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RESUME

La rééducation individuelle de 1’accident vasculaire cérébral a depuis longtemps fait
ses preuves. Actuellement, de nouvelles approches rééducatives proposent de faire travailler,
dans un environnement fonctionnel et ludique, un groupe de patients suivi en centre de
rééducation. Les publications de ces dernieres années invitent le rééducateur a proposer des
entrainements collectifs en complément de la rééducation individuelle. Les objectifs finaux
sont de rendre le patient acteur de sa rééducation et de faire évoluer sa situation de
dépendance au thérapeute a la phase initiale vers une autonomie la plus complete possible
avant le retour a domicile. Motivation supplémentaire et convivialité s’ajoutent aux bénéfices

proposés par ces ateliers.

Pour guider au mieux le travail des thérapeutes et les aider dans la mise en place du
collectif, 62 fiches ont été élaborées selon le modéle de Graciés. Elles sont destinées aux
patients et suivent trois modeéles d’exercices: étirement, entrainement et mouvement
fonctionnel. Chaque fiche illustre un exercice concernant le membre supérieur, le membre
inférieur ou le tronc et s’accompagne d’un texte explicatif. Elles se veulent claires et
compréhensibles pour les patients, apportant aussi aux thérapeutes des situations d’exercices

faciles a mettre en place.

Une progression dans les ateliers est proposée pour s’adapter au mieux aux capacités
de chaque patient. L’intérét de ce type d’accompagnement doit servir les activités de la vie
quotidienne.

Mots clés: activités collectives, hémiplégie, activités physiques de groupe, réadaptation post-

AV.C.

Key words: community exercise after stroke, hemiplegia, group activities, rehabilitation post

stroke.



1. INTRODUCTION

Le théme de ce travail s’est imposé lors d’un stage effectué au Centre de rééducation de
Quingey, ou la notion d’éducation thérapeutique et la mise en place d’activités collectives
étaient proposees aux patients atteints de la maladie de Parkinson. La rééducation
pluridisciplinaire de ces patients était effectuée d’abord individuellement, puis proposée en

groupe avec d’autres patients atteints de la méme pathologie.

Apres recueil d’informations auprés des participants, une motivation supplémentaire a
venir en rééducation est exprimée : les activités collectives leur apportent un soutien mutuel et
la sensation d’étre maitre de leur rééducation. Ils prenaient du plaisir & participer aux

exercices proposés, dans une bonne humeur générale.

La prise en charge similaire pour les patients hemiplégiques est déja proposée dans de
nombreux centres de rééducation. Au vu de la multiplicité des tableaux cliniques, ces activités
collectives peuvent étre proposées lors du parcours rééducatif du patient de la phase subaigué
a la phase chronique. L’intérét de ce travail est d’enrichir par des exemples formalisés

I’accompagnement rééducatif des patients hémiplégiques.

Des livrets d’exercices d’auto-rééducation a domicile sont déja édités et diffusés (1).
Le projet de ce travail est différent : il invite les thérapeutes a solliciter les patients vasculaires
en phase subaigué ou chronique, étape précédent le retour a domicile. Il peut ensuite étre

poursuivi en cabinet libéral (2).

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique cherche & mettre en évidence les moyens de rééducation
actuels dans le cas des patients victimes d’un accident vasculaire cérébral (A.V.C), et tout
particuliérement en ce qui concerne I’intérét de 1’activité physique et la mise en pratique

d’activités collectives pour les patients neurologiques.



Les publications s’intéressant a la prise en charge de I’accident vasculaire cérébral sont
nombreuses. Elles concernent néanmoins de facon plus fréquente la prise en charge

individuelle que collective.

Des sites de références comme PubMed, Cochrane, Kinésithérapie scientifique,
Sciences Direct et EM Prenium ont été utilisés pour mener cette recherche. Les articles
sélectionnés ont été publiés entre ’année 2000 et aujourd’hui. Des ouvrages provenant de la
bibliotheque universitaire Sciences et techniques de Nancy ainsi que de Réédoc ont été
consultés. Les références des articles sélectionnés et celles d’anciens mémoires ont servi a

illustrer ce travail.

Tableau | : extrait de notre diagramme de flux

Base de données Période de Mots de Nombre de résultats aprés Inclus
publication recherche lecture
du du en

titre | résumé | intégralité

EM Prenium Depuis 2000 Community 5 3 2 2
exercise after
stroke
Kinésithérapie Depuis 2000 Réhabilitation + | 6 6 4 3

scientifique hémiplégie




3. INTERETS DE CE TYPE D’ATELIER COLLECTIF

3.1. L’activité physique

3.1.1. Les bénéfices

L’O.M.S. (Organisation Mondiale de la Santé) définit ’activité physique comme « tout
mouvement corporel produit par les muscles qui requiert une dépense d’énergie — ce qui
comprend les mouvements effectués en travaillant, en jouant, en accomplissant les taches

ménageres, en se déplacant et pendant les activités de loisirs » (3).

L’activité physique a certaines qualités qui nous intéressent particulicrement. Il a été
mis en évidence qu’une activité physique réguliére d’intensité modérée s’associe a une
réduction de la mortalité et permet une prévention des principales pathologies chroniques de
I’adulte (3).

Pour les pathologies cardio-vasculaires, les bénéfices d’une activité physique réguli¢re
apportent une meilleure maitrise de I’hypertension artérielle et de I’hyperlipidémie. La
viscosité sanguine et 1’aggrégabilité plaquettaire sont réduites, diminuant ainsi le risque de
thrombose (4). La vasodilatation sanguine produite lors d’un effort entraine chez les patients
une diminution de la pression artérielle et favorise un bon état cardiaque (5). Suite a une
sollicitation efficace des différents systemes métaboliques (respiratoire, musculaire...),
I’adaptation cardiaque au repos et a I’exercice est meilleure et la tension artérielle est

diminuée pour une méme activité (6).

Pour les fonctions musculaire et ventilatoire, 1’alitement et la restriction d’activité
aprés A.V.C. entrainent une fonte musculaire et un déconditionnement a 1’effort (7). Grace
aux contraintes mécaniques, I’activité physique augmente la masse et la force musculaire sans
modifier la spasticité (8,9). Les capacités fonctionnelles comme 1’endurance et la vitesse de
marche sont améliorées (10), tout comme la tolérance a I’effort (5). Les effets d’une activité
physique reguliere sur la fonction ventilatoire stimulent les échanges alvéolaires permettant

une meilleure oxygenation des muscles (6).



L’activité physique joue également un rdle sur la santé mentale par diminution des
phénoménes d’anxiété et de dépression qui sont présents tres souvent aprés un A.V.C. et qui
jouent un réle sur la qualité de la récupération fonctionnelle (11). Elle permet une reprise de
confiance en soi, et est source de satisfaction personnelle (6). La sensation de bien étre est
aussi induite par la libération physiologique des endorphines lors d’un effort d’endurance
(12). L’effort régulier augmente le débit sanguin cérébral et stimule les fonctions cognitives
(comme [D’attention, la coordination, la planification d’un geste...) par une meilleure

oxygenation cérébrale, ce qui influence favorablement la plasticité cérébrale (4).

Cependant, il ne faut pas oublier que ’activité physique doit étre personnalisée, c’est-
a-dire adaptée par son intensité et le type d’activité en fonction du sexe, de I’age et de 1’état de
santé de chacun (5). En effet 75% des patients en post-A.V.C. ont des antécédents cardiaques
et 20 a 40% des patients A.V.C. sans risque cardio-vasculaires peuvent présenter une
ischémie cardiaque silencieuse. Il est donc important de surveiller la tension artérielle et
d’éviter les exercices en apnée (4). Pour les femmes, I’activité physique doit s’adapter aux
contraintes des différentes périodes de la vie et aux situations physiologiques (grossesse,

ménopause...) (6).

( A : N
*1 la force et la masse musculaire
Sur le systeme +1 la vitesse et I'endurance
locomoteur *1 les performances motrices
+1 la tolérance a l'effort
\_ Yy J
(" ) « | le risque de mortalité cardiovasculaire )
Sur le systeme «| le risque de récidive
cardiovasculaire et « | la fréquence cardiaque de repos et d'effort
pulmonaire « Stabilise la tension artérielle
\_ y 1 la capacité respiratoire )
(" h « | le stress et l'anxiété )

1 I'estime et la confiance en soi

Sur le systeme «Conduit a une meilleure oxygénation
nerveux cérébrale

\_ ] -Provoque une sensation de bien étre )




Figure 1 : tableau récapitulatif des bienfaits de 1’activité physique chez le patient
hémiplégique.

3.1.2. Les recommandations

Dans le document édité en juin 2012 par la Haute Autorité de Santé (H.A.S.) sur le
théeme « Recommandations de bonne pratique sur les méthodes de rééducation de la fonction
motrice chez I’adulte » , des recommandations sont la pour guider les thérapeutes et les aider

dans les choix et les décisions a prendre pour le suivi de ces patients (9).

Parmi ces recommandations, certains items nous intéressent tout particulierement pour

construire nos seéances et nous aider dans la mise en place de ces collectifs.

L’activité physique et le programme d’exerciceS gymniques (« exercise therapy »)
sous forme d’activité physique adaptée sont recommandés « pour améliorer I’adaptation a

I’effort, I’état physique (Grade B) et I’indépendance fonctionnelle ».

Le renforcement musculaire est recommandé pour « améliorer la force musculaire a la
phase chronique de I’AVC (grade C) ». Il est aussi prouvé que « le renforcement musculaire
aprés AVC ne renforce pas la spasticité (grade B) » (8,13).

La rééducation intensive est recommandée car il a été démontré que «le temps
d’exercice a un impact favorable sur les performances de marche (grade B) ». Il est donc
important d’inclure la composante de temps dans la rééducation (méme si les données

actuelles ne permettent pas encore d’en donner une valeur exacte).

Pour le travail de I’équilibre et de la posture, il est recommandé de faire des exercices
d’équilibre et des techniques « visant a améliorer la distribution du poids du corps vers le coté

atteint, avec ou sans matériel d’équilibration (grade C) ».



Pour la rééducation fonctionnelle de la marche, elle est « recommandee dés que
possible et doit étre poursuivie tout au long de 1’évolution de I’A.V.C. pour améliorer
I’indépendance dans les déplacements (grade B). Les stimulations rythmiques par

informations visuelles et/ou sonores contribuent a améliorer la marche. »

De plus, il est recommandé de « combiner les méthodes de rééducation motrice sans se

limiter a une approche exclusive ».

Pour les patients victimes d’A.V.C., le Stroke Council of the American Heart
Association a recommandeé en 2003 la « pratique d’une activité physique d’intensité modérée
sous une forme de type aérobie pendant au moins 30 & 45 minutes par jour, trois fois par
semaine. » De son coté, la Haute Autorité de Santé recommande, non seulement la maitrise
des facteurs de risque en prévention des A.V.C. mais aussi une pratique d’activité physique
réguliére d’au moins 30 minutes par jour, adaptée aux possibilités du patient (9). « Un
échauffement et une récupération active de 3 a 5 minutes sont conseillés afin d’éviter les

variations physiologiques brutales d’intensité. » (3) (5)

D’apres 1’article de PINSERM, pour les pathologies neurologiques, il a été démontré
que « I’activité physique contribuait au traitement en tant qu’adjuvant, et qu’un programme
adapté a chaque patient permet d’obtenir des résultats optimaux, a la fois sur I’évolution de la
pathologie et sur les conséquences fonctionnelles » (14). Il est important de prévenir les

risques de complications secondaires suite a 1’inactivité post A.V.C. (15).

3.2. L’activité collective ou activité de groupe
3.2.1. Définition
Selon I’Encyclopédie Universalis, le groupe est défini comme «un ensemble de

personnes ayant une activité, des intéréts ou des objectifs communs ». Les collectifs retrouvés

lors des programmes de rééducation en neurologie sont nommés groupes primaires ou



restreints. Ils comportent un nombre limité de personnes, permettant ainsi de nombreux

échanges interindividuels, avec des participants qui ont en commun le méme but (16).

