Coucouuuu, c’est Marwa aka Marwanémie, et bienvenue dans ce cours qui est... &

LA NEUROREEDUCATION
C’est 'un des cours les plus axés sur la kinésithérapie (pour ceux qui se dirigent vers cette filiere).
Ce cours demande beaucoup d’apprentissage, que ce soit au niveau des échelles ou surtout des
corpuscules (vous verrez ¢a en fin de cours).
Essayez de ne pas le négliger : j’ai vraiment fait U'effort de le rendre le plus agréable possible a lire,
et j’ai méme refait les tableaux (croyez-moi, mieux vaut ne pas voir ceux du prof &).
Tréve de blabla... let’s gooo, bon courage | (mes explications en + seront de cette couleur)

. er s Capacité a mouvoir ses membres
Motricite (pas de précision volontaire/involontaire)

z . ez Utilisation voie pyramidale ( qui peut étre lésee lors d’un
Sélectivite AVC), donc mouvement volontaire
Commande

. Capacité a organiser un mouvement conscientisé,
motrice c’est-a-dire la volonté d’initier un mouvement
volontaire
Capacité a organiser un mouvement
Commande non conscientisé, c’est-a-dire produire un mouvement
motrice involontaire comme un reflexe
automatique (expérience de la grenouille)
Capacité a sentir grace a des récepteurs disposeés sur
lensemble du corps (nocicepteurs, thermorécepteurs)
- Ces récepteurs sont relayeés par:
J Des voies ascendantes = voies lemniscale (VL) et
Sensibilité extra-lemniscale (VEL).
J Des voies descendantes = voies pyramidale &
extra-pyramidale.
Ces voies permettent une boucle longue et donc d’adapter
la motricité consciente ou inconsciente a nos
perceptions/sensibilités.
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2. AVC (Accident Vasculaire Cérébral)

¢ leére cause de handicap acquis chez l'adulte
¢ 3éme cause de déces
¢ Incidence importante

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

+ 2 grands types d’AVC : y\'/1 ISCHEMIQUE y\/eJ HEMORRAGIQUE

ZONE DU b .
CERVEAU i HEMATOME
PRIVE DE SANG | ’

|

e ischémique (80%) avec des artéres cérébrales
pincées
e hémorragique (20%) ou les artéres cérébrales

laissent passer du sang

ARTERE
BOUCHEE
PAR UN
CAILLOT

RUPTURE
DES
VAISSEAUX
SANGUINS

¢ Différentes causes : HTA, diabeéte, athérosclérose (= le dépdt d’'une plaque
essentiellement composée de lipides sur la paroi des artéres), troubles cardiaques, ...

¢ Imagerie a favoriser : IRM pour appuyer le diagnostic clinique

| Région du cerveau
privée de sang

Le tutorat est gratuit, tout vente ou reproduction est interdite
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2.1. Localisations et conséquences d’un AVC

Ce tableau explique quels symptémes apparaissent selon l'artére touchée lors d’un AVC.
e Circulation antérieure - surtout moteur, langage, comportement
e Circulation postérieure - surtout vision, sensibilité, équilibre

Artére ophtalmique Cécité monoculaire

« Déficit moteur & prédominance crurale

Artére cérébrale antérieure
* Syndrome frontal
Circulation antérieure Artére cérébrale moyenne « Déficit moteur a prédominance brachiofaciale
superficielle

* Aphasie ou héminégligence

ArpreCRrenrEal e Iy aning * Hémiplégie proportionnelle

profonde
* Hémianopsie latérale homonyme
Artére cérébrale postérieure
* Hémianesthésie
« Syndrome alterne (Wallenberg)
Territoire vertébrobasilaire * Syndrome cérébelleux

o |nfarctus médullaire cervical

Oui, on apprend ce tableau par cceur je vais essayer de vous mettre en lien sur le forum un ptit
jeu pour que je vous réussissiez a 'apprendre de fagon fun ©

