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RESUME

D'aprés [I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm),
Faccident vasculaire cérébral (A.V.C.) touche chaque année 10 millions de personnes
dans le monde dont 1 million de personnes en Europe. En France, on dénombre
130.000 a 150.000 A.V.C. par an, soit un toutes les quatre minutes. Ii représente la
3*me cause de mortalité en France et dans le monde, ainsi que la 1%® cause de
handicap d’origine non traumatique de I'adulte. C’est donc un véritable probléme de
santé publique.

Dans notre travail nous envisageons la prise en charge de M. X 4gé de 67 ans,
victime d’un AV.C. survenu le 26 juillet 2014 lors de son hospitalisation pour un
préceédent A.V.C. survenu le 23 juillet 2014. Notre patient a déja été victime d’'un A.V.C.
sans sequelles en février 2011 et qui n'a donc nécessité aucune prise en charge
kinésithérapique. Il s'agit donc du 3®™e accident vasculaire cérébral de M. X. Nous
débutons notre prise en charge a J+51 de Faccident.

Notre travail est axé sur une prise en charge globale dans le but de restaurer
les capacités fonctionnelles et l'autonomie optimale du patient, ainsi que sur la
prévention secondaire par I'apport de connaissances et conseils d’hygiéne de vie afin
d'étre aussi complet que possible.

Mots-clés ;

* en frangais : AV.C, rééducation de I'hémiplégie, prévention secondaire,
éducation thérapeutique, autonomie.

* enanglais : Stroke, hemiplegia rehabilitation, secondary prevention, therapeutic
education, autonomy.



1. INTRODUCTION :

1. 1. Généralités :

Chague année en France 130.000 & 150.000 personnes environ sont victimes
d’'un accident vasculaire cérébral (A.V.C.) [1]. Selon la Haute Autorité de Santé
(H.A.8.), l'accident vasculaire cérébral représente la premiére cause de handicap
physique et mental non traumatique ainsi que la 3¢™ cause de mortalité aprés les
cardiopathies et les cancers dans les pays occidentaux.

L'accident vasculaire cérébral est une urgence diagnostique et thérapeutique,
dont la prise en charge rapide permettrait de sauver des vies et de diminuer le
handicap fonctionnel. Cette pathologie grave et fréquente a un risque de survenue qui
augmente avec I'dge. En effet, 25% des A.V.C. surviennent chez les moins de 65 ans
et plus de 50% chez les plus de 75 ans [2].

Nous estimons entre 30 et 43% le risque de récidive a 5 ans aprés la survenue
d'un premier AV.C. [2]. La prévention joue donc un rdle important et permet de
diminuer lincidence ainsi que les conséquences de cette pathologie, notamment en
diminuant au maximum les facteurs la favorisant (hypertension artérielle, diabéte,
cholestérol, obésité, alimentation, sédentarité, stress, dépression, contraceptifs oraux,
alcool, tabac, fibrillation atriale,...). Il s’agit donc d’un véritable probléme de santé
publique [3,4].

1. 2. Présentation du cas clinique :

Le 23 juillet 2014, M. X est hospitalisé au centre hospitalier universitaire Brabois
de Nancy pour la prise en charge d’'un A.V.C. dans le territoire vertébro-basilaire aprés
avoir ressenti des engourdissements dans fe membre inférieur droit.

Durant sa prise en charge, le patient a été victime d'un second AV.C. le
26 juillet 2014 dans le méme territoire avec un infarctus cérébelleux pontique para-



median gauche et pédonculaire, entrainant une paralysie faciale centrale droite, une
diplopie avec une atteinte du champ visuel, une dysarthrie et une hémiparésie droite.
Ce patient nous a ensuite été adressé a 'hdpital Belle-Isle le 19 aodt 2014.

1. 3. Rappels physiopathologigues sur I'accident vasculaire cérébral :

L'A.V.C. est défini, selon I'Organisation mondiale de la Santé (O.M.S.), comme
étant «un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale ou oculaire sans autre cause
apparente qu'une cause vasculaire» dont 'hémiplégie est la conséquence la plus

fréquente.

Il existe deux types d’'A.V.C. :

. ischémique
. hémorragique

AVC: accident vasculaire cérébral

Figure 1 : Représentation des 2 types d’'A.V.C.

L'AV.C. ischémique représente 80% des cas [5]. Il correspond & Pocclusion
d'une artére cérébrale par une plaque d’athérome ou la formation d’un caillot privant
le cerveau d’'un apport suffisant en oxygéne et glucose, ce qui aboutit a la mort de ses
cellules. Ses principales causes sont : I'athérosclérose (20 & 25%), I'embolie d’origine



cardiaque (20 & 25%), les artérites inflammatoires, la dissection carotidienne, les
anomalies des protéines de coagulation [2].

1. 4. Prise en charge d’un accident vasculaire cérébral :

Il s'agit d'une prise en charge pluridisciplinaire (médecin, masseur-
kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste, psychomotricien, orthoptiste,
diéteticien, infirmier, aide-soignant...) mais non standardisée car la rééducation est
deéfinie en fonction du patient, de ses déficits et de son projet de vie.

Durant ces derniéres années, cette prise en charge a considérablement évolué
grace aux technologies telles que Fimagerie par résonnance magnétique. En effet,
limagerie cérébrale a permis d'apporter de nouvelles connaissances sur la plasticité
du systéme nerveux central permettant Papparition de nouvelles techniques de
rééducation basées sur la neuroplasticité. Celle-ci correspond a la capacité du cerveau
a pouvoir se modifier lui-méme. Ainsi aux techniques traditionnelles telles que le
concept de Bobath ou le concept de Perfetti viennent s'ajouter des techniques
orientées sur la tache, la thérapie par le miroir et limagerie mentale [6,7].

1. 5. Education du patient et conseils d’'hyqiéne de vie :

L'AV.C. est une maladie chronique présentant un risque de récidive non
negligeable. Notre patient en est effectivement a son 3™ A V.C. depuis février 2011.
Il est donc essentiel d'intégrer a notre prise en charge des conseils d’hygiéne de vie,
d'informer M. X sur sa pathologie et d’insister sur Fimportance de la prévention

secondaire.

