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  Avant-propos de la 2eédition


  


  La médecine de rééducation est ambitieuse et exigeante car elle s'adresse à quasi tous les domaines de la médecine.


  D'approche très diversifiée, fonction des différentes disciplines concernées et de la multiplicité des types cliniques réalisés, la médecine de rééducation n'en reste pas moins une spécialité à part entière et indivisible. En effet, quelle que soit l'affection en cause, neurologique, rhumatologique, orthopédique, elle s'accompagne dans la majorité des cas de lésions associées indépendantes du primum movens du trouble initial que le médecin rééducateur doit prendre en charge. Par ailleurs, il existe des lésions frontières, neuro-orthopédique, pneumo-neurologique, neuro-rhumatologique, neuro-urologique et il serait malséant, pour ne pas dire inconvenant, vis-à-vis du patient de le faire prendre en charge par autant de médecins différents! C'est pourquoi le médecin rééducateur doit avoir une solide formation aux confins de toutes les spécialités et être compétent chaque jour pour faire face à toutes ces pathologies.


  En outre, il devra faire œuvre d'animateur et de coordinateur au sein de l'équipe qu'il constitue avec le kinésithérapeute, l'ergothérapeute, l'infirmière, l'assistante sociale, le neuropsychologue et parfois d'autres membres selon les nécessités; car la prise en charge est le fait d'une équipe dans laquelle le médecin rééducateur doit maîtriser les techniques appliquées par ses collaborateurs.


  C'est pour les agressions aiguës entraînant des séquelles plus ou moins graves, mais non évolutives que les techniques de la rééducation s'expriment le mieux. Dans d'autres situations, telles les maladies à évolution aggravante, elle aura des ambitions plus modestes mais représentera peut-être la seule possibilité thérapeutique et d'espoir pour le malade. En effet, le médecin rééducateur doit avant tout considérer le malade dans son entité et partant, faire une place aux facteurs psychologiques à côté d'un effort interdisciplinaire de regroupement de techniques et de gestes très divers susceptibles d'améliorer les résultats proches et lointains des thérapeutiques courantes. Ainsi, la médecine de rééducation sous peine de faillir à sa mission ne peut se désintéresser des problèmes sociaux des patients dont elle s'occupe. Elle est donc devenue une nécessité qui répond à un besoin réel. Parmi ses multiples champs d'actions, celui des affections neurologiques représente un terrain de choix pour ses applications et ses recherches. Le neurologue est en effet assez dépourvu du point de vue thérapeutique devant la plupart d'entre elles qu'il s'agisse de lésions de nerfs périphériques ou d'atteinte du système nerveux central, affection qui provoque de lourds handicaps. Il doit avoir recours au médecin de rééducation. À ces patients trop souvent laissés sans espoir et sans soin, la médecine de rééducation a déjà beaucoup apporté en leur rendant une certaine indépendance ainsi qu'une possibilité de reclassement social et professionnel. Malgré cette évidence, de nombreux praticiens mésestiment ou dédaignent encore les immenses possibilités de la rééducation et ignorent la plupart de ses précieuses indications. Ils se déchargent ainsi, trop volontiers, de tâches qu'ils jugent ou paraissent juger subalternes et secondaires sur des auxiliaires médicaux qui se trouvent ainsi souvent investis de responsabilités qui les dépassent!


  Il nous a donc paru utile de rédiger un ouvrage où la conception de la rééducation et les différentes techniques utilisées, en fonction des problèmes cliniques neurologiques, seraient présentées d'une manière à la fois pratique et didactique. Pour cette raison, ce travail se divise en quatre parties.


  La première comporte l'exposé des bilans, indispensables en médecine de rééducation afin de poser les objectifs et d'édicter une prescription adéquate. La rééducation ne peut être décidée et structurée, mise en pratique et évaluée que sur la base de bilans spécifiques et précis.


  Le deuxième volet présente une série de techniques utilisées pour la rééducation des affections neurologiques, en précisant leurs indications et contre-indications, leur hiérarchie en fonction de la lésion et les éventuelles adaptations selon l'évolution.