2.2. Les traitements disponibles pour un AVC

¢ Pour un AVC ischémique:
e Thrombolyse si lapparition des symptémes <4h30
e Thrombectomie si lapparition des symptémes < 6h

Ly

bﬁ '

¢ Pour un AVC hémorragique \‘\’ir ~ \
e

e Surveillance de la tension artérielle
e Parfois nécessite une chirurgie
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Les échelles sont utilisées par rapport a un référentiel d'auto-évaluation de ['HAS,
que l'on peut retrouver sur le service eévaluation des pratiques en date de janvier
2006.

Qu’est ce que l'on mesure ? (bcp de choses visiblement mais oklm ¢a va le faire)

> Héminégligence (= anomalie due a une lésion de l'un des hémispheres cérébraux et
qui conduit la personne atteinte a négliger, "oublier" la moitié de 'espace qui
l'entoure)

- Spasticité (= c’est une raideur musculaire anormale, lorsque tu essaies d'étirer le
bras d'un patient, le muscle résiste et se contracte tout seul contre ton mouvement)
- Motricité / Force musculaire / Motricité élémentaire

> Equilibre statique (= on ne bouge pas) et dynamique (= on bouge ~ la marche)

- Performances de marche quantitatif / qualitatif

- Fonction du MS (membre supérieur)

- Sensibilité (= les corpuscules » tableau a la fin)

- Articulations

-~ AVQ ( Action de la vie quotidienne ), Autonomie, Handicap
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En neurorééducation pour mesurer tout ¢a on utilise des échelles qui vont nous permettre
une mesure fonction par fonction

Mémo de ma vielle

Spasticité ca me fait penser au pastis donc a l'alcool, donc quand tu bois

trop tu es bourré et souvent il est tard (tardieu) et aprés t’as du mal a
prononcer des mots, tu bafouilles et ashworth on dirait un mot que

t’essaies de prononcer mais que t’arrives pas car t’as trop bu

Moins précis que HPD mais couplés a HPD permettent de confirmer la
thérapeutique mise en place et ses bienfaits pour le patient.

r——————————<
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La problématique des patients neurologiques dans la rééducation c'est de justement mesurer
cette amélioration au quotidien lors de la motricité.

C'est pourquoi on a beaucoup d'échelles (eh oui d’ou toutes ces explications...) que l'on peut
croiser, car cela nous permet d'étre sir et de valider notre traitement thérapeutique.

La force musculaire peut également étre mesurée avec la cotation de HPD mais on la mesure le
plus souvent par le testing, plutdt lors de pathologies du SNP (systéme nerveux périphérique).

i MAIS GENERALEMENT ELLE N'A PAS LIEU D'ETRE TESTEE POUR LES PATHOS SNC 4

4.3.1 Testing musculaire

0 | 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

T

N

Le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante

LT

Le mouvement est d’une force identique au coté sain

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

Préciser si le mouvement est sélectif ou s’1l y a appanition de syncinésies

Il permet de quantifier la force musculaire du patient grace a une cotation.

Bon, je sais, ¢a fait beaucoup d’infos, mais a force de revoir le cours vous allez commencer a
comprendre. Faut pas apprendre bétement, c’est encore plus dur.
Vous étes des tryhard, courage <33

4.3.2 Evaluer la motricité élémentaire

Par lindex de motricité de Demeurisse, c’est une possibilité d’utiliser des échelles intégrant dans
leurs items l'évaluation de la commande motrice des mouvements élémentaires tels que
Péchelle d’Orgogozo.