Cet aspect «éducatif» est mis en ceuvre dés ie début de notre prise en charge,
lors des séances de rééducation et ce jusqu'a I'arrét de notre traitement. Les
informations et les conseils d'hygiéne de vie apportés sont adaptés : a notre patient, a
sa pathologie, & ses besoins et a son contexte socio-culturel.



Les objectifs sont :

. Prendre conscience de sa pathologie et de ses conséquences.

. Ameliorer sa qualité de vie en le rendant acteur de sa propre rééducation.
Eviter la survenue d’éventuelles complications.

. Faire de la prévention secondaire.

L'ensemble des informations délivrées au cours de notre prise en charge se
rapproche de I'éducation thérapeutique du patient (E.T.P.) qui selon 'O.M.S.: «vise &
aider les patients a acquérir ou & maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique». Cependant les
recommandations de 'H.A.S. ne nous permettent pas d'utiliser ce terme bien que nous
en soyons proches. En effet, selon FH.A.S. I'éducation thérapeutique doit &tre
effectuée par un professionnel de santé formé a I'E.T.P. et «une information orale ou
écrite, un conseil de prévention peuvent étre délivrés par un professionnel de santé &
diverses occasions, mais n'équivalent pas & une éducation thérapeutique». Nous ne
parlons donc pas d’E.T.P. dans notre prise en charge, mais de simples informations
et conseils afin de permettre & M. X de mieux vivre avec sa maladie [8, 9, 10].

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE :

Nos recherches ont été effectuées sur l'actualité des cing derniéres années a
I'exception des publications de référence en consultant la base de données
bibliographiques en Médecine Physique et de Réadaptation du centre de R&é&DOC.
Puis nous avons également interrogé les bases de données suivantes : Kinésithérapie
la Revue, Kinésithérapie Scientifique, Em-consulte, Pedro, Pubmed et Cochrane.

Enfin le site de 'HA.S. a été consulté concernant les synthéses de
recommandations de prise en charge du patient hémiplégique et de la mise en place
d’'une éducation thérapeutique.



Les articles sont tout d'abord retenus ou non aprés la lecture du fitre et du
résumeé, puis en fonction de la pertinence du contenu de chacun par rapport au sujet
de notre mémoire.

Les mots clés utilisés sont

* en frangais : A\V.C., rééducation de Fhémiplégie, neuroplasticité, prévention
secondaire, éducation thérapeutique, spasticité.

e en anglais : stroke, hemiplegia rehabilitation, neuroplasticity, secondary
prevention, therapeutic education, spasticity.

3. BILAN KINESITHERAPIQUE INITIAL (15/09/14) :

3. 1. Présentation du patient :

Monsieur X, agé de 67 ans, est retraité de I'éducation nationale. Il est marié, a
deux enfants et deux petits-enfants. Il est droitier, il mesure 1m93 et pése 82 kg ce qui
correspond a un indice de masse corporelle égal & 22 (Annexe |). I] vit avec sa femme
dans une maison avec un étage, dont I'entrée est accessible par un escalier sans
rampe. La cuisine, la saile & manger et le saion se situent au rez-de-chaussée. Sa
chambre se situe a I'étage, proche des toilettes et il dispose d’'une salie de bain avec
baignoire également située a I'étage. Le patient dispose d’une aide-ménagére deux
fois par mois. Il bricole, jardine, joue de la guitare et aime pratiquer le ski et la voile
occasionnellement.

Le 23 juillet 2014, il est hospitalisé & la suite d'un A.V.C. ischémique pour lequel
il a ressenti un engourdissement dans les membres inférieurs et une incapacité a se
lever aprés une sieste. Notre patient est victime d'un second A.V.C. le 26 juillet 2014
lors de son hospitalisation. Ce dernier a lieu dans le mé&me territoire, avec un infarctus
cerébelleux pontique para-médian gauche et pédonculaire, se traduisant par une
hémiparésie droite, une paralysie faciale centrale droite, une diplopie avec atteinte du

champ visuel et une dysarthrie.



La consultation de son dossier médical nous informe que M. X a une toux
efficace et ne présente pas de fausse route. Il nous renseigne également sur ses
antéceédents médicaux et chirurgicaux, a savoir une prostatectomie radicale sur un
adenocarcinome en 2005, un premier A.V.C. en février 2011 sans séquelle qui n’'a pas

nécessité de rééducation, ainsi qu'une arythmie compiéte par fibrillation auriculaire.
Son traitement médicamenteux est composé de PRADAXA (150 g deux fois par
jour, anti-agrégant), FLICAINE pour 'arythmie, THAORDIX pour le cholestérol et des

antalgiques pour les maux d'estomac (SPASFON).

3. 2. Bilan de Ia douleur

Le patient évalue sa douleur au repos a 0 sur 10 sur I'échelle visuelle
analogique (E.V.A.). Il ressent une douleur lors de la mobilisation de son épaule droite
en flexion et abduction et également lorsque nous mobilisons son poignet droit en

extension, qu’il cote a 3 sur 'E.V.A.

M. X se plaint également de maux d’estomac et doit faire une gastroscopie le

6 octobre 2014 pour en rechercher la cause.

3. 3. Inspection et palpation :

Le patient ne présente pas de signe de phlébite, ni d’eedéme et le signe de

Babinski est négatif.

3. 4. Bilan de la sensibilité :

Nous réalisons le test de la sensibilité avec un masque sur les yeux du patient
pour éviter qu’une partie de son attention soit concentrée a garder les yeux fermés. Le
patient est en position de décubitus sur un plan de Bobath.



3. 4. 1. La sensibilité superficielle :

Eile est évaluée avec le test du pic-touche a I'aide d’une punaise. Aucun trouble
de la sensibilité superficielle n’est mis en évidence.

3. 4. 2. La sensibilité profonde :

Nous é&valuons la sensibilité statesthésique et kinesthésique. Elles ne
présentent pas de perturbation.

3. 5. Bilan des membres supérieur et inférieur droits :

3. 5. 1. Bilan orthopédique :

Nous observons une attitude en adduction, rotation médiale de I'épaule, une
flexion du coude, associée a une flexion du poignet et des doigts au niveau du membre
supérieur droit et une attitude en rotation latérale de hanche, légére flexion de genou
et pied équin au niveau du membre inférieur droit.

