”

 *Pushing” and 4748 Trop vaste 16
'“upﬁght”

“Pushing” and “spatial 2/37 Trop vaste 1/25
orientation”

[*Lateropulsion” and 173 11/360 177
“Lateropulsion” and 1/19 4/957 1/50
“vertical”

. “Lateropulsion” and 1/4 8/393 173
“Lateropulsion” and 173 6/349 1/21
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La « Burke Lateropulsion Scale » (D’aprés D’ Aquila (19))

Laterepudsion Scale

Supine

Use ‘fog eoll’ technigue 1o test patient’s response. Roll firsy towands the affected side then wweards the smafesad side. Circle the side towhich
the resistance is most prominent. Score below the maximum resistance felr and add one point if resistance is noted in both divections.
{Patients with marked lateropulsion may resisy rolling to either side, hence an extra point Is added if resizmnce is nored with roling both
owards and away fom the affecred side).

0 =No resistance 1o pasgive rolling

1 =Mild resistance

2 = Moderaee resistance

3= Sirong regsance

1 =Add one point if redstance rated o bisk dieotinm

Sinting

Scove with the patient seated, feet off finor, with both hands in lap, The expected hemiplegic response is for paient ro carey his weight
roavards the unaffected side. Some patients will passively fall rowseds their paretic side when placed in true venics] posidion by the exarniner.
This will nor be seored as “laezopulsion’. Posttion the patient with their munk 30° off pue verical mwards their affected side, then score the
patient’s response o your arempes to bring them back w verdicsl. The ‘Gareroputsion® phenomenon is an active attempt by the parient 1o keep
their cenre of gravity rowards their impaived side as they are brought vo true vertcal.

0=No msistance to passive retuen to true vertical sining posirion.

1 =Voluntary or reflex resistive movements in munk, amas or legs noted anly in the last five deprees spproaching verdical
2 —Resknve movements aoted but bepinning within 5--10° of vertieal.

3+ Rezistive mpvemens noted more than 107 off vertical,

Standing

Score with the pavient etanding with whatever support is needed. ‘The expected hemiplegic response i for the patient to carry thelr weighe
roward the unaffected side or to passively fall rowards their paretic side when placed in vue vertical position by the axaminer. This will not be
scored #5 ‘Jateropulsion’. Position the patient with their trask 15 20° off wue vermical towards their sffected side then score the patient’s
rEsponse 10 your sitempts to being them back to venical, then 5 107 past verical toward the intact side. The *lateropulsion® phenomenon is
& voluntary or reflexive response in the tenak o limbs o keep the centre of gravity towards the impaired side, e.g., forced trunk curvature
towards the paretic gide, flexion of affected hip or knee, shifting weight to the laeeral aspect of the unaffected font.

0 —Purient prefers 1o plave his centre of gravity over the unaFemed lep.

1 = Resistance is noted when atempring 1o bring $he paoient 5-- 10° pase midline,

2 = Rexistive voluntary or refiex egquilibrine respoeses noted, bur opdy withis 5° of approaching vertical,
3 Resistive reflex equilibriue responses noted, begioping 5- 10" of vertical.

4= Resistive voluntary or reflex equilibriven responses noted, mose than I off verdeal.

Transfers

Score this function by vansferving the patient from the seated position first to the unsffected side, then if possible,  the affected side. The
expected hemiplegic response wonld be for the parient 1o require more zssistance 10 wansfer towards the affected side {use e sit pivot,
modified stand pivor, or stand pivor mensfer, depending on the patient’s funcrional level).

i = No resistgnte 1o weasfrring o tie unsifaced side is nowed.
I =Ml rasiszEnge o TEn
2= Madezsse resistzace i ansd
3= Jigmedicer

severty of lpteropulsinn

Walking
Score lereropulsion by noting active resistance by the patient to efforts by the therapist o support the patient in mrue verricel position. Do not
score passive falling or lesning 1o the paretic side, Score lsteropulsion as follows:

0=No lateropulsion noted.

1 =Mild lateropulsion notwd.

2 = Moderete lsteropulsion noted with walking,

3 = Sweng leweropusion nowd, takes Two individuals to walk with the padent, or mable o welk brcgmse of sevamy of lgrerosaulsion
Circle most prominent direction of lareropulsion: Lafi, right, posterior-laft, posterior-right.

Note: Scme patienrs may show such marked lateropulsion thar they can not be assessed while standing or walking. [n such cases thay are
scored es having a maximum deficit for those wesks not teszable dne 10 the severity of their lareropulsion.

Total score == Sum of the above (Max=17)

Tensieming o e taafferad side. Towo or more people ere required to twensfr die matens dus todie




ANNEXE III

Evaluation des 3 verticales subjectives (VVS : VHS : VPS) (D’aprés Bonan (11))

Posturale

Visuelle

Baguette lumineuse pour évaluer la VVS
(D’apreés Bonan (11))

Systéme en roulis manuel pour
évaluer la VPS
(D’aprés Pérennou (13))




ANNEXE IV

Tableau V : Caractéristiques des groupes « Pushers» des études
portant sur le sens de la verticalité des patients victimes de Pushing
Syndrome (Abréviations: SCP = «Scale for Contraversive Pushing ».
Symbeoles : * =1 sujet non inclus dans le groupe d’analyse, % = pourcentage).

Nombre de patients
Auteur, Nombre Méthode d’évaluation du pushers ou
Date de sujets Pushing Syndrome et % de patients
dans critéres limites pushers du Groupe

Pétude Expérimental

Pérennoun 22 Selon les critéres de Davies 14%
2002 (22)

Johannsen 25 SCP 15
2006 (24)

Paci 8 SCP avec critéres modifiés 38%
2011 (25) (score > 0 pour chaque
critére)
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