  Ensuite, sont décrits les différents syndromes que l'on observe dans de nombreuses affections neurologiques. Pour chacun de ces syndromes, les possibilités thérapeutiques sont proposées.


  Cette approche fonctionnelle se termine par une étude synthétique qui reprend les différentes affections neurologiques. Cette approche permet de dégager pour chacune de ces affections, un programme de rééducation en fonction des divers stades de leur évolution.


  Cet ouvrage présente un ensemble de connaissances et de modalités pratiques pour tous ceux qui s'intéressent de près ou de loin à la rééducation neurologique. Nous souhaitons qu'il devienne un de leurs outils de travail. Si c'est le cas, le lecteur le devra à tous les collaborateurs qui ont bien voulu répondre à notre appel et apporter leur précieux concours. Leur expérience, leur formation, leur compétence ont permis de concevoir ce livre sous la forme que nous vous présentons. Qu'ils en soient sincèrement remerciés.


  Alex Chantraine


   Entrée en matière: touterééducation estneurologique


  Jean-Pierre Didier


  «L'homme agit sur son environnement et communique avec ses semblables par le mouvement de ses lèvres, de ses yeux, de ses mains, par un ensemble de performances motrices que l'on qualifie en général de conduites ou comportements.»

  Jean-Pierre Changeux

  L'Homme neuronal


  I. Un qualificatif ouun attribut quichange tout


  La formulation «rééducation neurologique» peut être entendue avec deux appréhensions bien différentes.


  Dans la première, l'adjectif qualificatif renvoie à un type particulier de rééducation, identifié par la spécificité de son champ d'application, limité aux conséquences d'une pathologie atteignant les seuls organes et structures constituant lesystème nerveux. Cela sous-entend l'existence de nombreux autres types de rééducation selon l'organe ou le système atteint par la pathologie.


  Cette appréhension n'est pas pertinente. Elle ne l'est pas car quelle que soit la pathologie en cause, la rééducation ne peut se focaliser sur un seul champ; elle doit s'intéresser à tous les types de déficiences, d'incapacités et de handicaps afin de permettre l'élaboration de nouvelles solutions, adaptées à la nouvelle situation de chaque malade, de manière à résoudre l'ensemble des problèmes qu'il rencontre. C'est seulement en étant holistique que la rééducation assurera le meilleur fonctionnement possible de la personne. Il suffit pour s'en convaincre de considérer les conséquences éventuelles de l'alitement ou de l'inactivité plus ou moins complète et prolongée, qui sont particulièrement fréquentes chez les patients souffrant d'affections neurologiques, mais aussi rhumatologiques ou cardiovasculaires. Beaucoup de ces conséquences ne sont en effet pas d'essence neurologique, rhumatologique ou cardiovasculaire et pourtant le programme de rééducation doit s'en préoccuper sans sélectionner une tranche particulière de rééducation, faisant référence à un seul type de pathologie, au prétexte que celle-ci a été inaugurale ou dominante.


  Dans une seconde appréhension, l'adjectif neurologique peut avoir la signification d'un attribut suggérant que toute rééducation est neurologique, quelle que soit la pathologie en cause. En considérant que l'objectif principal de la rééducation est d'obtenir le meilleur fonctionnement de la personne et de bénéficier au mieux deses droits, comme l'ont proposé l'OMS, à travers la CIF, et l'ONU, à travers la Convention relative aux droits des personnes handicapées, cette appréhension apparaît beaucoup plus pertinente.


  En effet, c'est par l'apprentissage, qui est consubstantiel à la rééducation, qu'il sera possible d'atteindre cet objectif en permettant à la personne d'apprendre à utiliser ses nouvelles capacités fonctionnelles. Or l'apprentissage est devenu une science nouvelle, dans laquelle les neurosciences occupent une place de choix, aux côtés des technologies d'information et de la communication et des sciences humaines, concernant notamment la psychologie et l'éducation [1].