Mémo de ma vielle

e Berg me faisait penser a Valberg la station de ski, et quand on va la bas
on fait toujours du sport et on passe la journée debout a marcher

PASS y’a beaucoup de SS comme Six donc 36 (¢a rime)

Tinetti ca me fait penser a titi (de Titi et Grominet) et dedans y’a une
vielle mamie donc:
- gériatrie

—— el
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C’est tres important d'utiliser des échelles reconnues car on aura le
méme langage que les autres membres du staff médical. :
C'est indispensable de nourrir le dossier du patient avec des échelles )
validées, de maniére a ce que tout les acteurs du systeme de soins

puissent se rendre compte des capacités et de la récupération du patient ()
AVC. -

Si le patient ne peut pas étre verticalisé on inscrit la mention

non-applicable (NA)

o~
°© o

a4

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

e Le périmetre

e Lavitesse

e L’endurance

e Le nombre de pas

Ces parametres sont utilisés ou pas en fonction du patient et de sa pathologie.

Le tutorat est gratuit, tout vente ou reproduction est interdite



On peut évaluer 'amélioration qualitative de la marche par:
e Le niveau d’aide humaine ou technique
e Leou les appareillages nécessaire, les ortheses
e Lidentification des défauts au cours des phases oscillantes et d’appui ( esquive d’appui,
recurvatum de genou (= genou part trop en arriere), aggravation des défauts de marche,

essoufflement, ralentissement, etc...).

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

Le ressenti du patient, important pour se tenir au courant de sa fatigabilité, cela nous donne une
corrélation entre la fatigabilité et 'évolution des parametres.

Une échelle intégre certaines de ces dimensions :
- Le Sodring Motor Evaluation of Stroke Patient (SMES)

Les échelles pour évaluer les performances de marche:

e Test des 10 m de marche (avec ou sans aide) :nombre de pas chronométré. ( utilisé en
neurologie)

e Test des 6 min de marche : mesure plus spécifique de 'endurance.
C’est la distance parcourue qui varie (utilisation +++ en kiné respi mais aussi en neuro).

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

e MAS : plus global, encore une fois, si le patient ne peut pas étre verticalisé on inscrit « non
applicable » pour ces échelles (NA).

La fin approche, courage ! Je sais que c’est dense et pas évident de tout retenir,
mais en le relisant régulierement, ¢a finira par rentrer. Avancez petit a petit, vous

allez y arriver, mes tryhard préférés <3
%

\



On peut évaluer les principales fonctions du MS de maniére qualitative comme :

e |’écriture

e La préhension (= action de saisir, d'agripper ou de retenir un support)

e Laréalisation des principaux gestes-tests tels que main/front, main/bouche,
main/téte,main/dos

e Laréalisation de gestes dits « écologiques » comme : se laver le membre supérieur non
hémiplégique.

o Utiliser la main hémiplégique dans des activités quotidiennes comme lacer ses
chaussures, faire la cuisine, tenir un guidon de vélo, s’habiller ...

e Les gestes bimanuels

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

5. ARTICULAIRE, ACTIVITE DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ)
ET AUTONOMIE

Pour 'état orthopédique et les amplitudes articulaires sont évaluées a l'aide d’'un goniometre, d’un
inclinometre et d’un centimetre.



Inclinomeétre Goniometre 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.

Lautonomie du patient dans les AVQ est extrémement importante pour : placer le patient ; son
retour a domicile ; Uhospitalisation a 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 a :

e Latoilette
e ’habillage Tout ce dont a besoin le patient pour son retour a domicile

e |’alimentation

e [autonomie pour les déplacements, que ce soit a pied ou en fauteuil roulant
e La montee et la descente des escaliers
e Lautonomie vésicosphinctérienne pour Uurine et les selles

Définition de 'autonomie : ¥ G, :
Les liens de dépendances que le patient peut présenter -
< ce score évalue en 5 niveaux le handicap du patient hémiplégique.

Il existe une version modifiée =

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.



<> est le plus utile pour une vision d’ensemble du
potentiel du patient hémiplégique.

< est un élément du dossier et d’aide a la
décision, outil d’évaluation des possibilités du patient (AS-IDE-médecin).

