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) GENERALITES EN

NEUROREEDUCATION




Sélectivité

Utilisation voie
pyramidale ( qui peut
&tre lésée lors d'un
AVC), donc
mouvement volontaire

Motricité

Capacité a mouvoir
ses membres (pas de
précision
(volontaire /
involontaire)

Définitions

Sensibilité

Capacité & sentir grce & des récepteurs disposés sur
'ensemble du corps (nocicepteurs, thermorécepteurs)
Ces récepteurs sont relayés par des voies ascendantes
(= voies lemniscale et extra-lemniscale) & des voies
descendantes (= voies pyramidale & extra-
pyramidale).

Ces voies permettent une boucle longue et donc

d'adapter la motricité consciente ou inconsciente & nos
perceptions/sensibilités.

Commande motrice
volontaire

Capacité a organiser
un mouvement
conscientisé, c'est-a-
dire la volonté
d’initier un mouvement

Commande
motrice
auvtomatique

Capacité a
organiser un
mouvement non
conscientisé,
c'est-a-dire
produire un
mouvement
involontaire
comme un
réflexe




2) AVC (ACCIDENT

VASCULAIRE
CEREBRAL)




« 1ére cause de handicap acquis chez 'adulte

. 3éme cause de décés

e Incidence importante

 Conséquences importantes (hémiplégies, troubles de
la parole, troubles sensitifs...)

e 2 grands type d’AVC: ischémique (80%) avec des

artéres cérébrales pincées ou hémorragiques (20%)
oU les artéres cérébrales laissent passer du sang

o Différentes causes: HTA, diabete, athérosclérose,
troubles cardiaques...

. Imagerie & favoriser: IRM pour appuyer le diagnostic
clinique




Localisations et conséquences d’'un AVC

Circulation antérieure

Circulation postérieure

Artére ophtalmique
Artére cérébrale antérneure

Artére cérébrale moyenne superficielle

Antére cérébrale moyenne profonde
Artére cérébrale posténeure

Territoire vertébrobasilaire

e Cécité monoculaire

e Défiat moteur a prédominance crurale
e Syndrome frontal

e Défiat moteuwr a prédominance brachiofacale

' ® Aphasie ou heminegligence
| ® Hémiplegie proportionnelie

e Hémianopsie latérale homonyme

o MHémanesthésie

e Syndrome aiterne (Wallenberg)
e Syndrome cérébelleux
e Infarctus médullaire cervical




e Pour un AVC ischémique:
-> Trombolyse si apparition des symptémes <4h30
-> Thrombectomie si apparition des symptémes <6h

e Pour un AVC hémorragique:
-> Surveillance de la tension artérielle

-> Partois nécessite une chirurgie
®




3) Les mesures




Les échelles sont utilisées par rapport & un rétérentiel d'auto-évaluation de @
'HAS, que |'on peut retrouver sur le service évaluation des pratiques en date 4
de janvier 2006.

Qu'est ce que l'on mesure? -
— Héminégligence

— Spasticité

— Motricité / Force musculaire / Motr |émentaire

— Equilibre statique(= on ne bouge pas) et dynamique ( ex: la marche)

— Performances de marche quantitatit / qualitatif

— Fonction du MS

— Sensibilité

— Articulations

— AVQ ( Action de la vie quotidienne), Autonomie, Handicap

En neurorééducation pour mesurer tout ca on utilise des échelles qui vont
nous premettre une mesure fonction par fonction.




4) Les échelles
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Elle est évaluée par :

- Echelle de Catherine BERGEGO, qui permet une
mesure précise et intéressante dans le suivi du patient.
Elle peut étre réalisée par le thérapeute, un proche du
patient ou par le patient lui-méme.

Elle donne un score /30.

- Test Barrage de cloches, qui est moins précis mais
plus rapide. Il permet surtout de mettre en évidence les
héminégligences.




Elle est évaluée par :

- Echelle d’Ashworth, qui donne une cotation de 0 & 5.

- Echelle d’Ashworth moditfiée, qui donne une cotation
de 0 & 4 avec un 1+. Elle est |a plus utilisée.

- Echelle de Held et Tardieu, qui va scorer 3 indicateurs
en lien avec la spasticité : la vitesse, I'angle et

I'intensité. Elle est la plus précise.

Elles sont classées de la moins & la plus précise, mais
sont globalement toutes précises et demandent du
temps pour bien mesurer les choses.




Elles sont évaluées par :

- Echelle de Held Pierrot-Desseilligny, qui donne une
cotation de 0 & 5. Elle est la plus

utilisée et permet un suivi du patient assez précis.
Mesurée le plus souvent par testing que pour des pathos

du SNP

- Index de Deumeurisse, qui donne un score /100

- Echelle d'Orgogozo, qui donne un score /100

(les deux échelles sont moins précises que HPD mais
couplés & HPD permettent de confirmer la
thérapeutique mise en place et ses bientaits pour le
patient.)