L’activité collective répond a un des concepts principaux de la rééducation qui est de
placer le patient au centre de la prise en charge. Pour ce faire, des notions simples, utiles et
efficaces sont utilisées fréquemment en kinésithérapie : la notion de projet de vie du patient,
d’objectifs pour répondre a ce projet et des moyens thérapeutiques mis en place pour satisfaire
ces objectifs (17).

3.2.2. Les bénéfices : notion de pyramide des besoins

La démarche pédagogique a 1’origine de ces fiches suit la notion de besoins
fondamentaux décrite par Abraham Waslow. L’auteur a créé une hiérarchisation des besoins,
qu’il a classée dans une « pyramide ». Ces besoins sont organisés par ordre de nécessité
vitale : chaque personne essaye au minimum de combler les besoins des étages inferieurs de

la pyramide pour améliorer sa qualité de vie et son épanouissement personnel (16,17).
Ces besoins se regroupent en cing grandes catégories contenant chacune plusieurs
notions. Celles qui nous intéressent sont détaillées ici (cf. Figure 2), et un rapprochement peut

étre fait avec les objectifs de la rééducation.

Pour ce qui est des besoins physiologiques, le besoin de se déplacer librement est un

des objectifs pour améliorer I’autonomie. A propos du besoin de sécurité, la notion de cadre
structurant est proposée également en rééducation pour améliorer la gestuelle. Quant aux

besoins d’amour et d’appartenance, les contacts sociaux sont aussi importants et structurants

dans les échanges avec les autres (famille, amis, groupe...) et sont retrouvés en rééducation de

groupe. En ce qui concerne le besoin d’estime, il inclut la confiance en soi et le fait de se

sentir « capable de... », qui est le but de la rééducation. Enfin, pour le besoin de réalisation de

soi, il est admis que le développement personnel est recherché par tous et passe par la

reconnaissance dans le groupe, quel qu’il soit. (17)



En conclusion, les objectifs proposes dans le cadre de la réeducation neurologique
collective s’intégrent bien a chaque étage de cette pyramide qui met I’accent sur I’importance

du collectif dans la vie de tous.

ecréativité, dévelopement personnel, idéal. Exceller dans une
activité quelconque librement choisie.

Besoin eestime de soi, confiance en soi, se sentir capable de
e et étre reconnu par les autres, étre estimé: statut,
estime. réputation, prestige...

Besoins d'amour et eContacts sociaux, échanger avec les autres:
, famille, amis, groupes, milieu professionnel,
d'appartenance. clubs... Aimer et étre aimé.

eConserver la santé, la vie: protection,
argent, emploi, maison, apprentissages
fondamentaux, cadre strcuturant,
ordre...

Besoin de sécurité.

*Manger, boire, dormir, se vétir,
se reproduire, trouver du plaisir
dans ses sens, sa sensualité, se

déplacer librement...

Besoins physiologiques.

Figure 2 : pyramide des besoins de Maslow (17)

3.3. Evolution des concepts de rééducation en neurologie

Dans les années 1960, pour les thérapeutes comme Bobath, le renforcement
musculaire et le travail actif sont contre-indiquées car considérés comme facteurs aggravants
de la spasticité et de la douleur (18,19). Dans les années 1990, les progres de I’imagerie
cérébrale mettent en lumiére le concept de plasticité cérébrale qui permet au patient une

récupération plus ou moins compléte de ses capacités.

De plus, des travaux réalises sur des animaux réunis dans un méme espace démontrent

qu’un environnement enrichi stimule favorablement la récupération motrice. Ces résultats



concordent avec des études faites sur I’Homme, soulignant I’importance d’une prise en charge
précoce, quotidienne et intensive durant les premieres semaines post-AVC (18). Elle facilite
notamment 1’acquisition rapide de la déambulation et des transferts, 1’amélioration de
I’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et augmente le niveau d’indépendance

fonctionnelle (20).

Les travaux des neurosciences au XXe siecle confirment 1’intérét de proposer cette
rééducation orientée vers un but fonctionnel et se rapprochent des théories de 1’apprentissage
moteur (18,21). Dés les années 2000, Carr et Shepherd font partie des premieres
physiothérapeutes a inclure les principes de ’apprentissage moteur dans la rééducation de
I’hémiplégique. Afin de pallier aux déficiences post-AVC (faiblesse musculaire, paralysie,
perte de dextérité...), des exercices orientés vers des taches spécifiques sont proposés et

associés a un entrainement (22).

Il est aujourd’hui avancé que le travail orienté vers une tache et 1’intensité de
I’exercice sont des parametres efficaces pour une récupération optimale, associé a un
programme global incluant le patient, la famille et 1’équipe de rééducation (20,23). Cet
environnement stimulant dans des conditions favorables facilite la réorganisation neuronale et
la récupération fonctionnelle en augmentant la satisfaction et en améliorant la qualité de vie
(112).

L’environnement permet aux patients de devenir acteurs de leur rééducation en
développant des compensations efficaces pour réaliser 1I’exercice demandé. Le but a terme est
de modifier I’attention du patient afin qu’elle ne soit plus focalisée sur son propre corps mais
sur I’effet du mouvement réalisé (22). Cet environnement doit étre sécurisé pour que le
patient ose faire et répéter (par méthode essai-erreur) en adaptant les différentes parties du
mouvement en fonction de ses capacités (2). Le but de cette rééducation est de stimuler le
patient vers une restauration fonctionnelle afin de récupérer une autonomie suffisante pour le

retour & domicile.

Méme si des le début de la rééducation le mécanisme de restauration est mis en place,

il est accompagné tres t6t de moyens compensatoires pour donner aux patients la possibilité
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d’agir. Par exemple pour le pied, si le chaussage n’est pas adéquat et n’assure pas a chaque
pas la stabilit¢ de 1’appui, le patient ne peut instaurer des mécanismes compensatoires et
trouver le moyen d’organiser sa posture debout afin de I’intégrer dans son quotidien (peur de

la chute, cheville instable....).

3.4. Le groupe en neurologie

3.4.1. Données de la littérature sur la rééducation de groupe en neurologie

La rééducation de groupe en neurologie est proposée plus fréquemment pour certaines
pathologies. La prise en charge des patients parkinsoniens s’axe autour de 1’éducation
thérapeutique, avec par exemple le programme ETPARK, validé par I’ Agence régionale de la
Santé de Toulouse. Il se compose de séances individuelles et de séances collectives en
fonction des objectifs définis entre patients et thérapeutes, établissant une sorte de « contrat »
a remplir, dont I’objectif final est la récupération de 1’autonomie. Cet accompagnement
permet une ameélioration de la qualité de vie, de 1’observance médicamenteuse et informe sur
les conséquences et le traitement de la pathologie, notamment grace a des ateliers
d’informations pluridisciplinaires. Il s’associe a un effet positif sur le moral des patients et

leurs familles (24).

Pour les patients hémiplégiques, le document proposé par la H.A.S. intitulé
« Recommandations de bonne pratique sur les méthodes de rééducation de la fonction motrice
chez I’adulte » précise que I’activité physique ou « exercise therapy » pratiquée en groupe
renforce la motivation du patient grace a un climat de bonne entente qui permet une

resocialisation (9).

La mise en place d’activités de groupe dans des tiches dites « orientées » (dans un but
fonctionnel, comme par exemple les transferts, la marche ou le port d’objets) diminue les
colts de la rééducation et a un effet motivationnel sur les participants (5). Il a également été
mis en avant qu’une prise en charge globale en incluant une équipe pluridisciplinaire, le

patient et sa famille, conduit & une récupération plus rapide (20).
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Une étude faite en 2008 sur un programme d’exercice fonctionnel en groupe a mis en
évidence I’impact du collectif sur la performance et I’amélioration de la tolérance a 1’activité
ainsi que sur la diminution de complications secondaires a I’A.V.C. comme par exemple les
chutes (25).

Dans les publications multiples de 1’équipe d’English, ils ont comparé en 2007 I’effet
d’une rééducation par atelier de groupe avec une rééducation individuelle chez des patients
post-A.V.C. lls sont partis du constat que la meilleure facon de les faire progresser était de se
baser sur une reééducation intensive en durée. Des ateliers de groupe ont donc été proposés
pour augmenter le temps d’activité. Ils définissent 1’atelier comme une thérapie s’adressant a
deux patients au minimum. Il consiste en un programme d’exercices centré sur la rééducation
de taches fonctionnelles pour des patients ayant un degré similaire d’habileté. Une séance
d’atelier de groupe dure 90 minutes et s’intéresse a la capacité de marche et a 1’équilibre. En
conclusion, suite aux mesures objectives de mobilité et de fonctionnalité du membre
supérieur, les patients de I’atelier de groupe et les patients du groupe contréle ont récupéré a
un degré similaire. Mais les patients du collectif ont un niveau plus éleveé d’indépendance a la
marche et un niveau de satisfaction supérieur. Les auteurs remarquent également que ce type
d’atelier permet une interaction sociale entre les patients et une réduction du ratio
thérapeute/patient qui peut potentiellement induire des économies pour le systeme de santé
(26).

En 2010, la revue Cochrane publie une revue systématique pilotée par English. Elle
regroupe 6 études randomisées incluant 292 patients sur I’intérét de la thérapie de groupe par
Circuit Class Therapy (CCT) pour améliorer la mobilité post-A.V.C. en examinant la sécurité
et I’efficacité de cette technique gréce a des exercices actifs ciblés sur une tache spécifique.
Elle est définie comme un groupe de travail sous surveillance d’un thérapeute « superviseur »,
donnant la possibilité de pratiquer des activités de la vie quotidienne. Le bénéfice résultant de
cette pratique intensive n’est pas toujours obtenu lors d’une rééducation de type «1
thérapeute pour 1 patient ». Il est démontré que cette thérapie est slre et efficace pour
améliorer la mobilité des personnes apres un A.V.C. modéré en phase aigué ou en phase

chronique, avec un programme plus important en durée et en intensité. L’équilibre est aussi
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ameélioré par rapport a une prise en charge standard : pas de risques supplémentaires de chute
ne sont observés et la durée d’hospitalisation est diminuée (26,27). Dans son étude, Dean
reconnait également 1’efficacité de ce type de rééducation dans les suites immédiates mais
aussi sur le long terme (aprés 2 mois) notamment au niveau de la force des membres
inférieurs et des capacités de marche (amélioration significative du test de marche des 6
minutes). Cette efficacité serait due aussi a une plus grande motivation et a I’interaction

positive créées entre les différents patients pendant la rééducation en groupe (28).

En 2014, English publie une nouvelle étude prospective afin de déterminer les
différences entre les rééducations individuelles et collectives. Il a montré que la rééducation
individuelle est centrée sur le réapprentissage de la marche, alors que la thérapie de groupe
s’intéresse plus a la pratique de taches actives. Cependant, le manque de recherche sur la
quantité et la nature des taches spécifiques proposées aux patients ne permet pas de conclure a
un protocole avec une efficacité maximale reconnue. Il incite néanmoins a se concentrer sur
une thérapie active par taches fonctionnelles car I’investissement des patients pour la

rééducation est meilleure en durée et en qualité (29).

Une revue de la littérature a été publiée en 2015 sur la qualité de vie des patients apres
AV.C. C’est une des premieres études connues qui synthétise les perspectives, les
expériences et les préférences des patients pour entreprendre une réadaptation physique. Cette
étude du versant psychologique de la rééducation met en évidence I’impression des patients
d’un manque de possibilités de pratique, avec un sentiment d’ennui et de solitude pendant leur
séjour a I’hopital ou en centre de rééducation. lls décrivent leur temps libre comme ennuyeux
et peu stimulant, avec un risque de démotivation voire de dépression. De plus, la frustration,
I’anxiété et la peur sont souvent citées car la rééducation est vécue comme un manque de
contrble de soi et une dépendance aux autres. Pour lutter contre ce ressenti, de nombreux
patients aimeraient participer a des activités stimulantes, sociales et récreatives lors de la
rééducation (avec des innovations comme la Wii ou des activités de groupe), ainsi qu’au

cours de leur temps libre.