Pour réaliser ce bilan, le patient est installé en décubitus sur la table avec un
coussin sous sa téte. Lors de la mobilisation passive, nous mesurons a Faide d'un
goniométre un déficit de 10° d’extension de genou, un déficit de 10° de flexion dorsale
de cheville d0 & des raideurs, une limitation de flexion et d’abduction d’épaule a 80° et
d’extension de poignet a 60° due a la douleur. La mobilité de I'articulation scapulo-
thoracique est comparable au coté controlatéral.

3. 5. 2. Bilan des troubles du tonus [11]:

Les conditions d’examen sont standardisées. Le patient est installé en décubitus
et la température de la piéce et I'horaire auxquels nous effectuons les bilans sont les
mémes aux bilans initial et final.



Tableau | : Bilan de la spasticité du membre supérieur droit

Muscle ou groupe musculaire

Cotation d’Ashworth modifiée

(Annexe II-1)
Rotateurs médiaux d’épaule 2
Biceps brachial 2
Pronateurs 1
Fiéchisseurs du poignet 2
Flechisseurs des doigts 2

Tableau Il : Bilan de la spasticité du membre inférieur droit

Muscle ou groupe musculaire

Cotation d’Ashworth modifiée

Ischios-jambiers

2

Adducteurs

2

3. 5. 3. Bilan de la commande motrice :

Les conditions d'examen sont les mémes que celles décrites précédemment.
Nous montrons passivement au patient le mouvement a effectuer et nous utilisons des

facilitations auditives pour l'aider & réaliser le mouvement.




Tableau lll : Bilan de la motricité du membre inférieur droit

Muscle ou groupe musculaire

Cotation selon Held et Pierrot
Deseilligny (Annexe I1-2)

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche

3

Moyen fessier

Adducteurs

Rotateurs médiaux de hanche

Rotateurs latéraux de hanche

Ischio jambiers

Quadriceps

Triceps sural

Fléchisseurs dorsaux

Everseurs/Inverseurs

Fléchisseurs/Extenseurs des orteils

= =2 =N W W N W w N

Tableau [V : Bilan de la mofricité du membre supérieur droit

Muscle ou groupe musculaire

Cotation selon Held et Pierrot
Deseilligny

Antépuiseurs/Rétropulseurs

3

Abducteurs d'épaule

Adducteurs d’'épaule

Rotateurs médiaux

Rotateurs latéraux

Fléchisseurs/extenseurs du coude

Pronateurs/Supinateurs

Fléchisseurs/Extenseurs poignet

Fléchisseurs des doigts

Extenseurs des doigts

Fiéchisseurs/Extenseurs du pouce

N =] N NN N w N
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Lors du bilan musculaire, nous observons la présence de syncinésies de
coordination. Elles sont le signe d'un manque de sélectivité du mouvement.
Notamment lorsque nous demandons a notre patient une abduction de hanche, celui-
ci effectue en méme temps une flexion et rotation latérale de hanche ainsi qu'une
flexion de genou. Egalement lors de I'abduction d’epaule, le sujet effectue une flexion
de coude et lors du mouvement de pronation, il effectue simultanément une extension

du coude.

3. 6. Bilan de I'équilibre postural :

3. 6. 1. L’équilibre postural assis (E.P.A.) :

Notre patient maintient I'équiliore assis, sans appui postérieur ni appuis
plantaires ou des membres supérieurs et résiste aux poussées déséquilibrantes.
L'E.P.A. est coté a 3 selon Brun (Annexe 11-3).

3. 6. 2. L'équilibre postural debout (E.P.D.) :

Il est capable de maintenir la position debout avec des transferts d’appuis
incomplets et sans soutien. L'E.P.D. est coté & 2 selon Brun (Annexe I1-4).

3. 7. Bilan fonctionne! :

3. 7. 1. Bilan des transferts et changements de position :

Transfert du fauteuil & la table : Le patient est capable de réaliser le transfert sous
surveillance, en vérifiant qu'il verrouille bien le genou qui a tendance a se fléchir.

Passage de la position couchée 3 Ia position assise bord de table : Le patient réalise
lui-méme le changement de position avec une Iégére difficulté et en prenant appui sur

son membre supérieur sain.
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3. 7. 2. Evaluation fonctionnelle de la préhension :

Le patient se trouve assis face a nous et nous Iui demandons de venir saisir un
objet, ainsi nous testons la fonction de préhension. Lors de ce test, M. X effectue une
approche syncinétique avec une antépulsion, une abduction d'épaule, une flexion de
coude ainsi gu'une rotation et extension du tronc.

Ceci correspond & la classe 1 de la classification fonctionnelle de la préhension
d’Enjalbert [12] (Annexe II-5).

3. 7. 3. Déambulation et aides techniques :

Notre patient se déplace en fauteuil roulant double main courante, avec
accoudoirs et repose-pieds de fagon autonome, en le poussant avec la main et le pied
gauches. Au début de notre prise en charge il débute la marche entre les barres
paralleles. li est capable de faire un aller avant de faire une pause due a la fatigue. De
plus, M. X dispose d'une écharpe double anneaux pour maintenir son membre

supérieur droit.

Analyse gualitative de la marche

Nous observons l'absence d'attaque du talon et du déroulement du pas a droite
comme a gauche. Il existe une inégalité de longueur du pas, un steppage du pied droit
et la pointe du pied est tournée vers I'extérieur. De plus, M. X marche en salutation et
ne verrouille pas son genou droit de maniére constante dans le temps. Lors du
passage du pas, il effectue une adduction de hanche due & un déficit du moyen fessier

et cette hanche droite est en rotation latérale.

3. 7. 4. Activités de |a vie guotidienne :

M. X dispose d’une aide pour la toilette pour pouvoir se laver le dos et son
membre supérieur sain. 1l est également aidé par exemple pour couper sa viande,
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ouvrir ses yaourts et ses bouteilles d’eau, mais il est capable de manger seul. Il a
besoin d'une aide pour I'habillage en ce qui concerne les membres inférieurs,
notamment les chaussettes. Il dispose aussi d'une aide pour la mise aux toilettes et

pour s’essuyer.

3. 7. 5. Mesure de l'indépendance fonctionnelle :

Le score est de 94/126 (Annexe 11-6) [13].

3. 8. Bilan des fonctions cognitives et du comportement :

Les fonctions cognitives sont testées par I'équipe d’ergothérapie, par
Pintermédiaire d’une évaluation rapide des fonctions cognitives d'aprés GIL 1996. Un
score inférieur a 46 indique une probabilité significative d'atteinte de ces fonctions. Le
résultat obtenu est de 47/50, ie patient ne présente donc pas de déficits cognitifs.