Petit rappel

e Pathos SNP touchent les nerfs
périphériques

e« Pathos SNC touchent le cerveau et la
moelle épiniére




Testing musculaire

Absence de contraction

Contraction perceptible sans déplacement du segment

Contraction entrainant un déplacement quel que soit I’angle parcouru

Le déplacement peut s’effectuer contre une légere résistance

Le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante

Le mouvement est d’une force 1dentique au cote sain

Préciser la position du patient et le cas échéant, la position de facilitation

Préciser si le mouvement est selectif ou s’1l y a apparition de syncinésies




Il est trés recherché pour la rééducation des
patients neurologiques,évalués par 3 échelles :
Echelle d'équilibre de BERG, permet une
cotation avec un score sur 56, en mesurant le
transfert et la fonctionnalité.
Indice d'Equilibre Postural Debout (EPD), permet
une cotation de 0 a 5, utilisé spécifiquement

pour |'équilibre debout.

PASS (Postural Assessment Scale for Stroke),
relativement utilisée score de 36, on évalue le
maintien d'une posture & le changement de
position.

L'épreuve de Tinetti, utilisée en gériatrie mais
peu adaptée a I'AVC




Il correspond aux changements de position comme les retournements, les passages couché- assis et assis-

couché, assis-debout et debout-assis, le relevé de sol.

Il est évalué par :

- Trunk Control Test (TCT), qui évalue le passage de décubitus dorsal & sur le c6té & assis. Ce test est effectué pour
les premiers moments de la prise en charge rééducative car la problématique pour les patients atteints d’AVC c’est
de pouvoir se lever & sortir du lit.

- Indice d’Equilibre Postural Assis (EPA), qui évalue uniquement la position assise car complexe pour un

patient atteint d'un AVC.

- Postural Assessment Scale for Stroke (PASS), qui donne un score /36. Il permet d'évaluer les capacités

posturales comme les maintiens d’'une posture et les changements de position.Plus large que MAS

- Echelle d’¢quilibre de BERG, qui donne une cotation de 1 & 4 et permet ensuite d’avoir un score /56. Elle

évalue la transférabilité dans une approche fonctionnelle, c’est-a-dire que le patient va étre pleinement
autonome dans ses changements de position et dans ses acquisitions d’équilibre.

- Motor Assessment Scale (MAS), 'échelle la plus utilisée et la plus large mais moins précise que les

précédentes. Elle évalue les passages de DD & sur_le c6té sain, d'allongé &_assis sur le c6té du lit, d'assis &

debout ; évalue aussi I'équilibre assis.

Si le patient ne peut pas étre verticalisé on écrit NA (non-applicable)



Il correspond aux changements de position comme les retournements, les passages couché- assis et assis-
couché, assis-debout et debout-assis, le relevé de sol.
Il est évalué par :
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les premiers moments de la prise en charge rééducative car la problématique pour les patients atteints d’AVC c'est
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évalue la transférabilité dans une approche fonctionnelle, c’est-a-dire que le patient va étre pleinement
autonome dans ses changements de position et dans ses acquisitions d'équilibre.
- Motor Assessment Scale (MAS), I'échelle la plus utilisée et la plus large mais moins précise que les
précédentes. Elle évalue les passages de DD & sur_le c6té sain, d'allongé &_assis sur le c6té du lit, d'assis &
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Si le patient ne peut pas étre verticalisé on écrit NA (non-applicable)



On peut évaluer ['amélioration quantitative de la marche de
maniére objective par :

- Le périmetre

- La vitesse

- L'endurance

- Le nombre de pas
Ces paramétres sont utilisés ou pas en fonction du patient et de la
pathologie

L'objectif n°1 pour tout patient neurologique ou AVC c’est de retrouver la
marche et le déplacement.



On peut évaluer |'amélioration qualitative de la marche par :

- Le niveau d'aide humaine ou technique

- Le ou les appareillages nécessaires, les orthéses

- L'identification des défauts au cours des phases oscillantes et d‘appui (esquive
d'appui,recurvatum

de genou, aggravation des défauts de marche essouttlement, ralentissement,

etc...). Ces paramétres vont étre inscrits dans le dossier du patient pour pouvoir
mettre en place des actions correctives & augmenter la qualité de marche et
le périmétre de marche.

- Le ressenti du patient, important pour se tenir au courant de sa fatigabilité,
cela nous donne une corrélation entre la fatigabilité et I'évolution des
paramétres. (SMES intégre certaines de ces dimensions)

L'objectif n°1 pour tout patient neurologique ou AVC c’est de retrouver la
marche et le déplacement.



- Test des 10 m de marche (avec ou sans aide) : nombre de pas

chronométré.