  Par ailleurs, les progrès dans la connaissance des mécanismes et des effets de l'apprentissage vont probablement permettre les avancées les plus remarquables que la rééducation ait connues. Ainsi la rééducation sera encore plus neurologique; la meilleure connaissance du fonctionnement des réseaux neuronaux, de la plasticité synaptique et de la neurorégénération, ainsi que du rôle de l'environnement et des émotions dans l'ensemble du processus associant cognition, décision et action, a déjà ouvert des perspectives particulièrement innovantes.


  Apprendre en regardant faire et apprendre en faisant, même en cas de déficiences motrices sévères, grâce au support des nouvelles technologies, constitue deux procédures ouvrant sur une nouvelle vision de la rééducation.


  II. Apprendre enregardant faire: larééducation parl'observation


  La mise en évidence il y a une quinzaine d'années par Rizzolatti et al. chez le singe macaque de réseaux de «neurones miroirs» dans la zone F5 du cortex moteur est apparue comme une avancée extraordinaire [2].


  Encore appelés «neurones écho» ou «neurones empathiques», on s'interroge toujours sur la réelle portée de cette découverte, à la fois dans le champ de la biologie et des sciences cognitives et sociales. Chez l'homme, l'existence des neurones miroirs ne paraît pas douteuse, mais leur physiologie reste à préciser même s'il apparaît qu'ils «permettent à notre cerveau de corréler les mouvements observés à nos propres mouvements et d'en connaître la signification». Ainsi interviennent-ils àla fois dans la compréhension de l'action de l'individu et la meilleure compréhension de celle de l'autre, y compris dans le domaine de l'intention. Quoi qu'il en soit, il est logique d'envisager leur intervention dans le processus d'apprentissage en leur donnant un rôle majeur dans la conception et l'efficience de tout programme de rééducation.


  C'est ainsi que des travaux récents, conduits chez des sujets sains et des sujets hémiplégiques, ont conduit à des observations particulièrement intéressantes.


  Une étude réalisée par Porro et al., chez des sujets sains, a fourni des résultats démontrant que la simple observation d'un sujet participant à un exercice de renforcement musculaire de certains muscles de la main pouvait s'accompagner chez le sujet «observateur» d'une augmentation significative de la force musculaire maximale des muscles homologues, alors qu'ils n'avaient bénéficié d'aucun entraînement [3]. Les auteurs considèrent que ces résultats objectivent le rôle puissant et spécifique joué par l'action d'observer dans l'entraînement musculaire. Ils suggèrent que les mécanismes mis en jeu puissent procéder de l'intervention des aires prémotrices à travers les neurones miroirs, en ouvrant la voie à des applications intéressantes pour la rééducation.


  Un essai clinique a été réalisé chez des sujets hémiplégiques chroniques par Franceschini et al. [4,5] dans le but de vérifier l'hypothèse qu'une rééducation utilisant l'observation était capable d'améliorer la motricité du membre supérieur du côté hémiplégique.


  L'observation consistait en la visualisation de clips vidéo, correspondant à la réalisation par un acteur ou une actrice d'une activité de la vie quotidienne, impliquant le membre supérieur. Chaque geste était décomposé en 3 ou 4séquences d'une durée unitaire de 3minutes. Une vingtaine d'activités de complexité croissante a été proposée, comme essuyer une table ou prendre des clés pour ouvrir une porte. Chaque clip était présenté 2fois. Une seule de ces activités était proposée par séance.


  Après la période d'observation de chaque séquence gestuelle, les patients étaient invités à l'imiter, avec le membre du côté hémiplégique; consigne leur ayant été donnée de ne considérer comme objectif de l'exercice ni la qualité, ni l'élégance de l'exécution du geste, seule la finalité devant être prise en compte.


  Après 20jours d'une telle «rééducation» poursuivie 5jours par semaine, une amélioration significative de divers scores, échelle d'Ashworth, index de Barthel, MIF, score de Fugl Meyer, Box and Block Test, Frenchay Arm Test, a été mise en évidence, traduisant l'efficacité de la procédure.