-

Mémo

e MIF: Je me disais la miff (famille), t’aide a prendre des décisions \‘

< 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
lautonomie et donc permet au patient de se rendre compte de ses améliorations.

< c’est un interrogatoire permettant de déterminer la fréquence
d’activité quotidienne des 6 aux 3 derniers mois.

< 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.

e SIS : Pour cette échelle je me disais que SIS=Sixteen=16

Mémo de ma vielle ville llona <3

La problématique en neurologie est toujours la méme, il est extrémement difficile de percevoir les
progres du patient, qui sont lents parfois, mais qui sont systématiquement présents.

Cay est, vous y étes ! C’est presque la fin... mais il reste les fameux tableaux de
la mort, alias +LES CORPUSCULES

Je sais, je sais, je vais vous achever avec ¢a <.

Mais pour éviter que vous me détestiez, je vous ai concocté une fiche séparée
(disponible sur le CT) pour expliquer ces tableaux.

Pour le moment vous pouvez déja jeter un ceil a ce que vous aurez a
apprendre, mais avec tout ce qu’on a déja vu, ¢a risquerait juste de vous
embrouiller.



Tableau de tous les corpuscules détaillés psychologiquement

Tous les corpuscules que l'on a sur 'ensemble du corps nous permettent d’avoir une spécificité
sensitive en fonction des corpuscules.

ar e
Nom MERKEL MEISSNER PACINI RUFFINI KRAUSS TNL FMN OTG
Contenu dans
une tapsuln ounon Encapsulé Encapsule FM spécialisée Encapsulé
Derme / TC du derme/
Emplacnmunt Couche basale de | Crétes dermiques Hypoderme adhére aux fibres Epiderme Partout Muscle Jongtion myo-
dans natre corps I'épiderme sous 'épiderme | Tissuprofond/ |de collagéne de la tendineuse
Périoste matrice
Leur vitesse de conduction Lente Rapide Rapide Lente Rapide Lente
MNy .
Tupe de fibre AB Ay AB C Ay AbetC Sensi: llet I3 Sensi: Ib
Une neuronale VL (STE) VEL(STP) | VL (vibration) [VEL (thermique) [VEL (thermique)|  VEL (5TA)  |SPIn0;cerebelleux| Spino-cérébelleux
nmprunl;éa (paléocervelet) (paléocervelet)
Variations de Sensible 3
; ; i contact léger ensibie a
Le type de stimulus qui Pressllonf forces dge / o 'étirement Sensible &
von activer nos reconnaissance | - Vibration Chaud Froid Nociception | - amplitudeet| LUétirement
des formes et | cisaillement/ (>256 Hz) vitesse de = relachement
corpuscules des textures | insensibles aux 2oF
déformations variation
statiques
4 x plus
sensible aux Structure en Boucley/
déformation . Ruffini et Krauss, . Y Réflexe
- ) couche - filtre B Réflexe )
Details enplus Trés précis dynamiques les vibrations = myotatique / myotatique
que Merkel TNL spécifiques . inverse
. de basse Innervation
Sensible aux fréquence réciproque
. vibrations de 9 preq i
> 30 Hz Gy .
VEL Voie utilisée | Corpuscules | Adaptation Outil Comment Précision de réalisation Résultats
la douleur
bref et intense pour la
vive fibre AS rapide pigtre piglre douleur vive et lancinante oui | non
Terminaisons pour la douleur sourde
. Nerveuses torsion de
sourde fibre C ) lente
Libres la peau
la température contact
statique
. Ruffini dans l maintenu pour | Douleur <17 &30 °C < zone )
chaud fibre C le derme ente tube a essai | le chaud et par | neutre & 34°C < 352445 °C < GED || (aXelw
petites Douleur
. ; Krauss dans .
froid fibre A | ., . rapide touches pour
lepiderme le froid
tact grossier ) Insensibles aux
Meissner, déformations statiques,
créetes i coton tige it sensibles aux forces de )
dermiques | M@PIC€ 8 Par petites | cisaillement et aun contact | ©Ui | non
Protopathique | fibre Ay SOUS touches tres léger
I'épiderme Utile dans le suivi des
contours