M. X est trés motivé et manifeste une volonté importante de participer a sa
rééducation. Il espére récupérer le plus possible, pour dit-il : «redevenir normal» et
reprendre ses activités, notamment le ski et la guitare. Il pense aussi pouvoir skier en
mars ce qui nous améne a conclure que M. X n’est pas totalement conscient de sa
pathologie et de ses conséquences. La prise de conscience de sa pathologie nous
sembie alors importante dans sa prise en charge. Il nous appartient donc de mettre a
profit son enthousiasme et sa volonté de progresser, tout en étant vigilants a ne pas
étre délétére pour notre patient. C'est-a-dire d'éviter de le mettre dans des situations

dangereuses, non adaptées a ce qu'il est capable de faire.
4. BILAN DIAGNOSTIC MASSO-KINESITHERAPIQUE :
4. 1. Déficiences :

* Aftitude du membre supérieur droit en adduction, rotation médiale d'épaule,

flexion du coude, du poignet et des doigts.
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» Attitude en rotation latérale de hanche, flexion de genou et pied équin.

e Douleur lors de la mobilisation en abduction, flexion d'épaule et en extension
du poignet.

 Deficit de flexion dorsale, extension de genou, extension de poignet, abduction
et flexion d’épaule.

* Spasticité de 'hémicorps droit.

o Déficit de [a commande volontaire de I'hémicorps droit.

* Présence de syncinésie de coordination.

4. 2. Incapacités :

» Réaliser ses transferts seul sans surveillance.

e Marcher, monter et descendre les escaliers.

» Effectuer des prises avec sa main droite et des activités bi-manuelles.

¢ Maintenir un équilibre postural assis et debout correct.

« Etre autonome dans les activités de la vie quotidienne : toilette, habillage, repas.
* Jouer de la guitare, jardiner, bricoler, skier.

e Conduire.

4. 3. Désavantages :

e Social : M. X ne peut plus pratiquer ses loisirs.

» Familial : Le patient est en hospitalisation compléte donc éloigné de sa famille.

4. 4. Objectifs du patient :

Selon ses dires «redevenir normal», reprendre ses loisirs essentiellement la

guitare, skier et rentrer chez lui.
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4. 5. Objectifs de traitement :

* Lutte contre la douleur.

» Prévention des complications cutanées, trophiques.
» Lutte contre les attitudes vicieuses.

» Lutte contre les limitations d’amplitudes articulaires.
e Lutte contre la spasticité.

e Lutte contre les syncinésies.

* Lutte conire le déficit de sélectivité de la commande motrice.
¢ Renforcement musculaire.

* Amélioration de I'équilibre postural assis et debout.
=  Amélioration des transferts.

e Amélioration de la fonction de préhension.

e Travail de la marche.

= Travail de la monter/descente des escaliers.

» Education et conseils d’hygiéne de vie.

5. PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE :

5. 1. Principes de traitement :

La réeéducation doit étre infra-douloureuse et tenir compte de la fatigabilité du
patient (mentale et physique). Elle doit étre progressive et adaptée a I'état du patient.
Il est important de varier au mieux les exercices afin d’éviter une lassitude. Un travail
pluridisciplinaire est indispensable dans cette prise en charge.

Le déroulement de la rééducation de M. X est le suivant : une heure de
kinésithérapie ainsi qu'une heure d'ergothérapie par jour du lundi au vendredi.
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5. 2. Traitement

5. 2. 1. Prévention des problémes trophigues et lutte contre les troubles
orthopédigues ;

La mobilisation passive du membre supérieur et du membre inférieur droits
permet de lutter contre les troubles orthopédiques et prévient I'apparition d’éventuels
troubles trophiques. Elle s’effectue lentement, quotidiennement et nous veillons a étre

inférieurs au seuil de la douleur de M. X.

En ce qui concerne le membre supérieur droit, nous insistons sur la flexion,
I'abduction, Ia rotation latérale de I'épaule, I'extension, la supination du coude ainsi
que sur l'extension du poignet, des doigts et 'ouverture de la premiére commissure
pour lutter contre Pattitude vicieuse du patient. Et nous n'oublions pas de mobiliser
I'articulation scapulo-humérale. Au niveau du membre inférieur droit, nous mobilisons
I'ensemble en insistant sur 'extension du genou et la flexion dorsale de cheville.

Il est également important pour le patient d’étre acteur de sa rééducation, ainsi
nous lui apprenons l'automobilisation de son membre supérieur droit qu'il peut
effectuer dans sa chambre. Le patient allongé joint ses deux mains, les coudes sont
tendus et il améne ses membres supérieurs & la verticale. Ainsi, il utilise son coté sain

pour mobiliser son coté hémipiégique.

5. 2. 2. Lutte contre la spasticité :

Nous utilisons la méthode Bobath dont 'un des réles est de lutter contre la
spasticité a I'aide de points clés et de postures d’inhibition. Ces postures sont obtenues
a partir d’'une mobilisation lente dans le sens opposé a celui de [a réaction anormale
d'étirement et selon une progression proximo-distale. Notre patient est installé en
decubitus. Nous plagons la scapula en sonnette latérale, 'épaule en rotation latérale,
le coude en extension, puis nous effectuons une supination de I'avant-bras et enfin
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nous réalisons une extension du poignet et des doigts, associés a une ouverture de la

premiére commissure.

Nous utilisons également I'électrothérapie qui permet de diminuer la spasticité
par une stimulation des antagonistes aux muscles spastiques. Nous réalisons cette
technique notamment sur les extenseurs du poignet et des doigts pour agir sur la

spasticité des fléchisseurs [2, 11, 14].

5. 2. 3. Lutte contre les syncinésies [2]

Nous utilisons les exercices du 2" degré du concept de Perfetti dont I'objectif est
d’obtenir la contraction volontaire de certains groupes musculaires tout en contrélant
les syncinésies. Le patient a les yeux fermés et les exercices sont effectués en actif
aidé.

Par exemple, nous utilisons un plan incliné avec des cercies de tailles différentes
représentés avec un point d’intersection commun. Le patient est assis, face au plan
incliné et doit suivre le trajet des cercles. Cela permet de travailler Porientation spatiale

du membre supérieur droit.