De plus, il est important pour eux de comprendre le but de leur rééducation qui va les

aider a atteindre leurs objectifs, car c’est une fagon de reprendre le contrble de leurs vies.
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Beaucoup ont besoin d’étre soutenus et encouragés par 1’équipe soignante, la famille mais

aussi par les autres patients (30).

3.4.2. Rééducation de groupe en kinésithérapie

Des études montrent que les activités de loisirs en groupe, associées a un programme
d’entrainement, améliorent les capacités cognitives des patients pour I’attention sélective, les
capacités fonctionnelles et la résolution de conflits (31). Sous forme d’atelier thérapeutique,
les possibilités motrices s’améliorent tant en quantité qu’en qualité et les interactions créées

favorisent une meilleure adhésion et une plus grande motivation pour la rééducation (32).

De nombreuses études ont prouvé I’importance de la précocité et de I’intensité dans la
rééducation neurologique (33). Il a en effet été démontré « que ’effet combiné de I’intensité
et de la précocité avait une incidence directe sur le score d’autonomie a la sortie de 1’hopital,

et cela est d’autant plus vrai si la déficience neurologique initiale est sévére » (7).

Une étude a comparé différents niveaux d’intensité de travail physique, caractérisé par
le nombre de répétitions et la difficulté du mouvement, chez des patients en phase aigué post-
A.V.C. sur 20 séances pour conclure que la récupération fonctionnelle était supérieure dans le
groupe de réeducation intensive. L’intensité optimale de rééducation correspond dans cette

étude a un « mouvement difficile répété de nombreuses fois » (19).

Cette intensité est souvent difficile a conserver par manque de temps, de
thérapeutes..., c’est pourquoi des contrats d’autorééducation guidée sont proposés. Il s’agit
d’exercices quotidiens d’étirements et de mouvements rapides réalisés a domicile, rendant les
patients plus autonomes et plus responsables de leur rééducation. Ils peuvent également étre
associés a des ateliers d’autorééducation guidée, afin d’apporter des explications
complémentaires en groupe sur les exercices proposés dans le contrat. Une étude menée de
2009 a 2012 montre que ces ateliers sont un complément utile qui favorise I’observance et la
motivation du patient, ainsi que la qualité et quantité de son travail (32). En 2008, une revue

de la littérature réalisée sur les avantages d’un atelier de marche pour le membre inférieur
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parétique montre qu’un apprentissage, méme a distance de I’AVC, est possible et améliore les
fonctions les plus déficitaires (équilibre, marche, endurance...), en diminuant le handicap
(34).

Ces ateliers d’autorééducation guidée ont aussi 1’avantage de développer des objectifs
supplémentaires par rapport a ceux d’une rééducation individuelle : augmenter la coopération,
améliorer les relations a 1’autre, lutter contre 1’isolement et valoriser les progres de chacun.
Néanmoins, il est important de bien choisir le type de groupe ainsi que les participants car il
est possible, si I’lambiance du groupe est mauvaise, d’avoir les effets inverses (rejet, sentiment

de mal étre, exclusion...) (35).

Certains Centres de rééducation ont déja mis en place des ateliers d’activités
collectives avec une prise en charge pluridisciplinaire. 1ls sont modifiés périodiquement en
fonction de la créativité des thérapeutes, des attentes ou des besoins des patients pour varier
les situations afin de rompre la routine de la rééducation. La pluridisciplinarité permet un
travail pertinent et un croisement de plusieurs compétences en fonction du corps de métier
(kinésithérapie, ergothérapie, activité A.P.A...) avec comme finalité une prise en charge

globale et ludique (36).

Pour les thérapeutes, cette pratique permet une meilleure gestion des patients, un gain
de temps pour les prises en charges individuelles, une simplification de 1’organisation

(horaires, matériel...) et une diminution des codts de santé (19).

4. LA REALISATION DES FICHES ET LEURS CRITERES

Suite a la richesse des publications concernant 1’activité physique et 1’activité
collective dans la rééducation du patient neurologique, il nous est paru intéressant de créer

des fiches alliant les bénéfices de ces deux types d’activités.
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4.1. Le concept des fiches

Le modéle des fiches réalisées suit les propositions faites dans 1’article de Graciés et
Versini-Lamour. 1ls proposent des fiches simplifiées pour 1’application d’un Contrat
d’ Autorééducation Guidée chez le patient parétique hospitalise (37,38). Suivant ce modele, le
carnet propose trois types de fiches : fiche Etirement/ Entrainement/ Mouvement fonctionnel
(10, 20, 23).

Suite aux indications du masseur kinésithérapeute réferent, le thérapeute « animateur »
de séance collective choisit les fiches qu’il considére comme importantes en rapport avec les
objectifs déterminés. Aprés explication de I’exercice par ce thérapeute « superviseur », les
patients doivent réaliser les mouvements ensemble (22). Les exercices proposés sont
adaptables a chaque patient en fonction de leurs capacités, le but étant de pouvoir varier

I’intensité ou la difficulté d’un exercice pour stimuler continuellement le patient (23).

Ces fiches ont plusieurs avantages. Elles ne nécessitent pas d’objets particuliers ou
cotiteux et utilisent plutot des objets présents dans n’importe quel Centre de réeducation. Elles
sont explicites et rapides a mettre en place. Cela facilite la compréhension des patients, crée
des interactions riches et améliore la confiance en soi. Le but est de réapprendre les
différentes séquences du geste dans un contexte « d’économie », c’est-a-dire avec une
amélioration de la fluidité et de la rapidité des gestes de la vie quotidienne (comme la marche,

se mettre debout, attraper un objet...) (22).

Les groupes ainsi formés sont de petites tailles (10 personnes maximum) pour
permettre a chaque patient de se sentir a I’aise dans le groupe, mais ils peuvent s’adapter de
facon occasionnelle a 1’arrivée d’un ou de plusieurs nouveaux participants. Cela va favoriser

la relation, I’entraide et la mise en confiance.

Les activités de groupe sont réalisées dans une salle de rééducation sans trop de
stimulations extérieures (bruits, activités associées a de la musique...) pour favoriser le calme

et la concentration (35).
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Les principes de rééducation ne sont pas spécifiques ici : on retrouve toujours la notion
de répétition, de respect de la fatigabilité du patient, d’adaptation des exercices en fonction
des capacités de chacun, de non mise en échec, d’encouragement et de stimulation des

patients au maximum.

4.2. Critéres d’inclusion des patients

Le bilan est réalisé par le thérapeute référent du patient qui va choisir le groupe a lui

proposer.

Ce bilan prend en compte les déficiences du patient. Les points principaux intéressants
pour la mise en place de ces fiches concernent le bilan articulaire (éventuelles limitations
d’amplitudes pour cause de spasticité ou de rétractions), le bilan musculaire afin de quantifier
les possibilités de chacun (test d’Enjalbert au niveau du membre supérieur et testing
musculaire selon Held au niveau du membre inférieur) et enfin le bilan fonctionnel, nécessaire

pour I’évaluation de 1’équilibre postural assis et/ou debout si cela est possible.

En ce qui concerne les troubles associés, ils sont recherchés et mis en évidence en
fonction de la localisation de I’atteinte, les plus fréquents étant les troubles du schéma
corporel, I’héminégligence visuo-spatiale dans le cas d’une hémiplégie gauche et les troubles
du mouvement intentionnel de type praxique ou les difficultés de communication (aphasie)
chez I’hémiplégique droit. Les fiches sont néanmoins accessibles a tous les patients car il est
facile de les adapter en fonction de 1’objectif souhaité (par exemple : stimuler le coté néglige)
ou en fonction de leurs possibilités (par exemple utiliser I’illustration pour comprendre

I’exercice ou le mimer si besoin).

Le versant « participatif » du patient est également intégré dans ce bilan, a savoir s’il
est intéresse par la rééducation collective et s’il est possible, d’aprés le thérapeute, qu’il

participe a ce type de rééducation.
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4.3. Les objectifs

Grace au bilan diagnostic kinésithérapique, des objectifs spécifiques a chaque patient

sont mis en avant et seront a travailler en priorité durant la rééducation.

L’objectif principal de ces fiches est de diminuer la dépendance du patient vis-a-vis du
thérapeute, en lui montrant qu’il est capable de faire seul, sans avoir besoin d’une surveillance
rapprochée. Les activités en groupe sont une sorte de compromis entre 1’aide constante du
thérapeute et le fait de se retrouver a faire ses exercices seul. Elles permettent d’accomplir des
situations que I’on peut trouver dans la vie quotidienne : comme s’asseoir/se mettre debout,
porter un objet, le ranger en hauteur, se tenir debout, franchir un obstacle, se déplacer dans un
chemin étroit, etc. Le but est d’aboutir a une récupération de I’autonomie la plus complete
possible avant le retour a domicile comme se laver et s’habiller seul, se déplacer en sécurité,

pouvoir accomplir des tdches domestiques. (39)

Les objectifs secondaires de ces fiches d’activités sont les mémes que dans une
rééducation classique : lutter contre les répercussions de la spasticité, récupérer la mobilité et
la motricité de I’hémicorps parétique, entretenir la motricité du c6té sain, stimuler I’équilibre
assis et/ou debout, récupérer des mouvements fonctionnels les plus économiques possible

permettant le bon déroulement des activités de la vie quotidienne.

4.4. La mise en page

Ces 3 types de fiches (Etirement, Entrainement, Mouvement fonctionnel) ont une mise
en page identique facilitant la lecture et la recherche de I’exercice souhaité. Elles sont
imprimées en format A4 et perforées pour pouvoir étre facilement rangées dans un classeur et

étre utilisées a tout moment.

Sur chaque fiche se trouve :
- en haut a gauche, le type de fiche en majuscule dans un encadré (Etirement, Entrainement,

Mouvement fonctionnel)
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- en haut a droite, un schéma anatomique simplifié avec un rond rouge situant le segment

corporel concerné avec le nom de ce segment en rouge et en majuscule.

Les themes des fiches concernent autant le membre supérieur que le membre inférieur

et le tronc.

Pour la fiche étirement, elle est séparée en deux : a gauche les explications de
différentes postures d’étirement et a droite une illustration de ces postures pour chaque groupe

musculaire.

4.5, Le contenu

Le vocabulaire a été choisi pour étre compréhensible par tous. Les termes trop
médicaux sont évités et le choix s’oriente vers des mouvements plus fonctionnels, concernant

une chaine ou un groupe musculaire plutot qu’un travail analytique.

Chaque fiche débute par les objectifs fonctionnels spécifiques de 1’exercice et s’appuie
sur la mise en place d’une ou plusieurs actions utilisées régulierement dans la vie

quotidienne : lancer, porter, marcher, se mettre debout, enjamber, monter, saisir, lacher etc.

Les multiples situations d’exercices stimulent la motivation des patients et proposent
des outils variés ayant des caractéristiques différentes (comme 10 balles de texture ou de
tailles différentes sont préférables a la méme balle portée 10 fois) (39).

Ces situations ludiques créent une certaine compétition entre les patients, en révélant
les performances par un score, par exemple en visant un cerceau avec une balle lestée pour

gagner des points plutdt que de faire 1’exercice seul.

La rééducation propose aussi des situations lors desquelles les patients ont éprouvé des

difficultés dans le passé. Des solutions sont alors trouvées dans ce cadre sécurisé.
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Il est important de solliciter la respiration au cours des exercices car elle favorise la
relaxation et augmente la quantité d’oxygene délivrée aux muscles. A contrario, le travail en
blocage respiratoire spontané peut étre néfaste car augmentant la pression artérielle chez des

patients déja fragiles au niveau circulatoire (tableau d’hypertension artérielle fréquent).

45.1. Lafiche ETIREMENT

Cette fiche est proposée en activité de groupe méme si elle est effectuée de facon
individuelle, car seul le patient est capable d’apprécier le degré d’étirement utile et tolérable.
Cependant, la présence des autres membres du groupe rend ce moment plus agréable et moins

ennuyeux.