VL Voie utilisée| Corpuscules | Adaptation | Outil Comment | Précision et réalisation Résultats
Disque de .
. ) Reconnaissance des formes et
tact fin fib Merkel dans — pointe fine .
ibre A lente piglre " des textures poser 0.3g et Oui | Non
O : la couche basale maintenue . - .
discriminatif - maintenir la pression
de |'épiderme
Reconnaissance de la dureté.
vibratoire fibre A Pacini rapide diapason |poser sur os R L I R
fréquence diapason par petites
touches non maintenues
Mobiliser le patient puis lui
statesthésie fibre AB ReFeptgurs Mabilisation comparaison demander delp‘lafer son oui | Non
SpC articulaire + lente passive cbté opposé segment oppose a l'identique
ligamentaire par MK sans la vue
(comparaison coté opposé)
VsC Voie utilisée| Corpuscules | Adaptation| Outil |Comment| Précision et réalisation | Résultats
Voie spino
Kinesthésie |[Cérébelleuse| FMN (amplitude FNM B gamma
SPI vitesse de)farlat|0n) Lente Mobilisation Comparaison n’l,y(:)tatiqueflnner\.:ation i
(Sens de R R R passive | caté opposé |  "éciproque OTG réflexe Oui | Non
Position et - sensible a par MK myotatique inverse.
d'tinéraire) fibre A I'etirement Le patient confirme le sens de
déplacement sans la vue

Dedi

C’EST LA FIN DU COURS, ENFIN
BRAVO a vous !! Je suis vraiment super fiere de vous
zapper, mais si tu lis ces lignes, c’est que tu es arrivé(e) jusqu’au bout
(et jespere que je ne t’ai pas dégolté(e)).
MAINTENANT... PLACE AUX +-dédi

(laissez-moi savourer un peu cette victoire <).

Dedi

tutorat, c’est une pépite !

Dédi

jusgu’ici, en tous cas moi je suis fiere de vous

Dedi

. Ce cours, beaucoup choisissent de le

a moi, pour avoir refait tous les tableaux du prof et terminé cette fiche

au tutorat et bien sGr a tous les pl:j’ai fait des rencontres incroyables, vraiment... le

a mes fillot(e)s : je crois en vous ! Soyez fiers de tout ce que vous avez entrepris

a lbrahim (le “vieux vieux” de biostat, maintenant en EHPAD %) : merci de m’avoir aidée

pour 'analyse de texte a Uoral (bon, j’ai quand méme flop, mais c’était un super moment!)




Dédi + a tous mes coupains de LAS 2 SV !! Franchement, je ne pensais pas dire ¢a un jour, mais...
c’était pas si mal la LAS 2 SV <. J’en garde de trop bons souvenirs (#fourireneTPavecRania)

Dédi - a Rania : n'oubliez jamais “la lambo ou la rue” et “on n’a rien sans rien” — méditez sur ces
paroles si vous avez un coup de mou

Dédi - a Yassine, le gars le plus imprévisible que je connaisse & Merci pour tes cours de biostat
et tes coups de pression pour que jaille bosser ma licence... je crois que c’est grace a toi si je lai
validée (vous auriez vu ¢a, on aurait dit larmée &)

Dédi - aux tutrices d’histo c’est des vaillantes a avoir choisi cette matiére @

Dédi +-a Meleville votre tut d’éthique, je rigole tellement avec lui, le “je m’enfoutiste” par
excellence

Bref, tréve de blabla & Bon courage pour ce semestre, les amis !
Si vous avez la moindre question, je suis la et je ferai de mon mieux pour y répondre.
Gros coeur sur vous @