(utilisé en neurologie)

- Test des 6 min de marche : mesure plus spécitique de l'endurance.
C'est la distance parcourue qui varie (utilisation +++ en kiné respi mais

aussi en neuro).

- Timed Up and Go (TUG) : évalue les transterts assis/debout, la
marche et les changements de directions du patient.

- MAS : plus global




Elles sont évaluées par :

- L'’Action Research Arm test (ARA), c'est un questionnaire sur des activités
quotidiennes.

C'est un test précis composé de 4 items = saisir, tenir, pincer et
mouvements globaux

Détermine un score qui pourra étre comparé tous les 3 mois

- Le MAS, par les items n°6 = évalue les fonctions du MS ; n°7 = évalue les
mouvements de la main ; n°8 = évalue les actions avancées de la main.
Le MAS comporte 9 items en tout. Il peut évaluer aussi les transterts et
'équilibre assis (comme vu précédemment), la marche et le tonus général.




On peut évaluer les principales fonctions du MS de maniére qualitative

comme :

- L'écriture

- La préhension

- La réalisation des principaux gestes-tests tels que main /front,main /bouche, main /téte,main /dos
- La réalisation de gestes dits « écologiques » comme : se laver le membre supérieur non

hémiplégique.

- Utiliser la main hémiplégique dans des activités quotidiennes comme lacer ses chaussures, faire
la cuisine, tenir un guidon de vélo, shabiller...
- Les gestes bimanuels

Les tests qualitatifs vont permettre d'avoir une idée globale des
possibilités fonctionnelles du patient




5) Articulaire,
Activité de la vie

Quotidienne et
Autonomie




L’Etat articulaire
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Goniometre Inclinomeétre Centimetre

Peu fait pour le patient hémiplégique parce que lorsqu’il est flasque il n'y a pas de perte des

amplitudes articulaires, et lorsqu’il est spastique la limitation articulaire peut-étre en lien avec la
spasticité qui peut elle-méme devenir une source de diminution des amplitudes.



L'autonomie du patient dans les AVQ est extrémement importante pour : placer le
patient; son retour & domicile ; 'hospitalisation & domicile (HAD) ; tous ce qui est
post hospitalisation mais aussi post soins de suite et réadaptation (SSR).

Les AVQ regroupent en particulier les possibilités du patient et les aides nécessaires
Qa:

- La toilette

- L'habillage

- L'alimentation

- L'autonomie pour les déplacements, que ce soit & pied ou en fauteuil roulant
- La montée et la descente des escaliers

- L'autonomie vésicosphinctérienne pour l'urine et les selles




- Le Rankin Handicap Scale : Ce score évalue en 5 niveaux le

handicap du patient hémiplégique. Il existe une version modifiée =
Echelle de Rankin modifiée, plus précise.

Les patients neurologiques de type AVC vont étre évalués dans
différentes stratégies et a différents moments. C'est trés important
qu'en tant que kinésithérapeute d'avoir des chiffres et des échelles qui
nous permettent de bien évaluer le patient et de bien le connaitre.




- Le Rivermead Motor Assessment (RMA), est |e plus utile pour une
vision d'ensemble du potentiel du patient hémiplégique.

- La mesure d’'indépendance fonctionnelle (MIF), est un élément du

dossier et d'aide & la décision, outil d'évaluation des possibilités du
patient (AS-IDE-médecin).




- L'index de Barthel, permet de visualiser 'évolution du score pendant un séjour ou au
décours d'une série de traitements ; permet de mettre en valeur les progrés accomplis
dans le domaine de 'autonomie et donc permet au patient de se rendre compte de ses
améliorations.

- Le Franchay Activities index, c’est un interrogatoire permettant de déterminer la

fréquence d'activité quotidienne des 6 aux 3 derniers mois.

- Le Stroke Impact Scale (SIS), il s'agit de 16 questions qui mesurent la difficulté
fonctionnelle durant les 2 derniéres semaines ; permet une « photographie » du patient
et donc permettre une information auprés des structures d'accueil qui favorise sa post-
hospitalisation et sa post-SSR.




Tous les corpuscules que I'on a sur 'ensemble du corps nous permettent d’avoir une

spécificité sensitive en fonction des corpuscules.




‘stathésthesie |
SPC

lente

Mobiliser le patient puis lus demander de placer sor
segment opposé i 'dentique sans |a voe
(comparmison cOté opposé)

Exploration de la sensibilite de la direction du mouvement

Vs

Voie utilisée

corpuscules

adaptation

précision de realisation

V. spino

fibre AP

FNM B gamma myotatsque Innervation réciproque.
OTG réflexe myotatique inverse. Le patient
confirme le sens de déplacement sans la voe




précision de réalisation

bref et intense pour la douleur vive et
lancinante pour la douleur sourde

Douleur < 17 a 30°C < zone neutre 4
34°C < 35 2 45°C < Douleur







Merci de votre
écoute :)