Cette fiche est composée de deux grandes parties: une partie texte et une partie

illustrations. La partie texte se compose de trois parties :

Posture d’étirement : cette partie indique le groupe musculaire concerné par
1’étirement ainsi que la position a adopter et le mouvement a effectuer. Les postures adoptées
sont généralement assises ou debout. Le segment de membre a étirer doit étre visible par le

patient afin de créer une stimulation et entretenir le schéma corporel.

Sensations : cette partie s’appuie sur ressenti le patient. L’étirement doit rester en

dessous du seuil de la douleur pour étre efficace sans étre délétere.

Fréquence : cette partie donne le temps de maintien de la posture et le nombre de
réalisations. Arbitrairement la posture d’étirement est a realiser 3 fois pendant quelques

minutes.

La partie illustration comporte le moins de couleur possible pour permettre une lecture
simple, facile et adaptée a tous. Les patients sont représentés dans les différents exercices
avec le matériel nécessaire. L’hémicorps parétique est colorié en violet afin de mieux le

distinguer. Des fléches rouges indiquent le sens des mouvements a réaliser.
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Dans certaines fiches, d’autres détails sont mis en évidence comme par exemple le
plan d’un mur en gris pour permettre un appui sécurisant I’exercice, ou des zones colorées

pour matérialiser des espaces spécifiques.

A terme, les dessins doivent permettre aux patients un travail en autonomie sans avoir

besoin des explications du thérapeute.

4.5.2. Les fiches ENTRAINEMENT et MOUVEMENT FONCTIONNEL.

Ces deux autres fiches suivent la méme organisation. La partie texte guide le
thérapeute dans 1’exercice. Elle détaille succinctement le mouvement a réaliser et les

conditions de mise en place (installation, matériel...). Elle présente plusieurs parties :

Position de base : elle détermine la position demandée aux patients tout au long de
I’exercice. Les positions intermédiaires telles que les N.E.M.S. (hiveaux d’évolution moteurs)
permettent de lutter contre les schemes de triple flexion ou triple extension, comme par
exemple la position & genoux dressés ou en chevalier servant. De plus, les positions « face a
face » et « cOte-a-cOte » sont des positions de choix, tout comme le travail en cercle qui

facilite les échanges.

Ces positions sont a adapter en fonction du niveau de difficulté souhaité. Le choix peut
se faire vers une position plus déséquilibrante (passage de la position assise a la position a

genoux, puis en chevalier servant) ou plus sécurisante.

Action : le mouvement est decrit le plus simplement possible avec des consignes

claires et breves.

Facilitation/sécurité : des conseils sont proposés afin d’adapter 1’exercice a tout type
de patient, comme veiller a I’installation pour éviter les chutes ou surveiller les compensations

éventuelles...
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Progression : des propositions sont détaillées afin d’augmenter la difficulté de
I’exercice en modifiant le matériel (balles plus ou moins lourdes, parcours plus ou moins

difficile...), la position, I’intensité ou la durée de I’exercice (chronométrage).

Une rubrique sur les intéréts dans la vie quotidienne aurait pu étre rajoutée afin

d’expliquer au patient la finalité de 1’exercice et son intérét dans le quotidien.

4.6. Utilisation des fiches au cours d’une séance de rééducation

La premiere séance est réalisée avec un thérapeute «animateur » afin qu’il puisse
expliquer aux patients les objectifs des différents exercices, corriger si besoin la position, ou
veiller a la compréhension de ’exercice (en les faisant répéter ou mimer si nécessaire). Pour
les autonomiser au maximum, le thérapeute sélectionne pour chaque patient les fiches

pertinentes qu’ils vont travailler au cours d’une séance.

Une séance type de rééducation débute par un temps d’accueil et d’installation. C’est
un temps d’échange et de présentation entre les différents membres du groupe pour les mettre
a ’aise et dissiper les appréhensions possibles sur le travail en groupe (nervosite, peur du
jugement...). Ainsi, chacun développera le maximum de ses capacités au cours de la séance.
Un rappel temporo-spatial peut débuter la séance (sur le lieu, le but des exercices, I’objectif de
la séance) pour impliquer les patients dans leur programme de rééducation. Il est plus
intéressant de garder le méme horaire afin que les patients puissent s’organiser sur un repere
temporel constant. La régularité des séances crée un cadre fixe qui donne une motivation

supplémentaire aux patients (comme un rendez-vous a ne pas manquer). (35)

En fonction de ce que les patients doivent travailler en priorite, la fiche
Etirement/Entrainement ou Mouvement fonctionnel est proposée. Le thérapeute va s’appuyer
sur les illustrations qui accompagnent le texte pour faciliter la compréhension de tous. A

terme, celles-ci doivent étre suffisantes pour guider les patients dans 1’exercice, le thérapeute
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n’étant plus que «superviseur ». Dans un méme groupe chaque patient peut avoir des
objectifs particuliers par rapport aux autres patients (par exemple des étirements
supplémentaires) : I’avantage de ces fiches est de leur donner la possibilité de s’intégrer sans

difficulté dans un exercice en cours.

Enfin, un temps de retour au calme peut étre proposé selon le temps restant et 1’envie
des patients. Couchés sur des tapis ou sur plans de Bobath, ils peuvent ainsi travailler sur leur
respiration, avec ou sans musique relaxante. Ensuite, un échange est proposé ou chacun peut

donner son avis sur les points forts et les difficultés rencontrées au cours de la séance.

Apres le départ des patients, le thérapeute fera lui aussi un bilan de la séance pour
évaluer son ressenti sur I’adhésion des patients (leur comportement, leur motivation...) et sur
les moyens a mettre en ceuvre pour améliorer la prochaine séance (au niveau des explications,

du choix des exercices...) (35).

5. DESCRIPTION A L’AIDE D’EXEMPLES

Nous avons choisi d’illustrer ce travail avec les exemples de mise en situation de
I’épaule et du genou. Les moyens de rééducation décrits ici sont non exhaustifs : en effet le
parti pris est de citer uniguement quelques fiches les plus pertinentes pour les deux exemples
choisis. Toutes les fiches et le matériel nécessaire sont répertoriés a la fin de ce mémoire, le
matériel étant sous forme de tableau afin de guider le thérapeute dans son choix (voir
ANNEXES I et 11).

5.1. Pour le membre supérieur : exemple de I’épaule

L’¢tirement des adducteurs d’épaule est proposé pour travailler au maximum
I’ouverture du membre supérieur parétique. Le patient peut le faire assis ou debout selon ses
possibilités. L’étirement est maintenu sur plusieurs cycles respiratoires et la sensation de

tension doit rester infra-douloureuse.
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Figure 3 : fiche Etirement 1 des muscles de 1’épaule

L’épaule peut étre travaillée dans sa composante de stabilisation. A 1’aide d’une balle
et d’un parcours pour le membre supérieur, les patients vont devoir explorer 1’espace tout en
travaillant la marche. La position choisie (debout ou assise) dépend de chaque patient et la
difficulté du parcours est appréciée par le thérapeute superviseur.

Figure 4 : fiche Entrainement 8 du membre supérieur

La fiche Mouvement fonctionnel choisie concerne le travail d’élévation de 1’épaule.
Les patients vont venir placer des objets a différentes hauteurs avec ’aide si nécessaire du

membre supérieur sain sur des repéres prédéfinis par des images placés sur les étageres.
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Figure 5 : fiche Mouvement fonctionnel 1 pour le membre supérieur

5.2. Pour le membre inférieur : exemple du genou.

L’étirement du plan postérieur est essentiel pour améliorer 1a symétrie des pas lors de
I’utilisation du membre inférieur a la marche. Les groupes musculaires de flexion de genou et
de flexion plantaire de cheville sont concernés. La tension a I’étirement doit rester infra

douloureuse et doit étre maintenue sur plusieurs cycles respiratoires.

Figure 6 : fiche Etirement 1 du plan postérieur du membre inférieur (flechisseurs de

genou et flechisseurs plantaires de cheville)
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La récupération de 1’extension de genou est sollicitée lors du mouvement de shoot.
L’appui du pied sur le ballon avant le lancer augmente les afférences plantaires et permet de

travailler I’équilibre.

O

Figure 7 : fiche Entrainement 3 pour le membre inférieur

Le travail de la marche est essentiel dans la rééducation. Le thérapeute peut donc créer
un parcours de marche avec ou sans obstacles pour travailler les amplitudes articulaires de

tout le membre inférieur tout en stimulant les patients a explorer I’espace.

)

A

—
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A

Figure 8 : fiche Mouvement fonctionnel du membre inférieur
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6. DISCUSSION

Les fiches d’activités collectives présentées ici ont pour avantage de suggérer des
situations d’entrainement complémentaires a la rééducation individuelle en suivant
I’évolution motrice des patients. Les exercices sont construits avec un matériel simple et
répondent le plus souvent a des objectifs fondamentaux pour 1’autonomie a domicile. Les
consignes simples et succinctes sont accompagnées d’illustrations facilitant leur utilisation.
Toutes les fiches peuvent étre éditées en fonction de 1’atteinte hémi-corporelle du patient. Ce

coOté déficitaire est représenté en couleur sur I’image pour plus de lisibilité.

Chaque atelier peut étre proposé avec un niveau de difficulté progressif afin d’étre
réalisable pour un grand nombre de patient, par exemple a partir de positions sollicitant un
contréle postural plus ou moins élaboré (couché, assis, debout, a genoux dressés, en chevalier

servant...). C’est au thérapeute superviseur de s’adapter aux capacités des patients présents.

Pour objectiver les performances, des criteres spécifiques sont choisis : durée de
I’exercice, vitesse, précision du mouvement, nombre de répétitions... Ceux présents sur les
fiches ne sont pas exhaustifs, le thérapeute pouvant les modifier en fonction de la spécificité

des différents tableaux cliniques.

Lors de la mise en place de ces collectifs, le thérapeute devient alors « superviseur »
pour favoriser une autonomie maximale du patient via un apprentissage fonctionnel par
essais-erreurs dans un cadre sécurisé et rassurant. 1l est également présent pour anticiper les
réactions des patients afin de les encourager au maximum et de solliciter une participation la

plus active possible de leur part.

Les différentes activités proposées nécessitent cependant un minimum de surveillance
de la part du thérapeute surtout au moment de leur installation. Par exemple pour des fiches
incluant un travail de I’équilibre avec un parcours d’obstacles, il est important de laisser au
patient une aide technique ou un plan (chaise, mur etc.) donnant un support rassurant pour
réaliser 1’exercice. L’implication et la participation du patient sont primordiales lors des

premieres séances utilisant ces activités, surtout lorsque toutes les situations ne lui sont pas
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encore familiéres. S’il n’est pas totalement en accord avec cette rééducation collective, cela
peut conduire a des difficultés d’organisation du groupe, a un retard de prise en charge ou a
une mauvaise ambiance au sein du collectif. Cela ne doit pas altérer la relation individuelle
entre le soignant et le soigné pouvant conduire alors a un isolement du patient n’osant plus se

confier a son thérapeute.

Lors d’un nouvel apprentissage, le versant moteur et sensitif est autant impliqué que
les fonctions cognitives (attention, intention, mémoire...). Suivant le c6té atteint, les patients
peuvent avoir plus ou moins de difficulté a comprendre ou a se représenter 1’exercice et donc
a le réaliser. Chez certains hémiplégiques droits, les problémes d’aphasie conduisent souvent
a une difficulté de compréhension de I’exercice ou a sa réalisation. Chez I’hémiplégique
gauche avec des troubles visuo-spatiaux, la lecture de la partie gauche de la fiche peut étre
négligée. Le thérapeute doit s’assurer de la bonne compréhension du contenu des fiches

aupres de tous les patients avant de les laisser en autonomie.

Enfin, pour que cette rééducation soit bien menée, I’implication du thérapeute référent
est essentielle pour créer une dynamique de groupe positive. Son envie d’animer ces séances
collectives et sa disponibilité amenent un facteur supplémentaire de motivation. En tant que
thérapeute « animateur », il renforce les liens entre les patients et 1’équipe thérapeutique par

sa proximite, stimulant les interactions positives entre les différents patients du groupe.