5. 2. 4. Lutte contre le déficit de sélectivité de la commande motrice [2] :

Pour cela, nous réalisons des exercices du 3éme degré de Perfetti dont le but est
d’améliorer la sélectivité de la commande motrice. Le patient doit apprendre a contrler
activement lactivation des unités motrices sans phénomeéne de syncinésie et
organiser des mouvements en dehors des schémas élémentaires. Ces exercices sont
réalisés en actif par notre patient en gardant les yeux ouverts pour avoir un contréle

visuel.

Par exemple, le patient est assis, coude fléchi, le bras reposant sur une table et
nous lui demandons une extension du coude avec différentes cibles qu’il doit venir
toucher. La consigne donnée au patient est :«Venez foucher la cible en tendant
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uniquement le coude, le reste du bras ne doit pas bouger. » Le patient a tendance a y

associer une extension du tronc ainsi qu'une abduction de I'épaule.

Nous travaillons également I'extension du poignet, coude fléchi. La consigne est
la suivante : «Venez toucher ma main, en faisant uniquement une extension de
poignet, c’est-4-dire en amenant le poignet vers l'extérieur.»

Nous sollicitons aussi les muscles permettant Pouverture et la fermeture de la
main en travaillant la prise et le lachage d’un abjet, comme par exemple une balle en

mousse. Le patient doit venir la saisir dans notre main puis nous la rendre.

5. 2. 5. Renforcement musculaire :

Afin que notre patient récupére son autonomie il est également important de

renforcer les muscles déficitaires.

Notamment le grand fessier droit, pour cela M. X est installé en décubitus
genoux fléchis et les membres supérieurs reposant & plat sur la table. Notre patient
doit réaliser des pompes fessiéres. La consigne donnée au patient est : «Soulevez les
fesses, comptez jusqu'a 6 puis relacher.» Lors de la montée, le grand fessier effectue
un travail concentrique ; lors du maintien de la position il effectue un travail statique et
lors de la descente il effectue un travail excentrique. Nous pouvons ensuite augmenter
la difficulté lors du traitement en demandant au patient de lever le membre inférieur
gauche en méme temps. Cela permet de renforcer le muscle grand fessier droit mais
également de travailler 'appui unipodal sur le membre inférieur droit en position
couchée. M. X realise 3 séries de 10 mouvements avec un temps de repos au moins

égal au temps de travail.

Un autre exemple cette fois—ci pour le renforcement du moyen fessier droit, ce
muscle est important pour la marche puisqu'il permet de maintenir I'appui unipodal.
Notre patient est placé entre les barres paralléles debout en appui unipodal, pieds
ecartés de la largeur du bassin. Pour obtenir un travail concentrique et excentrique, il
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faut placer une résistance au niveau de la créte iliaque gauche afin que ce soit le
moyen fessier droit qui travaille. Lorsque la force développée par le patient est
superieure a notre résistance, le moyen fessier droit réalise un travail concentrique et
lorsque sa force est inférieure & notre résistance, il réalise un travail excentrique. Ici
encore, le patient réalise 3 séries de 10 mouvements avec un temps de repos au moins
€gal au temps de travail. Nous pouvons ensuite travailler Fappui unipodal du membre
inférieur droit, en plagant M. X debout face a une barre pour étre sécurisant et il pousse
sur le cbteé avec son membre inférieur gauche un poids au sol.

5. 2. 6. Travail de I'équilibre assis :

Nous commengons dans un premier temps par un exercice ou le patient se
trouve assis au bord de la table, sans appui, les yeux ouverts. Nous lui demandons de
maintenir sa position et nous effectuons des poussées déséquilibrantes dans tous les
plans, auxquelles il doit résister au niveau de la ceinture scapulaire. La difficulté est
augmentée en lui demandant de fermer les yeux. Ensuite nous lui demandons
d’effectuer des mouvements avec son membre supérieur sain, en plagant un coussin
mousse sous ses fesses pour augmenter Finstabilité.

Nous plagons également par la suite M. X assis sur un ballon de Klein face a
une table ol sont positionnés des plots qu'il doit déplacer d'un point A a un point B.
Nous sommes placés en parade pour le sécuriser. Cet exercice permet de travailler la
stabilité du tronc lors d’une activité des membres supérieurs.

5. 2. 7. Travail de I'équilibre postural debout :

Monsieur X est placé assis face a un espalier, la consigne est de se lever et de
maintenir la position debout a 'aide de I'espalier dans un premier temps, puis sans se
tenir. Par la suite nous lui demandons de tenir la position debout en se plagant sur une
mousse entre les barres parailéles, en se tenant, puis sans se tenir.
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Nous pouvons ensuite augmenter la difficulté en le plagant debout sur une
mousse face a un schéma sur un mur et en lui demandant de suivre cette ligne avec

son membre supérieur sain a I'aide d'un baton.

5. 2. 8. Travail des transferts d’appui :

Nous réalisons le transfert d’appui & I'aide des basculines. Le patient s'entraine
a repartir le poids de son corps entre le coté sain et le c6té hémiplégique, les yeux
ouverts. Puis il lui est demandé de transférer le poids de son corps du coté
hémiplégique vers le coté sain et inversement en étant debout entre les barres

paralléles.
Nous débutons egalement une phase d'approche des relevés du sol en placant
le patient en position de chevalier servant face a l'espalier en se tenant et en lui

demandant de se relever.

5. 2. 9. Thérapie par le miroir :

Nous utilisons cette technique de rééducation 20 minutes par jour a raison de

5 jours par semaine pendant une durée de 6 semaines.

Le patient est assis face a une table, le membre supérieur sain posé sur celle-
ci et le membre supérieur hémiplégique placé dans la méme position, 4 la méme
hauteur, derriére un miroir placé sagitallement. Le patient regarde le reflet de son

membre supérieur sain dans le miroir.

Durant les 15 premiers jours, seul le membre sain bouge. Puis les mouvements
du membre sain sont accompagnés de mobilisations passives symétriques du coté
hémiplégique par le masseur-kinésithérapeute de J15 & J30. Les deux derniéres
semaines le patient réalise activement ies mouvements des deux cétés de maniére
simultanée. Nous surveillons et guidons les mouvements actifs du coté hémiplégique

afin d’éviter les mouvements parasites.
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La consigne donnée au patient durant I'exercice est la suivante; «Effectuez le
mouvement demandé 10 fois lentement, en observant toujours le reflet de votre main
gauche dans le miroir et en étant concentré.» Nous [ui demandons par exemple de

faire une extension de poignet [15, 16, 17].