  Les résultats de ces études méritent d'être confirmés et étendus à d'autres territoires que celui du membre supérieur et à d'autres pathologies; de nouvelles études doivent également s'attacher à mieux comprendre les mécanismes mis en jeu, notamment en ce qui concerne l'intervention évoquée des neurones miroirs. Mais elles ont le mérite d'attirer l'attention sur la possibilité d'élaborer de nouvelles méthodes de rééducation fondées sur l'observation, tout en valorisant les extraordinaires possibilités offertes par la réalité virtuelle. C'est dans ce contexte que peut être abordé l'apport du «connexionisme».


  III. Le connexionisme, unmodèle d'apprentissage parl'action


  Ce modèle, conçu dans le cadre de l'intelligence artificielle, comporte un ensemble de neurones qui, par le jeu de la plasticité synaptique de leurs connexions, exprime des propriétés d'auto-organisation répondant à la règle de Hebb. Selon cette règle, l'activation simultanée de neurones crée un lien qui les corrèle; si cette activation se reproduit, le lien en est renforcé, créant dans le réseau de neurones de véritables «attracteurs» caractéristiques de l'activation; sinon, le lien tend à disparaître.


  Ainsi l'apprentissage d'une activité résulte de l'installation d'interconnexions de plus en plus renforcées, qui dépend du milieu extérieur par la répétition de l'information à mémoriser, mais aussi de l'environnement intérieur, dont l'émotion, avec sa composante positive de satisfaction et de récompense, ou négative d'aversion et de répulsion, peut prendre la signification d'une information formative complémentaire.


  Les performances de tels réseaux sont très éloignées de celles du cerveau, mais ils permettent de mieux comprendre comment celui-ci peut passer d'un état chaotique très désordonné à un état d'auto-organisation, en étant «àla fois parfaitement déterminé et totalement aléatoire». Cette approche conceptuelle est capable de faire évoluer très profondément la rééducation, comme en témoigne une récente étude sur la restitution de la marche chez le rat paraplégique [6].


  Chez des rats dont la moelle a été sectionnée pour une moitié en T7 et pour l'autre moitié en T10, une rééducation a été entreprise, associant la stimulation électrique épidurale des segments L2 à S1, l'injection d'agonistes des récepteurs à la sérotonine et à la dopamine, ainsi qu'un entraînement à la marche sur tapis roulant assistée par un harnais de suspension.


  Dans le protocole expérimental utilisé, l'ensemble de ce qui correspond à une «neuroprothèse électrochimique» avait pour objectif d'augmenter l'excitabilité médullaire, en facilitant notamment le fonctionnement des centres de la marche. Quant à la marche assistée sur tapis roulant, permise par un harnais de suspension placé au niveau du tronc, et l'adjonction éventuelle d'un système robotisé permettant le contrôle de la posture à la fois verticalement etlatéralement, il avait pour but de restaurer des informations sensitives indispensables au contrôle des centres spinaux.


  Afin de faciliter la récupération d'un contrôle supraspinal des centres de lamarche, avec évolution vers une reprise d'une locomotion volontaire, le système robotisé avait pour fonction complémentaire de constituer une assistance temporaire, permettant à l'animal d'exploiter tous ses moyens pour reprendre le contrôle de ses pattes paralysées dans des conditions sécurisées, au cours de l'évitement d'obstacles ou de franchissement de marches d'escalier.


  Une analyse histologique entreprise 2mois après le début de la rééducation a permis la mise en évidence du remodelage de la circuiterie neuronale supra et intraspinale ainsi qu'au niveau du cortex moteur.