7. CONCLUSION

L’accompagnement des patients A.V.C. peut étre optimisé par la mise en place
d’activités de groupe en complément des séances de réeducation individuelle. En effet, ces
ateliers ont un impact favorable sur la santé physique mais aussi mentale des patients

neurologiques (34).

Ce mémoire propose un support écrit et illustré de rééducation collective sous forme

de fiches d’activités qui vont apporter aux patients un temps d’entrainement supplémentaire
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vers des taches orientées (donnant un sens a I’activité) dans le but d’améliorer la prise
d’initiative. L’objectif étant de les inviter a faire de leur mieux pour les préparer a une

autonomie maximale en Centre de rééducation puis a terme a domicile.

La mise a disposition de ces fiches offre aux thérapeutes la possibilité de pouvoir
rapidement proposer des situations d’exercices déja organisées et expliquées avec
présentation du matériel nécessaire a leur mise en place. Ces fiches sont aussi un support
adaptable en libéral, chaque thérapeute étant en droit de les modifier selon ses préférences de

prise en charge (matériel, nombre de patients hémiplégiques dont il s’occupe...).

A la sortie du Centre de rééducation, il est difficile pour les patients hémiplégiques de
maintenir le méme niveau d’autonomie et de performance que celui atteint en fin de
rééducation. Pour essayer de stabiliser leurs capacités sur le long terme, des livrets d’auto-
rééducation existent déja et ont été mis en place par d’autres équipes avec des exercices
proposés a réaliser a domicile (1). Il est souhaitable qu’un suivi par Contrat d’auto-

rééducation guidée soit aussi mené dans le cadre libéral.

L’éducation fait partie intégrante du projet de vie du patient et plusieurs théories
existantes soutiennent 1’intérét du groupe dans 1’apprentissage moteur. Vygotski parle de
socioconstructivisme et défend 1’idée que la fonction apparait au cours de 1’activité collective,

étant intériorisée par le patient seulement dans un deuxieme temps (2).

Néanmoins, 1’opinion des thérapeutes diverge sur la prise en charge des patients
hémiplégiques. La diffusion d’un questionnaire sur les différentes pratiques de rééducation et
d’éducation mises en ceuvre dans les 6 premiers mois aprés I’A.V.C. en soins de suite et
réadaptation montre, aprés traitement des 50 réponses obtenues, que la majorité des
kinésithérapeutes (62%) ont une démarche compensatoire plutot que restauratrice. Pour 98%
des thérapeutes, la séance individuelle est jugée comme indispensable et concerne
principalement la rééducation des segments déficitaires. La correction des deficiences occupe
la plus grande partie du temps de rééducation, a défaut de déevelopper les capacités restantes

du patient. De plus, la pédagogie est trés peu sollicitée : en effet, 72% des kinésithérapeutes



29

ne proposent pas de discussion de groupe et seulement un quart ont une formation sur

1I’éducation thérapeutique (2).

Les visions des masseurs kinésithérapeutes et des patients se rejoignent sur 1’intérét
d’un accompagnement collectif puisque 80% des thérapeutes les considérent comme plus
dynamisante, et pour 52% d’entre eux elles permettent de relativiser le sentiment d’échec (2).
Seulement une minorité des thérapeutes (40%) considere que le groupe favorise

I’apprentissage et la relation thérapeutique, et le mette en place.

Ce mémoire, en déclinant différents exercices, repose uniquement sur la conception
des fiches en tenant compte de ce qui fait la réussite de ce type de prise en charge. Son but est
de participer a I’enrichissement des ateliers collectifs déja existants en Centre de rééducation.
Il serait intéressant, lors de sa mise en pratique concréte et effective, d’en analyser la
fonctionnalité et de mieux analyser D’intérét des patients et des thérapeutes via un

questionnaire afin d’en quantifier les bénéfices par rapport a une prise en charge classique.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : fiches d’activités collectives a I’intention des thérapeutes et des patients
hémiplégiques.

ENTRAINEMENT 1 EPAULE

Objectif : solliciter la stabilisation de I’épaule.

Position : Action :
Debout en fonction des possibilités de chacun, Face a I'espalier, déposer des crochets sur les
par groupe de 2 ou 3. différents niveaux demandés. Les crochets sont

donnés par les autres patients qui se les
passent a tour de role.

Facilitation/sécurité : les patients peuvent s’aider de leur membre sain pour amener le
membre parétique au niveau souhaité.

Progression : chronométrer, ou désigner un barreau précis sur lequel poser les crochets,
ou au contraire un barreau a éviter.




ENTRAINEMENT 2 COUDE

Objectifs : travailler I'équilibre debout avec sollicitation des membres supérieurs.
Synchroniser le travail des deux membres supérieurs.

Position : Action :

Par groupe de 2 ou 3 en équilibre debout. Avec la canne et une balle lestée ou un palet,
Tenir une canne/crosse avec leurs deux passer entre les plots du parcours jusqu’a
mains, les pieds perpendiculaires au parcours. I'arrivée.

Facilitation/sécurité : parcours a proximité d’'un mur pour pouvoir prendre appui si
besoin.

Progression : chronométrer le parcours, augmenter le nombre de portes ou la distance.




ENTRAINEMENT 3 EPAULE
COUDE

Objectif : travailler I'extension du coude et la stabilisation de I'épaule.

Position : Action :

Assis, en ligne, face a un mur. A tour de role, suivre le tracé sur le mur avec le
ballon en mousse toujours en contact avec ce

Sur ce mur, le thérapeute aura tracé uneligne  mur, et faire passer le ballon a son voisin.
a hauteur d’épaule

T =

/

Facilitation/sécurité : chaque patient suivra la portion du repére devant lui, a I'aide du
membre supérieur parétique ou a I'aide des deux membres supérieurs si c’est impossible.

Progression : utiliser une balle plus lourde, chronométrer I'exercice ou tracer la ligne plus
haut, nécessitant un contréle plus exigeant de I'épaule.




ENTRAINEMENT 4

MEMBRE
SUPERIEUR

Objectif : travailler en bimanuel sur un mouvement qui demande de la concentration.

Position :

Assis ou debout en fonction des possibilités
des patients. Cet exercice s’effectue en
bindbme ou en groupe.

Chaque patient a un nombre de cubes en
mousse.

Action :

Aller chercher un cube sur le coté et I'empiler
sur les autres, le plus haut possible, sans les
faire tomber.

Facilitation/sécurité : des tables sont placées de part et d’autre pour poser les cubes en

mousse et pour sécuriser les patients.

Progression : augmenter la difficulté en diminuant la taille des objets & empiler pour
augmenter la précision, ou en utilisant des objets plus lourds pour augmenter le contrdle

musculaire en force.




ENTRAINEMENT 5

EPAULE
MAIN

Objectif : travailler la direction et la force du geste.

Position :

Debout ou assis en fonction des possibilités
des patients.

Devant eux sont disposées des cones.

Action :

Lancer une balle pour faire tomber le plus de
cones possible avec le membre parétique,
avec le membre sain ou avec les deux mains.
Essayer au maximum de tendre le coude et
d’ouvrir les doigts.

3
0

Facilitation/sécurité : utiliser une balle ou des sacs lestés pour faire chuter les cones.

Progression : faire plusieurs manches et compter les points.




ENTRAINEMENT 6 POIGNET
MAINS

Objectif : travailler le lancer en bimanuel, en précision et en force.

Position : Action :
Debout ou assis (en fonction des possibilités Lancer une balle & deux mains avec de I'élan en
de chacun). fléchissant le tronc et les genoux afin

d’emmener la balle entre les jambes. Le but est
de viser les cerceaux, qui valent chacun un
nombre de points.

. S S
ﬁQ‘%@Q@

Facilitation/sécurité : I'exercice peut se faire prés d’un mur pour plus de sécurité. On
demande aux patients de « fléchir le tronc et les genoux, et de lancer le ballon sur une
cible »

Progression : augmenter la distance des cerceaux. Comptabiliser le nombre de points.




ENTRAINEMENT 7 EPAULE
MAIN
Objectif : travailler la préhension et le lancer en précision.
Position : Action :
Assis ou a genoux dressés en fonction des Lancer une balle lestée avec le membre

possibilités des patients.

parétique, avec le membre sain ou avec les deux

Devant eux sont disposés des zones colorées mains

plus ou moins éloignées.

Le but est de viser les zones et de marquer le plus
de points.

A=
/A

Facilitation/sécurité : I'exercice peut étre fait assis ou a proximité d’un mur pour pouvoir

prendre appui si nécessaire.

Progression : augmenter la distance. Le thérapeute peut également faire varier les régles :
lancer dans une seule couleur, éviter une couleur et comptabiliser le nombre de points

obtenus.




ENTRAINEMENT 8 EPAULE

Objectif : travailler le membre supérieur sur un parcours d’obstacle.

Position : Action :
Debout. Un parcours pour le membre Propulser et contrdler la balle sur le parcours
supérieur est crée a partir de tables et de jusqu’a l'arrivée.

coussins, avec différents obstacles en fonction
des capacités de chaque patient.

Facilitation/sécurité : le patient peut s’appuyer a la table pendant le parcours s'il a
besoin d’un appui.

Progression : faire varier les exigences : distance, balle plus lourde ou plus légére...
Chronométrer le temps.




ENTRAINEMENT 9

MEMBRE
SUPERIEUR

Objectifs : renforcer globalement les membres supérieurs en bimanuel. Travailler en
coopération avec les autres patients dans un but commun.

Position :

Assis en cercle, sur une chaise ou un fauteuil
roulant. Les patients tiennent tous une
extrémité de drap avec leurs membres
supérieurs. Sur ce drap sont placées des balles
de différentes tailles et de différents poids.

Action :
Maintenir tous ensemble le drap sans faire
tomber les objets.

Facilitation/sécurité : commencer avec des objets assez lourds qui risquent moins de

tomber.

Progression : augmenter la difficulté de I'exercice en créant un trou au centre du drap ou
en mettant les patients en compétition (= chaque patient doit faire attention a ce qu’aucune
balle ne tombe de son c6té, et essaye de les faire tomber du c6té des autres participants).




ENTRAINEMENT 10 EPAULE
MAIN

Objectif : travailler la coordination bimanuelle et la précision.

Position :

Debout ou assis en fonction des possibilités
de chacun. L'exercice se fait par deux, face a
face, avec une grosse balle en mousse.

Action :

Envoyer la balle d’'une main (saine ou
parétique en fonction des possibilités), et la
réceptionner avec les deux mains.

Facilitation/sécurité : commencer avec une petite distance entre les patients.

Progression : augmenter la distance entre les patients. Augmenter le poids de la balle ou
utiliser deux balles en méme temps.




ENTRAINEMENT 11

MEMBRE
SUPERIEUR

Objectifs : travailler la précision du geste. Travailler I'équilibre assis en contrélant les
déstabilisations provoquées par le lancer. Travailler en coordination.

Position :
Assis face a face.

Action :
Un patient envoie les balles dans le seau tenu
par l'autre patient. Ensuite échange des roles.

A la fin de I'exercice, le lanceur va rechercher
les balles qu’il n’a pas réussi a mettre dans le
seau.

“~

Facilitation/sécurité : utiliser pour commencer des balles légéres pour éviter au patient

réceptionneur de se mettre en danger.

Progression : varier le poids des balles. Utiliser un cerceau plus ou moins large au lieu d’'un

seau.




ENTRAINEMENT 12

MEMBRE
SUPERIEUR

Objectif : travailler le mouvement de lancer.

Position :

En cercle, assis ou debout en fonction des
possibilités de chacun. Au centre du cercle,
plus ou moins éloigné des patients, le
thérapeute pose un plot (= qui sera la cible)

Action :
Lancer les cerceaux afin d’encercler le plot.

=Y

Facilitation/sécurité : mettre une chaise en sécurité derriére les patients qui font
I’exercice debout pour qu’ils se reposent entre chaque lancer.