5. 2. 10. Travail de la marche [18,19]:

Nous débutons la marche entre les barres paraliéles en nous placant du coté
hémiplégique. M. X se met debout en prenant appui sur son accoudoir avec le membre

superieur sain, puis se tient a la barre et débute quelques pas.

Notre patient ne verrovuille pas son genou de fagon constante. Nous travaillons
alors le contréle du genou a l'aide d’'une planche de skateboard que le patient doit
amener en arriére avec son pied hémiplégique en position assise.

Pour améliorer son schéma de marche nous travaillons les différentes phases

de la marche notamment [20,21] :

¢ L’attaque du talon, en demandant au patient d'aller toucher des petits plots
situés devant lui avec le talon puis en revenant & la position de départ.

» Le déroulement du pas, a l'aide d’une planche de skateboard.

» L’inégalité de longueur et de largeur des pas,  l'aide de repéres au sol sur

lesquels le patient doit venir poser le talon.

Ensuite nous travaillons le passage d'obstacles également entre les barres
paralléles en augmentant au fur 2 mesure la hauteur pour augmenter la difficulté, ceci

permettant le travail du pas postérieur en association.

Une fois que le patient a pris de 'assurance, nous lui enseignons la marche a
I'exterieur des barres a 'aide d'une canne tripode afin d’augmenter son périmétre de
marche [22].
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5. 2. 11. Travail des escaliers

Nous débutons par un exercice entre les barres paralléles, avec une petite
marche. Le patient commence & monter sur la marche avec le membre inférieur sain,
puis raméne le membre inférieur hémiplégique dessus. Il descend ensuite avec le coté
hémiplégique en premier en posant le talon au sol, genou tendu.

Des montées de genou sont également réalisées debout face a un espalier en
se tenant pour entrainer M. X au passage des marches de I'escalier. La consigne
donnée est de venir toucher le premier espalier avec son pied dans un premier temps,
de revenir @ la position initiale puis d’augmenter la difficulté en venant toucher le

2 espalier.

Nous passons ensuite a I'entrainement dans les escaliers avec rampes et avec
l'aide de la canne tripode en montant et descendant les marches les unes apres les

autres.

5. 2. 12. Education du patient

Elle se fait tout au long de la rééducation [5, 23]. Les sujets abordés sont :

» Prendre conscience de sa pathologie et de ses conséquences.

= Eviter la survenue de certaines complications (raideurs, spasticitg,...).

* Connaitre les symptémes de survenue d'un A.V.C.

» Respecter le traitement médical prescrit.

= Exécuter correctement les transferts.

» Vérifier l'installation au fauteuil et son utilisation.

» Connaitre l'intérét et maitriser la mise en place de 'écharpe :

¢ Apprendre a monter et descendre les escaliers et a marcher avec une canne
tripode.

* Apprendre le relever du sol.
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= Pratiquer une activité physique réguliére [24).
= Connaitre 'importance de son implication dans sa rééducation.

« Entretenir ses acquis.

6. BILAN KINESITHERAPIQUE FINAL A J+ 6 semaines (24/10/14) :

Il figure dans ce bilan uniguement les éléments modifiés.

6. 1. Bilan de Ia douleur :

Il ressent toujours une douleur lors de la mobilisation de son épaule droite en
flexion et abduction, qu'il cote & présent & 2 sur 10 sur I'E.V.A.

6. 2. Bilan des membres supérieur et inférieur droits :

6. 2. 1. Bilan orthopédigue :

L'attitude vicieuse des membres supérieur et inférieur droits est toujours
présente. |l persiste un déficit de flexion dorsale de cheville et un déficit d’extension de
genou de 10° qui sont dus & des raideurs. La flexion et abduction de I'épaule sont
augmentées mais restent cependant limitées par la douleur & 90°.

6. 2. 2. Bilan des troubles du tonus [11] :

Tableau V : Bilan de la spasticité du membre supérieur droit

Cotation d’Ashworth modifiée
(Annexe lI-1)

Groupes musculaires

Rotateurs médiaux d'épaule 1
Biceps brachial 1+
Fléchisseurs du poignet 1+

Fléchisseurs des doigts 1+




Tableau VI : Bilan de la spasticité du membre inférieur droit

Groupes musculaires

Cotation d’Ashworth modifiée

Adducteurs

1+

6. 2. 3. Bilan de la commande motrice :

Tableau VII : Bilan de la motricité du membre supérieur droit

Groupes musculaires

Cotation de Held et Pierrot
Deseilligny (Annexe I1-2)

Antépulseurs / Rétropulseurs d’épaule

4

Abducteurs d’épaule

Rotateurs latéraux d’épaule

Fléchisseurs/ extenseurs du coude

Pronateurs/ supinateurs

Flechisseurs poignet

Extenseurs du poignet

Fléchisseurs des doigts

Extenseurs des doigts

Fléchisseurs du pouce

Extenseurs du pouce

W bW AW A o AW ow
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Tableau VIII : Bilan de la commande motrice du membre inférieur droit

Groupes musculaires

Cotation de Held et Pierrot
Deseilligny

Fléchisseurs/ Extenseurs de hanche

4

Moyen fessier

Adducteurs

Rotateurs latéraux de hanche

Ischio-jambiers

Quadriceps

Triceps sural

Fléchisseurs dorsaux

Everseurs/ Inverseurs

QWQIMN W W A MW AW

Fléchisseurs/extenseurs des orteils
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Les syncinésies de coordination sont toujours présentes mais elles ont diminué.

6. 3. Bilan de I'équilibre postural :

L’E.P.A. et 'E.P.D. sont cotés a 4 selon Brun (Annexe 11-3 et 11-4).

6. 4. Bilan fonctionnel :

6. 4. 1. Bilan des transferts et changements de position :

Le patient réalise ses transferts et changements de position seul lorsqu’il est en

chambre et sous surveillance sur le plateau de rééducation.

6. 4. 2. Evaluation fonctionnelle de la préhension

Il effectue une approche en abduction d’'épaule, en flexion du coude associée a

une ouverture de la main permettant une prise globale, puis lache activement I'objet.
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Il est en classe 4 selon la classification fonctionnelle de préhension d’Enjalbert [12]
(Annexe II- 5).