Progression : éloigner la cible. Utiliser des cerceaux plus lourds. Mettre la cible sur une
mousse pour la rendre instable et plus difficile a viser.




ENTRAINEMENT 13 COUDE
POIGNET
DOIGTS

Objectif : travailler la précision du lancer d’un cerceau en ligne droite.

Position : Action :

Assis ou debout, face a face. Faire rouler un cerceau a 1 ou 2 mains.
L’exercice s’effectue avec un cerceau.

Facilitation/sécurité : I'exercice peut étre fait prés d’un mur pour permettre un appui
pour plus de sécurité.

Progression : I'exercice peut étre fait avec 2 cerceaux, un pour chaque patient.




ENTRAINEMENT 14 MEMBRE
SUPERIEUR

Objectif : travailler la marche sur terrain accidenté avec un cerceau.

Position : Action :

Debout pour suivre un parcours avec des Se déplacer sur le parcours en faisant rouler le

obstacles. cerceau sur la tranche tout en évitant les
obstacles.

Facilitation/sécurité : le patient peut faire rouler le cerceau tout en continuant a le tenir.
Le thérapeute peut placer des obstacles comme des chaises ou des tables pour que les
patients puissent prendre appui dessus si nécessaire.

Progression : faire I'exercice par équipe, en chronométrant le parcours. Rajouter un trait
au sol que doit suivre le cerceau.




ENTRAINEMENT 15 MEMBRE

SUPERIEUR
Objectif : travailler la dextérité du geste.
Position : Action :
En cercle, assis ou debout en fonction des Lancer une balle a tour de réle en lui imprimant
possibilités de chacun. Un réceptacle (seau, un rebond au sol avant qu’elle ne tombe dans le
carton...) est placé devant les patients. réceptacle.
Chaque patient a plusieurs balles. Chaque patient va rechercher ses balles a la fin

de I'exercice.

Facilitation/sécurité : mettre le réceptacle prés des patients.

Progression : éloigner ou élargir le réceptacle. Compter les points et faire plusieurs
manches.




ENTRAINEMENT 16 MEMBRE
SUPERIEUR

Objectif : solliciter les membres supérieurs avec un foulard noué ou un petit sac lesté.

Position : Action :

Assis ou debout en fonction des possibilités Faire des passes avec le foulard, en langant avec
des patients. En bindme face a face. L’exercice la main saine et en réceptionnant avec les deux
se fait avec un foulard noué ou un petit sac mains.

lesté.

(&= )

Facilitation/sécurité : placer une chaise derriére les patients qui font I’exercice debout
pour éviter les chutes et leur permettre de se reposer.

Progression : varier le poids et la taille de I'objet.




ENTRAINEMENT 17

EPAULE
MAIN

Objectif : travailler |a direction et la précision du geste.

Position :
Assis ou debout en fonction des possibilités
de chacun, face a un mur.

Sur ce mur sont dessinées des cibles en velcro
a différentes hauteurs.

Action :

Viser, avec le membre supérieur parétique
ou avec les deux mains, les cibles a I'aide
de balles plus ou moins lourdes pouvant se
fixer sur la cible velcro.

Facilitation/sécurité : Essayer de solliciter au maximum Iextension du coude et
I'ouverture des doigts. Chaque cible représente un nombre de points.

Progression : augmenter la distance entre les patients

et le mur. Chronométrer |'exercice.




ETIREMENT 1

EPAULE

Objectif : Gagner en mobilité au niveau de I'épaule vers
I"abduction et la rotation latérale.

Posture d’étirement :

Des ADDUCTEURS et les ROTATEURS MEDIAUX
d’épaule :

En position debout par rapport a 1 coin de mur, bras
hémiparétique a 90° d’abduction, avant bras posé contre
le mur.

Le pied opposé en avant par rapport au reste du corps.

Sur le temps en gardant le dos droit sentir la tension sur
I’épaule et I'étirement des muscles concernés.

Exercice montré et contr6lé par le MK avant sa
réalisation.

Sensation : le patient améne son membre supérieur

sans a-coup jusqu’a la tension

maximale infra-douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, a faire 3 fois, en respirant

normalement




ETIREMENT 2 COUDE
POIGNET

Objectif : Gagner en mobilité dans les amplitudes
d’extension et de supination du coude et du poignet,
main ouverte au zénith.

Posture d’étirement :

Des FLECHISSEURS/PRONATEURS:

Assis sans support. Le membre supérieur sain
accompagne le membre supérieur |ésé pour que le coude
soit tendu au maximum.

Poser la main paume ouverte au zénith sur le genou et
ouvrir les doigts, poignet en extension.

Assis avec support table. Coude tendu au maximum, posé
sur la table. Avec la main saine, ouvrir les doigts en
gardant la paume de main vers le haut et étirer le poignet
en extension (placer un coussin sous le poignet pour
augmenter I'amplitude).

Sensation : le patient améne son membre supérieur sans a-coup jusqu’a la tension
maximale infra-douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, a faire 3 fois, en respirant
normalement.




ETIREMENT 3

DOIGTS

Objectif : gagner en mobilité dans les amplitudes
d’extension de poignet et des doigts.

Posture d’étirement :

Pour les FLECHISSEURS des doigts :
Assis, paume de main sur une table. Coude tendu,
ramener les doigts vers le haut avec la main saine.

Objectif : gagner en mobilité dans le positionnement du
pouce en écartement.

Posture d’étirement :

Pour 'OPPOSANT et le FLECHISSEUR du pouce :

Assis, bras tendu posé sur la table, pouce vers le haut.
Ramener le pouce vers soi en I'écartant des autres doigts
avec la main saine.

Sensation : le patient améne son poignet et ses doigts lentement en extension jusqu’a la
tension maximale infra-douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, a faire 3 fois, en respirant

normalement




ETIREMENT 4 COUDE

Objectif : Gagner en mobilité au niveau de
I’extension de coude.

Posture d’étirement :

Des FLECHISSEURS du coude :

Assis face a une table. Avec la main saine faire
glisser la main parétique vers |'avant.

Pousser un objet devant soi pour faciliter le
mouvement du membre supérieur.

Placer la main parétique dans un jersey ou un gant
de toilette pour augmenter le glissement.

Sensation : le patient améne son membre supérieur sans a-coup jusqu’a la tension
maximale infra-douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, & faire 3 fois, en respirant
normalement




MOUVEMENT FONCTIONNEL 1 EPAULE

Objectifs : explorer les zones en hauteur au niveau du regard ou au dessus de la téte.
Transposer ces capacités pour ranger des objets du quotidien.

Position : Action :
Assis ou debout en fonction des possibilités 10 objets sont posés sur une table. Chaque
des patients. patient doit, a tour de role, venir poser un

objet a un emplacement déterminé par un
repere sur une étagere avec la main
parétique ou les 2 mains.

Facilitation/sécurité : des tables sont disposées de chaque coté de I'étagére pour
sécuriser les patients et leur permettre de garder I'équilibre si besoin.

Progression : demander aux patients de mettre les objets et de les redescendre sur la
table pour la méme épreuve. Chronométrer I'épreuve.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 2 COUDE

Objectif : solliciter la dissociation des ceintures et I'orientation du regard pour stimuler
I’exploration de I'espace.

Position : Action :
Debout en cercle, avec ou sans aide technique ~ Se passer un cerceau avec le membre parétique
(canne, déambulateur). ou avec les deux mains, coude tendu au

maximum et appui sur la jambe parétique. Le
récupérer avec le membre sain.

Facilitation/sécurité : installer une chaise derriére le patient pour les moments de pause
si nécessaire.

Progression : accélérer le rythme ou changer le sens de passage a n’importe quel moment,
ce qui augmentera la concentration des participants. Se fier a une musique comme pour les
chaises musicales et celui qui a le cerceau a la fin de la musique est éliminé.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 3 EPAULE

POIGNET
DOIGTS

Objectif : travailler le mouvement de lancer dans une zone cible pour solliciter I'orientation
du geste et le lachage.

Position :
Debout ou assis en fonction des possibilités
de chacun.

Action :

Par équipe, a tour de role, lancer la balle
dans les seaux avec la main parétique ou
les 2 mains en fonction des possibilités
pour marquer des points.

A la fin de la manche, chaque patient doit
aller ramasser ses balles

S
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Facilitation/sécurité : laisser une chaise derriére les patients pour qu’ils puissent se
reposer entre deux lancers.

Progression : 4 faire en 2 ou 3 manches. Utiliser des balles de différents poids et
augmenter la distance.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 4 MEMBRE
SUPERIEUR
Objectif : travailler la coordination bimanuelle en miroir.
Position : Action :
Assis ou debout en fonction des possibilitées des | o thérapeute  désigne un  « chef
patients. Chaque patient tient un baton dans ses g grchestre » : il va proposer, & une ou

mains.

deux mains, des mouvements simples
comme déplacer le baton horizontalement
ou le déplacer a 1 main, travailler le
rythme, pointer des cibles...

Les autres doivent l'imiter comme ils
peuvent.

Facilitation/sécurité : mettre une chaise derriére les patients pour les temps de pause.

Progression : les patients sont chacun leur tour « chef d’orchestre ».




MOUVEMENT FONCTIONNEL 5 JMEMBRE
SUPERIEUR
TRONC

Objectifs : travailler la marche en double tiche avec des obstacles. Pouvoir transporter des
objet d’un espace a un autre.

Position : Action :
Assis ou debout en fonction des possibilités A tour de rdle, traverser le parcours sans
des patients. bousculer les objets placés sur le chemin.

Le parcours se fait tout en stabilisant, du
cOté sain ou du coté hémiparétique, un
plateau plus ou moins lesté.

Facilitation/sécurité : les patients vont participer a I'installation du parcours avec
obstacles (chaises, tables, plots, objets...).

Progression : I'exercice peut étre fait par équipe en relai et peut &tre chronométré.




ENTRAINEMENT 1

EPAULE
TRONC

Objectif : travailler la dissociation des ceintures scapulaire et pelvienne.

Position :

Action :

Debout ou assis en fonction des possibilités Faire rouler le ballon de Klein a son voisin.

des patients, en cercle.

Facilitation/sécurité : une chaise est placée derriére les patients pour qu’ils puissent se

reposer.

Progression : au début, ils le poussent dans le sens des aiguilles d’une montre puis en

aléatoire.




ENTRAINEMENT 2 EPAULE
COUDE
TRONC

Objectif : apprendre 3 allonger la chaine cinétique du membre supérieur (avec contrainte
du tronc par la table ou une sangle)

Position : Action :
Assis autour d’une table, sur une chaise ou Se passer un objet a I'aide des deux mains en le
dans un fauteuil roulant, les pieds au sol et les glissant sur la table.

fesses avancées sur |'assise.

Une table descendue au maximum est placée
au milieu, pour contraindre le tronc et obliger
le patient a tendre son membre supérieur.

Facilitation/sécurité : adapter le niveau de la table en fonction du niveau de difficulté
souhaité.

Progression : au départ, le mouvement est 3 faire dans le sens des aiguilles d’'une montre,
puis dans I'autre sens, et enfin chaque patient passe I'objet a qui il veut.




ENTRAINEMENT 3 EPAULE
MEMBRE
SUPERIEUR

Objectif : reprogrammer face a face un mouvement en miroir, et prendre I'autre comme
modéle.

Position : Action :
En bindme, face a face sur une chaise ou dans L'un des deux patients est « chef d’orchestre » :
un fauteuil roulant. c’est lui qui donne le rythme de I'exercice et

I’autre fait les mémes mouvements en miroir.
Il peut, selon ses capacités et celles de son
bindbme :
- tendre la main vers l'avant
- orienter sa paume vers le haut
- maintenir son épaule décollée du plan
- se mettre debout/s’asseoir
- venir toucher ses pieds assis
- se passer des objets
- - faire des mouvements au niveau du
tronc (inclinaisons, rotations, amener le
bras le plus loin sur le c6té...).

Facilitation/sécurité : une table est placée devant les patients pour faciliter la
stabilisation du membre supérieur.

Progression : alterner les exercices aprés 5 répétitions. Augmenter le rythme.