6. 4. 3. Déambulation et aides techniques :

1) Analyse qualitative de la marche :

Le patient marche avec une canne tripode sous surveillance. II persiste une
inégalité de longueur du pas et une esquive de I'appui a droite. II attaque a présent le
pas par le talon et finit sur la pointe de pied. Nous observons également I'absence de
déroulement du pas & gauche. Nous avons corrigé la position du pied droit du patient
qui n'est plus & présent en rotation latérale. Il n'y a pas de dissociation des ceintures.

Le patient contréle maintenant son genou.

2) Test time up and go :

Notre patient met 37 secondes pour effectuer ce test. Il s’aide des accoudoirs
pour se redresser et prend quelques instants pour se stabiliser une fois debout. i
marche jusqu’a atteindre le plot délimitant les 3 métres nécessaires pour ce test puis
il effectue un demi-tour. Il I'effectue en faisant plusieurs pas sur place et avec quelgues

difficultés et retourne s'asseoir.

3) Test des 10 métres de marche :

M. X réalise ce test en 1 minute et 10 secondes.

6. 4. 4. Activités de la vie guotidienne :

Le patient a encore besoin d’une aide pour faire sa toilette car il a des difficultés
pour laver son bras gauche. Il s’habille & présent seul si on lui prépare ses vétements

et il arrive a prendre son repas seul.
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6. 4. 5. Mesure de l'indépendance fonctionnelle :

Le score est de 107/126 (Annexe I1-6) [13].

6. 5. Bilan des fonctions cognitives et du comportement :

M. X a acquis des connaissances sur IAV.C., 'hémiplégie et leurs
consequences. Il a pris conscience de limportance de sa paricipation dans sa
rééducation en voyant les progrés réalisés. Mais il a malgré tout des difficultés a
réaliser l'impact de sa maladie sur ses loisirs et sur sa vie quotidienne.

7. DISCUSSION :

Notre prise en charge se termine le 24 octobre 2014, nous sommes a 3 mois de
la survenue de I'A.V.C. et notre patient reste en hospitalisation compléte avec une
premiere permission pour le week-end. En effet, sa maison n'est pas encore
completement adaptée a son handicap, ce qui retarde son retour 2 domicile. Son
passage en hospitalisation de jour deviendra effectif une fois 'aménagement terminé.
Durant notre prise en charge nous avons parfois &té confrontés a un patient distrait
lors des exercices. |l a fallu quelques fois le rappeler a I'ordre pour qu'il se concentre
et eviter les situations dangereuses, notamment lors de la marche quand il discutait
avec d'autres patients. Cependant tout au long de sa rééducation M. X était soucieux

de bien faire pour pouvoir rentrer le plus t6t possible chez Iui.

A la suite du bilan initial, nous avons déterminé les objectifs du traitement et
effectué une prise en charge avec de nombreuses technigues enseignées en cours et
adaptées a notre patient pour y parvenir. L’ensemble de ces techniques a permis

d’avoir des résultats satisfaisants.

En effet, nous observons une augmentation des amplitudes articulaires de
flexion et d’abduction de I'épaule ainsi que de Fextension de poignet. Ces amplitudes
articulaires restent cependant limitées par la douleur. Nous notons également une
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légere diminution de la spasticité tant au niveau du membre supérieur qu’au niveau du
membre inférieur droits. Notre patient a aussi récupéré en force et a appris a diminuer
ses syncinesies. D'un point de vue fonctionnel, M. X arrive & présent a saisir un objet
par une prise globale ou tri-digitale et le lacher. Il est désormais capable de s’habiller
seul si nous lui préparons ses vétements et de manger seul. Il réalise seul ses
transferts et marche & présent sous surveillance a l'aide d’'une canne tripode sur le
plateau technique. Cette marche est encore & améliorer aussi bien de maniére
quantitative que qualitative. Effectivement, le patient peut se déplacer sur une distance
d’environ 120 métres avant de faire une pause a cause de la fatigue et il persiste une
perturbation du schéma de marche dont une inégalité de longueur de pas avec une
esquive de I'appui a droite. || monte et descend les escaliers & l'aide d’une rampe et

sous surveillance d'une tierce personne.

Sachant qu'il s’agit de son 3®™ AV.C., mais du premier nécessitant une
réeéducation, il est fondamental de lui donner des conseils d’hygiéne de vie et de lui
apporter certaines connaissances sur la maladie pour son retour a domicile. Cet
enseignement a fait partie intégrante de nos séances de rééducation.

Durant les séances, il a fallu notamment faire prendre conscience des
conséquences de son A.V.C. a notre patient qui espérait «redevenir normal» et pouvoir
skier en mars avec sa famille. Nous lui avons expliqué sa maladie, I'importance d'en
connaitre les signes d'apparition, les complications qu'elle pouvait entrainer ainsi que
les facteurs de risques pouvant étre réduits et importants de contréler en prévention
d’'une éniéme récidive. En pius des connaissances liées & sa pathologie, nous avons
aborde celles liées a la rééducation et & I'importance de sa participation a celle-ci
comme par exemple avec l'automobilisation de ses membres supérieurs ou en
effectuant des auto-étirements. Nous lui avons aussi expliqué que la récupération de
ses capacités antérieures se faisait sur une durée d'un an. Puis une fois cette durée
dépassée, qu'il s’agissait d'un entretien des acquis et que pour permettre ce maintien
des acquis il était essentiel de faire des périodes de rééducation soit en centre de
reéducation soit dans un cabinet libéral. Il est essentiel que M. X poursuive cet
enseignement et applique les conseils tout au long de sa vie avec 'aide de Pensemble
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des professionnels de santé et de son entourage afin d'améliorer sa qualité de vie,
d'entretenir un maximum d’autonomie et de prévenir une éventuelle récidive. Durant
notre prise en charge nous avons informé verbalement notre patient, mais il serait
intéressant qu’un livret personnel lui soit remis a la suite de son hospitalisation
(Annexe [ll}. En effet disposer d'un support écrit de I'ensemble des sujets abordés
oralement apporte une aide a son retour & domicile, puisque ce dernier est
généralement source d'anxiété et d'une certaine appréhension tant de la part du
patient que de son entourage. Enfin Il nous semble important que les pratiques
enseignées soient sujeites a des évaluations afin de vérifier les acquis du patient. Ce
qui permettra, le cas échéant, de redéfinir de nouveaux objectifs thérapeutiques

lorsque les précédents seront acquis.

8. CONCLUSION :

La prise en charge pluridisciplinaire mise en place pour M. X s'est avérée
adaptee. Afin qu’il puisse regagner son domicile, il est préalablement nécessaire que
des adaptations soient réalisées pour étre adaptées a ses capacités. Nous avons pu
voir M. X progresser tout au long de notre prise en charge et ainsi améliorer son

autonomie.

Dans la progression du traitement thérapeutique il est important de continuer a
lutter contre les attitudes vicieuses, a lutter contre la spasticité, & poursuivre le travail
des prises d’'autant que notre patient souhaite rejouer de la guitare et pratiquer des
activités manuelles puisqu’il est bricoleur. Il est aussi nécessaire d’améliorer les
paramétres quantitatifs et qualitatifs de la marche. En plus de cela, il est essentiel de
poursuivre 'enseignement d'informations et conseils d’hygiéne de vie adaptés a sa

progression au-dela de notre prise en charge.

Lors de notre traitement, nous avons donné des informations et conseils dans
un but de prévention secondaire afin qu'il puisse améliorer sa qualité de vie post-
AV.C. Cependant nous ne pouvons parler d’éducation thérapeutique selon les
recommandations de 'H.A.S., celle-ci n’étant pas proposée dans I'hopital dans lequel
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nous avons effectué notre prise en charge. Or, I'E.T.P. semble essentielle pour cette
pathologie. !l serait donc intéressant que cet &tablissement propose une éducation
thérapeutique propre a chacun mais également des séances collectives avec des
patients ou d’anciens patients. Cela pourrait &tre un bon complément pour gque chacun
puisse partager son propre vécu, ses propres expériences et pour que les patients se
sentent davantage accompagnés.
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Annexe Il : Les échelles de cotation utilisées dans les bilans

Annexe II-1 : Evaluation de la spasticité selon Ashworth modifiée

<+ 0 : Tonus musculaire normal.

4 1: Augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut,
suivi d'un relachement ou par une résistance minime en fin de mouvement.

*+ 1+ : Augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut,
suivi d'une résistance minime pergue sur moins de la moitié de Famplitude
articulaire.

+ 2 : Augmentation plus marquée du tonus musculaire, touchant la majeur partie
de I'amplitude articulaire mais I'articulation reste facilement mobilisable.

4 3 . Augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation
passive difficile.

-+ 4 : Articulation fixée en flexion ou extension, abduction ou adduction.

Annexe H-2 : Evaluation de la commande motrice selon Held et Pierrot
Deseilligny

4 0 : Absence de contraction.

*k 1 : Contraction perceptible sans déplacement du segment.

4+ 2 : Contraction entrainant un déplacement du segment quel que soit 'angle
parcouru.

+ 3 : Le déplacement peut s’effectuer contre une légére résistance ou pesanteur.

*+ 4 : Le déplacement s'effectue contre une résistance plus importante.

+ 5 : Le mouvement est d’une force identique au cbté sain.

Annexe II-3 : Indice d’équilibre postural assis selon Brun

+ 0 : Absence d’équilibre en position assise (effondrement du tronc).Nécessité
d’'un appui postérieur et d’un soutien latéral.

% 1 : Position assise possible avec appui postérieur.

4 2 : Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, mais déséquilibre
lors d’une poussée quelle qu'en soit la direction.

+ 3 : Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur et lors d’une
poussee deéséquilibrante quelle qu’en soit la direction.

k4 : Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, lors d’'une poussée
désequilibrante et lors des mouvements de la téte, du tronc et des membres

supérieurs. Le malade remplit les conditions pour le passage de Ia position
assise a la position debout seul.



Annexe 114 : Indice d’équilibre postural debout selon Brun

4+ 0 : Aucune possibilité de maintien postural debout.

4 1: Position debout possible avec transferts d’appui sur le membre hémiplégique
trés insuffisant. Nécessité d’un soutien.

4 2 : Position debout possible avec transferts d'appui sur le membre hémiplégique
encore incomplets. Pas de soutien.

+ 3 : Transferts d'appui corrects en position debout.

4 4 : Equilibre postural debout maintenu lors des mouvements de la téte, du tronc
et des membres supérieurs.

+ 5 : Appui unipodal possible (15 secondes).

Annexe II-6 : Classification fonctionnelle de la préhension selon Enjalbert

- 0: Aucune amorce de récupération, préhension nulle.

#+ 1 : Approche syncinétique en abduction-rétropulsion d’épaule et flexion du
coude.

= 2: Approche analytique sans prise possible.

+ 3 : Approche analytique, prise globale mais sans lacher actif.

L 4 : Approche analytique, prise globale et lacher actif.

+ 5 Existence d'une prise tri digitale.

+ 6 : Préhension subnormale avec pince.



Annexe |I-6 : Mesure de I'indépendance fonctionnelle

MIF

Mesure de I’Indépendance Fonctionnelle

Date :

Motrice

Alimentation

Soins de présentation et d’apparence extérieures
Toilette

Habillage du haut du corps
Habillage du bas du corps
Utilisation des toilettes

Controle de la vessie

Contréle des selles

Transferts lit, chaise, fauteuil roulant
Transferts WC

Transferts baignoire ou douche
Déambulation sur plan horizontal
Escaliers

Sous - total MIF motrice :

Cognitive

Compréhension

Expression

Interaction sociale

Résolution des problémes de la vie quotidienne
Mémoire

Sous - total MIF cognitive :

Résultat MIF :

SNV AT AT

dila sty
aidsindndsns

g /91 14 /9




Annexe |l : Livret remis au patient pour son retour a domicile

Petits rappels et
conseils pour votre
retour a domicile

Sommaire :

» Qu'est-ce gi'un secident vasciiaire

cérébral ?
& Quiels sontles signes 'un AVC 7....uuse0u 2
* Quelles sont ses conséguences ?.......... 4
» Quelles sont les complications d’un

=Y

AVC?, 5
* Quels sont les facteurs de Hsque d’un

AVC? 6
8 COMMBHL UG BESTUST P n.eeeeaesanserrsansans 7
» Etre acteur de su rédducation............... 8

o Le retour & domicile 13
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