ENTRAINEMENT 4

EPAULE
TRONC
JAMBE

Objectif : étre capable de s’orienter et de déplacer un objet devant soi.

Position :

Debout. Au sol est dessiné par le thérapeute
un parcours simple représenté par deux traits
(comme une route) avec ou non présence
d’obstacles en fonction des capacités des
patients.

Action :

A tour de réle, venir prendre appui sur la table
roulante, et la déplacer bras tendus, tout au
long du parcours.

- -l

Facilitation/sécurité : placer le parcours & proximité d’un mur pour rassurer et guider le

patient.

Progression : les patients peuvent travailler en relai. Chronométrer chaque équipe pour
augmenter la difficulté. Augmenter la longueur et la difficulté du parcours.




ENTRAINEMENT 5 EPAULE JJ/
TRONC '

Objectif : apprendre 3 se baisser en sécurité et vaincre 'appréhension de la chute.

Position : Action :
Assis sur une chaise ou dans un fauteuil Se pencher en avant pour donner des objets a
roulant. son bindme, en les passant sous cette corde.

En bindbme, face a face, une corde ou une
barre est tendue entre les patients.

Facilitation/sécurité : une table est placée du coté sain pour stabiliser le patient si
besoin.

Progression : on peut descendre la hauteur de la corde pour augmenter la difficulté ou
chronométrer I'exercice pour passer X objets.




ENTRAINEMENT 6 EPAULE
TRONC

Objectifs : travailler la dissociation des ceintures scapulaire et pelvienne. Assouplir et
travailler les amplitudes du tronc en inclinaison et rotation.

Position : Action :
e A 4, ’ N Ay s ’ . Ay 2
En binéme, allongés I'un a céte de 'autre sur Venir chercher la balle sur le c6té, 'amener vers
un plan Bobath, jambes fléchies, un coussin le plafond en tendant les coudes au maximum,
sous la téte. et amener la balle toujours bras tendus vers son
bin6me.

Facilitation/sécurité : les différentes phases de I'exercice sont a faire sur le temps
expiratoire pour accompagner le mouvement au maximum.

Progression : augmenter le poids de la balle. Chronométrer I'exercice.




ENTRAINEMENT 7

EPAULE m// |
TRONC

Objectif : travailler les amplitudes articulaires déficitaires de I'épaule parétique

Position :

En binéme. L'un des patients est couché sur le
dos sur un plan Bobath avec dans ses mains
une balle, I'autre est a genoux sur le plan au
niveau de ses pieds.

Action :

Le patient couché va faire glisser le ballon le
long de ses jambes en essayant de I'amener
jusgu’a ses genoux.

Le role de I'autre patient est de récupérer la
balle en haut et de la faire glisser au patient
pour qu’il recommence le mouvement.

Facilitation/sécurité : mettre des coussins de part et d’autre des patients pour éviter le
risque de chute. Utiliser un mur coté sain comme plan de référence pour sécuriser la

position a genoux dressés.

Progression : chronométrer I'exercice. Utiliser une balle plus lourde.




ENTRAINEMENT 8

EPAULE J/
TRONC

Objectif : lancer une balle par-dessus un obstacle.

Position :
Assis ou debout en fonction des possibilités de
chacun.

En bindbme. Un « mur » est placé entre les patients
(fait avec une table et des gros coussins par
exemple).

Action :

Envoyer un sac lesté sur une cible en
hauteur. lls peuvent utiliser leur membre
supérieur parétique, leur membre sain ou
leurs deux mains.

Facilitation/sécurité : une chaise est placée derriére les patients pour éviter les risques

de chute.

Progression : chronométrer I'exercice. Utiliser un sac lesté plus lourd.




ENTRAINEMENT 9 TRONC
MEMBRE
INFERIEUR

Objectif : travailler la marche de part et d’autre ou sur une ligne si équilibre suffisant.

Position : Action :
Debout, avec ou sans aide technique (canne) A tour de réle marcher sur la ligne en regardant
en fonction des possibilités de chacun. droit devant soi.

Le thérapeute a préalablement tracé au sol
une ligne qui détermine un parcours.

/ —

.

Facilitation/sécurité : les patients peuvent s’appuyer contre le mur pour plus de sécurité.
Le thérapeute fait attention a ce que les patients gardent bien le dos droit.

Progression : chronométrer le parcours. Le faire en marche arriére pour travailler le pas
postérieur. Travailler en double tache : les patients doivent en plus tenir une raquette sur
laquelle est posée une balle ou un sac lesté.




ETIREMENT 1 TRONC

Objectif : assouplir le rachis dans sa globalité pour gagner
en aisance et en mobilité.

Posture d’étirement :

Du TRONC :
Position assise, dos droit, épaules basses et
détendues.
- en flexion: arrondir le dos en laissant
tomber la téte,

- en extension, ramener le menton vers le
haut et vers larriere, en ramenant la
poitrine vers I'avant,

- en inclinaison se pencher sur le coté et
suivre du regard. Venir toucher un objet
posé sur le sol,

- enrotation, faire glisser le bras sur la table.

Sensation : le patient améne son tronc sans a-coup jusqu’a la tension maximale infra-
douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, a faire 3 fois, en respirant
normalement




ETIREMENT 2 TRONC

Objectif : assouplir le rachis dans sa globalité pour
gagner en aisance et en mobilité.

Posture d’étirement :

Du TRONC :

Sur plan Bobath, partir de la position quadrupédie
et sur le temps expiratoire ramener ses fesses sur
les talons.

Accrocher les mains au bord du plan et tendre les
bras le plus possible.

Sensation : le patient améne son membre supérieur sans a-coup jusqu’a la tension
maximale infra-douloureuse et maintien la position d’étirement.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant quelques minutes, a faire 3 fois, en respirant
normalement




MOUVEMENT FONCTIONNEL 1

EPAULE 4/

TRONC

Objectifs : travailler la dissociation des ceintures scapulaire et pelvienne. Communiquer et

coopérer avec des partenaires en se passant un objet.

Position :
Assis ou debout.
En ligne, 2 équipes face a face.

.
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Action :

Construire une tour de cubes.

Le premier patient de la ligne attrape un
objet et le passe a son voisin. Le dernier
qui recoit I'objet doit venir le placer au sol
ou sur une table.

Le bassin reste fixe, ce sont les épaules en
priorité qui bougent.

Facilitation/sécurité : placer des chaises derriére les patients pour éviter le risque de

chute.

Progression : échanger les places. Utiliser des objets plus lourds ou plus volumineux (port

a 2 mains).




MOUVEMENT FONCTIONNEL 2

EPAULE J
TRONC

Objectifs : travailler la dissociation des ceintures scapulaires et pelviennes. Explorer

I’espace pour venir chercher un objet sur le coté.

Position :
Assis ou debout. En bindme, dos a dos.

Action :
Passer une balle ou un cerceau a son
binbme en pivotant le tronc a droite ou a
gauche.

Facilitation/sécurité : rapprocher les chaises au maximum pour débuter.

Progression : utiliser un objet plus lourd ou augmenter la distance entre les deux patients.

Chronométrer I'exercice.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 3 TRONC

MEMBRE
INFERIEUR

Objectif : travailler en synchronisation dans une position d’équilibre, et prendre l'autre
comme modele.

Position : Action :
En bindbme, face a face sur plan Bobath, en
position a genoux dressés.

L'un des patients est « chef d’orchestre » : il
donne le rythme de I'exercice et l'autre
patient fait les mouvements en miroir.
Il peut:
- travailler la stabilisation de I'épaule,
- venir se toucher les mains en levant
les bras +/- hauts,
- se mettre assis talons/fesses, et
revenir en position a genoux dressés,
- Se passer des objets,
- faire des mouvements au niveau du
tronc (inclinaisons, rotations, amener
le bras le plus loin sur le c6té...).

Facilitation/sécurité : I'appui & un mur permet de maintenir la position. Utiliser des
coussins pour éviter le risque de chute.

Progression : échange des réles au bout de 5 répétitions d’'un mouvement. Varier la
position par celle en chevalier servant.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 4 EPAULE

MAIN
TRONC

Objectifs : venir chercher des objets sur le coté et les ramener devant soi. Augmenter le
contréle des mouvements du membre supérieur.

Position : Action :

Assis, en binéme ou a plusieurs. A tour de réle, venir chercher a deux mains
Du coté sain est posée une pile de dés en un dé en mousse, et le poser sur la table
mousse. placée entre eux.

Le but est de les empiler pour créer une
« pyramide » la plus haute possible.

Facilitation/sécurité : placer la pile de cube c6té sain le plus prés possible pour débuter.

Progression : varier la taille et le poids des objets.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 5 TRONC

Objectif : se pencher en avant pour attraper des objets en sécurité.

Position : Action :

Assis autour d’une table descendue au plus Jouer a un jeu de carte, en venant se

bas possible. pencher en avant pour poser les cartes sur
la table.

Facilitation/sécurité : descendre plus ou moins la table en fonction de la difficulté
souhaitée.

Progression : descendre la table. Chronométrer I'exercice.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 6 EPAULE

JAMBES
TRONC

Objectif : venir explorer 'espace en travaillant le passage assis/debout.

Position :
Assis. 10 objets déterminés sont disposés
dans la salle, que le patient doit aller
chercher.

Action :
- Se mettre debout.
- Venir chercher un des 10 objets
dans la salle.
- Le poser au point de départ.
- Retourner chercher un autre
objet.

Facilitation/sécurité : utiliser une aide technique, ou s’appuyer contre le mur.

Progression : chronométrer I'exercice. Utiliser des objets de poids et de tailles différentes
qui nécessitent de les porter a une ou deux mains.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 7 EPAULE
TRONC

Objectifs : travailler I'équilibre debout tout en stimulant la motricité des membres
supérieurs en précision et en dextérité. Augmenter |'appui sur le membre inférieur
parétique.

Position : Action :

Debout devant une table. Jouer a un jeu de carte sans prendre appui
sur la table devant, ni sur I'assise du siege
derriere.

Intégrer au maximum le membre supérieur
hémiplégique au jeu (pour faire un tas de
carte, prendre les cartes, les retourner...).

Facilitation/sécurité : une chaise ou leur fauteuil roulant est placé derriére les patients
en cas de fatigue.

Progression : chronométrer le jeu.
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MOUVEMENT FONCTIONNEL 8 EPAULE
MAIN
TRONC

e

Objectif : venir explorer 'espace pour attraper des objets en hauteur.

Position : Action :

Assis ou debout. Attraper les foulards avec le membre

parétique, avec les deux mains ou avec le
membre sain pour en récupérer le
maximum.

Au dessus des patients, le thérapeute a fixé des
cordes, et a placé des foulards lestés dessus.

Travailler au maximum ['extension de
coude et I'ouverture des doigts.
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Facilitation/sécurité : attention a la compensation par le tronc. Une chaise est placée a
proximité du patient pour qu’il puisse se reposer.

Progression : chronométrer I'exercice. Utiliser des objets de différentes tailles et de poids
différents.




ENTRAINEMENT 1 GENOU

Objectifs : travailler I'extension de genou dans le mouvement de lancer. Maintenir
I’équilibre assis lors des déstabilisations par le lancer.

Position : Action :

Assis face a face ou en cercle, les pieds au sol. Lancer a tour de rdle le ballon avec le pied sain
vers un autre patient.
A la réception du ballon, venir le contréler avec
le pied hémiparétique en posant le pied dessus
avant de le relancer.

Facilitation/sécurité : attention a ce que le patient ne se penche pas trop en arriére.

Progression : commencer par lancer dans le sens des aiguilles d’'une montre, puis
aléatoirement.




ENTRAINEMENT 2

GENOU
CHEVILLE

Objectifs : augmenter les afférences proprioceptives au niveau de la voute plantaire.
Controler I’extension de genou dans un mouvement de shoot.

Position :

Assis, en cercle ou en bindme, sur une chaise
ou un fauteuil roulant. A réaliser en
chaussettes pour augmenter les afférences
proprioceptives.

Action :

Ballon sous le pied parétique écraser ce ballon,
comme pour « planter son talon dans le sol ».
Puis faire rouler la balle jusqu’a son voisin avec
le méme pied en contrélant le mouvement.

Facilitation/sécurité : utiliser une balle lestée.

Progression : utiliser une balle plus Iégére. En cercle, faire circuler le ballon dans le sens
des aiguilles d’'une montre puis dans le sens inverse ou en aléatoire.




ENTRAINEMENT 3

MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : solliciter debout le contrdle de I'appui co6té hémiparétique lors du lancer avec le
coté sain. Stabiliser I'équilibre assis et/ou debout lors des déstabilisations du lancer.

Position :

Controler la position debout en prenant appui
sur le dossier d’une chaise.

Assis avec ou sans dossier en fonction des
capacités d’équilibre.
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Action :

Controler le ballon avec le pied sain (si cela est
possible) puis le renvoyer a un autre patient qui
fera de méme.

Facilitation/sécurité : commencer avec une distance courte ou un ballon lourd.

Progression : augmenter la distance entre les patients, utiliser une balle plus légere,

envoyer le ballon de fagon aléatoire.




ENTRAINEMENT 4 MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : travailler I'équilibre debout avec déstabilisations créées par le lancer.
Augmenter I'appui sur le membre inférieur parétique.

Position :

Debout main en appui sur le dossier d’une
chaise, ou sur un mur.

Au sol, le thérapeute trace un parcours sous
forme de « portes » matérialisées par des
plots.

Action :
Pousser un sac lesté entre les portes avec le
pied parétique jusqu’a I'arrivée.

Pa\
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Facilitation/sécurité : garder I'aide technique (canne) si nécessaire.

Progression : Alterner le pied avec lequel le patient pousse le sac. Utiliser un sac plus
léger.




ENTRAINEMENT 5 EPAULE
JAMBE

Objectifs : travailler le passage assis/debout et les transferts en sécurité. Synchroniser le
travail des deux membres supérieurs.

Position : Action :

Assis sur une chaise ou dans un fauteuil Se mettre debout, si possible en tenant une

roulant ou debout par binéme, face a face. balle. La donner en tendant au maximum les
coudes. Le receveur vient s’asseoir en tenant
I'objet

Facilitation/sécurité : des tables sont placées de part et d’autre pour sécuriser 'espace
de travail.

Progression : utiliser des objets de différentes tailles/différents poids, a prendre a une ou
deux mains. Chronométrer I'exercice. Déterminer un nombre précis d’objets a échanger
pendant un temps donné.




ENTRAINEMENT 6 MEMBRE
INFERIEUR

Objectif : travailler I'équilibre debout et la marche « orientée » avec une longueur de pas
fixe.

Position : Action :
Debout, avec ou sans aide technique. Franchir le parcours en marchant dans les
cerceaux.

Sur le sol, le thérapeute place un parcours
d’obstacle, avec des cerceaux déterminant
I’endroit ol poser le pas.

-
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Facilitation/sécurité : 'appui au mur est possible. Le thérapeute peut rajouter d’autres
obstacles sur le parcours (des plots pour faire un slalom, ou des barres en hauteur).

Progression : par équipe. Chronométrer. Faire |'exercice en double tiche (porter un objet
tout au long du parcours).




ENTRAINEMENT 7 MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : reprogrammer un mouvement en miroir et prendre I'autre comme modéle.
Travailler I'équilibre debout avec déstabilisations du tronc. Travailler les amplitudes
articulaires des membres inférieurs et stimuler la motricité.

Position : Action :

Debout sur une surface plane. L'équilibre est L'un des patients va faire « chef d’orchestre », il

stabilisé par un appui sur le dossier d’une montre les gestes que les autres devront

chaise. reproduire en fonction de leurs possibilités. Par
exemple :

- se tenir en équilibre sur une jambe,

- fléchir la jambe en remontant le genou,

- ramener la pointe de pied vers soi,

- amener la jambe tendue en arriere/en
avant/sur le coté,

- poser le pied sur la chaise, etc.

Facilitation/sécurité : commencer par des mouvements simples réalisables par tous (peu
déséquilibrants par exemple).

Progression : augmenter la vitesse. Imposer un rythme.




ENTRAINEMENT 8 CHEVILLE

Objectifs : stimuler le contréle des muscles stabilisateurs de cheville. Solliciter I'extension
du genou en chaine cinétique ouverte.

Position : Action :
Assis, en bindbme face a face avec un ballon Pied parétique posé sur le ballon. Le faire
lesté.

tourner sous le pied lentement dans un sens
puis dans I'autre puis faire la passe.

Qo _ |

Facilitation/sécurité : garder le dos droit pendant I'exercice.

Progression : faire I'exercice debout, avec ou sans appui. Alterner avec le pied sain. Utiliser
un ballon léger. Chronométrer le nombre de passes en un temps défini.




ENTRAINEMENT 9 GENOU

Objectifs : solliciter I'équilibre unipodal debout. Travailler la rapidité de contraction des
muscles extenseurs du membre inférieur en chaine cinétique ouverte.

Po§|t|on : Action :

Assis ou debout. Travailler le mouvement de shoot en faisant
Des cerceaux de différentes couleurs sont rouler le ballon lesté vers les différents
disposés au sol de facon plus ou moins cerceaux pour gagner le plus grand nombre de
éloignée. points.

Facilitation/sécurité : commencer I'exercice avec une petite distance entre les cerceaux
et les patients.

Progression : éloigner les cerceaux. Utiliser des balles de différents poids pour un contrdle
plus précis du mouvement.

Augmenter la précision directionnelle du mouvement en visant préférentiellement une
couleur ou au contraire en évitant une couleur (la méme pour tous, ou une couleur
différente par patient).




ENTRAINEMENT 10 TRONC
MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : travailler I'équilibre debout et la marche sur une distance définie. Travailler la
vitesse des déplacements.

Position : Action :

Debout, avec ou sans aide technique, ou en Au signal aller chercher un des objets posés sur
appui contre le mur en fonction des la table en face et le ramener a la ligne de
possibilités de chacun. départ.

Facilitation/sécurité : commencer avec une petite distance.

Progression : rajouter des plots pour créer un slalom. Augmenter le nombre d’objets, en
varier la taille et le poids. Augmenter la distance a parcourir.




ENTRAINEMENT 11 MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : stimuler I'équilibre unipodal debout & maintenir lors des déstabilisations par le
lancer. Travailler le mouvement de shoot en force et en précision avec obstacles.

Position : Action :
Debout, exercice en binGme. Faire rouler la balle avec le pied sain sous

les obstacles.
Le thérapeute place entre les deux patients des

obstacles (bancs, tables...). Le réceptionneur récupere la balle avec
son pied parétique, puis la renvoie avec le
pied sain.

Facilitation/sécurité : appui contre un mur ou sur le dossier d’une chaise pour plus de
sécurité.

Progression : augmenter le nombre d’obstacle. Alterner les appuis et les shoots de chaque
coté (membre inférieur sain, puis membre inférieur hémiparétique).




ETIREMENT 1 GENOU
CHEVILLE

Objectifs : étirer les muscles de la loge postérieure du
membre inférieur (ischio-jambiers et fléchisseurs
plantaires). Conserver impérativement la mobilité de la
cheville en flexion dorsale. Augmenter les afférences
proprioceptives au niveau du membre inférieur
parétique.

Posture d’étirement :

Des FLECHISSEURS DU GENOU :

Assis sur plan Bobath, les deux jambes tendues au
maximum. Se pencher en avant sur le temps
expiratoire et si possible venir attraper ses jambes,
ou ses pieds.

ATTENTION : il faut que les genoux restent bien
tendus. Possibilité d’utiliser une thérabande placée
sous les pieds pour aider le mouvement

Des FLECHISSEUR PLANTAIRE

1/ Debout face a un mur. Le patient ameéne en
arriere sa jambe tendue le plus loin possible, le pied
doit rester a plat avec le talon au sol, I'autre jambe
fléchie vers 'avant.

Sur le temps expiratoire se pencher en avant en
gardant le dos droit pour étirer la jambe en arriere.

2/ Le pied bien a plat peut étre posé sur une calle
triangulaire pour étirer les fléchisseurs plantaires. Le
membre inférieur sera alors moins en arriére.

Sensation : tension non douloureuse dans la cuisse pour les fléchisseurs du genou, et dans
le mollet pour les fléchisseurs plantaires.

Fréquence : maintenir I'étirement pendant 5 minutes, & faire 3 fois, en respirant
normalement




MOUVEMENT FONCTIONNEL 1

Objectif : travailler le passage assis/debout en sécurité.

Position : Action :
Assis, en bindme ou a plusieurs. Chaque Se lever, prendre une balle, la lancer dans
patient a 10 balles. le seau, et se rasseoir.

Lorsque tout le monde a fini de lancer,
Au sol est placé un seau qui sert de chaque patient va rechercher ses balles.
réceptacle.

Facilitation/sécurité : commencer avec une balle lestée et/ou sur une petite distance.

Progression : varier la hauteur de I'assise sur plan Bobath pour augmenter la difficulté.
Augmenter la distance avec le seau. Utiliser des balles plus ou moins lourdes. Chronométrer.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 2

MEMBRE
INFERIEUR

"

Objectifs : travailler la propulsion au fauteuil & I'aide des deux membres inférieurs. Se
déplacer en sécurité au fauteuil dans un environnement particulier.

Position :

Assis au fauteuil.

Au sol, le thérapeute dessine un parcours
simple, avec +/- des plots et des espaces
restreints volontairement.

-

: %Y
@ . N\

A tour de role, traverser ce parcours en se
propulsant a I'aide des pieds.

2.
7A\
i
/

' 4

Facilitation/sécurité : si cela est trop difficile, réaliser le parcours sans obstacle.

Progression : Augmenter la longueur ou la difficulté du parcours. Chronométrer. Rajouter
une balle a pousser avec les pieds jusqu’a I'arrivée. Faire le parcours sous forme de relai.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 3 MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : augmenter I'équilibre unipodal debout sur le membre parétique. Travailler le
passage du pas sur un terrain accidenté et enjamber les trottoirs. Monter les escaliers

Position : Action :
Debout, avec ou sans aide technique. A tour de réle emprunter le parcours en
Le thérapeute place sur le sol un parcours passant au-dessus des obstacles.

avec des obstacles a enjamber.

Facilitation/sécurité : attention a la compensation par un fauchage ou un steppage :
fléchir au maximum hanche et genou pour passer au dessus de |'obstacle.

Progression : par équipe. Chronométrer. Augmenter la longueur ou le nombre d’obstacles.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 4 MEMBRE
INFERIEUR

Objectif : se déplacer sur terrain accidenté sans risque de chute.

Position : Action :
Debout, avec ou sans aide technique (canne). Pousser le sac lesté jusqu’a l'arrivée en
Chacun des patients a un sac lesté. I’avancgant avec le pied sain.

Le thérapeute trace au préalable sur le sol un
parcours +/- difficile (avec des slaloms et des
passages plus étroits)

Facilitation/sécurité : se tenir au mur, a une chaise ou avec une canne pour éviter le
risque de chute.

Progression : augmenter la difficulté et la longueur du parcours. Chronométrer. Le réaliser
par équipe.




MOUVEMENT FONCTIONNEL 5 TRONC
MEMBRE
INFERIEUR

Objectifs : varier les positions du corps (debout, plus ou moins fléchi...) et solliciter les 2
membres supérieurs par une activité bilatérale symétrique. Apprendre a se baisser et se
redresser en sécurité en suivant un parcours.

Position : Action :

Debout, avec ou sans aide technique. A tour de réle, traverser le parcours en
Sur le sol, le thérapeute place un parcours avec des  poussant un ballon de Klein jusqu’a
slaloms. Des cordes ou des barres sont tendues au  |'arrivée sans toucher les cordes.

dessus du parcours.

Facilitation/sécurité : A faire sans ballon de Klein si c’est trop difficile.

Progression : chronométrer le parcours. Augmenter sa difficulté par le nombre de
passages bas, les slaloms...
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