  Les résultats de cette étude sont spectaculaires, tant au plan fonctionnel que neurophysiologique. En effet, les rats paraplégiques peuvent, après deux mois de rééducation, retrouver une locomotion normale y compris dans des conditions complexes avec franchissement d'obstacles. Par ailleurs, les analyses histologiques ont mis en évidence l'existence d'une restructuration non seulement des circuits intraspinaux mais aussi des voies corticospinales, conformément au concept de plasticité de la fonction motrice [7]. La stratégie utilisée qui consiste à rendre possible une action fonctionnelle, malgré la paralysie, anticipe en quelque sorte la rééducation «classique», qui en exploitant les reliquats des structures motrices restantes ne peut permettre la mise en œuvre d'actions à des fins fonctionnelles. Elle autorise ainsi le développement de l'apprentissage par l'action, même lorsque celle-ci n'apparaît pas spontanément réalisable.


  Ces expériences confirment, en les complétant, les résultats de travaux antérieurs, également acquis chez le rat. Elles pourraient surtout inaugurer une évolution décisive dans la recherche clinique, alors que les diverses tentatives déjà entreprises de faire remarcher l'homme paraplégique n'ont pas définitivement convaincu. Elles pourraient donner tout leur sens aux projets de recherche internationaux en cours, «Neuwalk» et «Walk again».


  Conclusion


  Même s'il apparaît qu'il soit possible d'apprendre sans rien faire, sinon observer, l'ingéniosité du rééducateur doit être plus que jamais sollicitée pour qu'il imagine de nouvelles techniques de rééducation. Il doit oser mettre à profit les connaissances acquises dans le cadre de la nouvelle science qu'est l'apprentissage, notamment les possibilités offertes par les nouvelles technologies d'information et de communication avec la réalité virtuelle et la robotique.


  Quelle que soit la pathologie à traiter, la plasticité de la fonction constitue une base essentielle à l'élaboration du programme de rééducation. Encore faut-il qu'une activité fonctionnelle soit possible. C'est précisément à ce niveau que s'exprime l'intérêt des nouvelles technologies, qui peuvent intervenir en levant le verrou qui bloque la progression de la thérapeutique de rééducation. Depuis longtemps, celle-ci n'a en effet pas connu d'évolution profonde, les programmes paraissant stagner dans leur structure, seulement influencés par l'évolution des autres thérapeutiques. Faute de pouvoir bénéficier de la mise en œuvre d'une action coordonnée et fonctionnelle, la plasticité de la fonction ne pouvait être sollicitée. C'est en la rendant possible par une démarche de plus en plus inspirée par la neurophysiologie et la science de l'apprentissage que la médecine physique et de réadaptation pourra exprimer son originalité et sa véritable identité.
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  PARTIEI Les bilans


  Chapitre1

  

  

  Bilan moteur


  Alex Chantraine, Rolf Frischknecht


  I. Bilan musculaire


  A. Lésion périphérique


  1. Bilan de la force musculaire


  Lors d'une atteinte périphérique, le bilan musculaire constitue une méthode clinique d'évaluation simple mais suffisamment précise de la force musculaire. Le trouble moteur est dû à un déficit, mais il peut être compliqué par l'existence de lésions acquises (rhumatismales, post-traumatiques...) ou de déformations congénitales. Ce bilan constitue un outil précieux car il permet de noter rapidement les différents muscles lésés, et partant de faire un diagnostic en fonction de l'atteinte de ces muscles. Plusieurs échelles ont été proposées; la plus couramment utilisée est celle conçue en 1946 par la Fondation nationale pour la poliomyélite aux États-Unis par L.Daniels, M.Williams et C.Worthingham [1.1], qui présente une cotation de 0 à 5 (tab.1.1). Elle est régulièrement maintenue à jour et a été adaptée aux différentes lésions neurologiques.


  Tableau1.1 Testing musculaire.


  
    
      
    

    
      	
        0=aucune contraction


        1=contraction visible ou palpable sans possibilité de mouvement


        2=réalisation de l'arc de mouvement complet en apesanteur, impossible lors de la pesanteur


        3=réalisation de l'arc de mouvement complet contre la pesanteur


        4=contraction avec amplitude normale contre une résistance


        5=force musculaire normale, c'est-à-dire contre résistance maximale et répétée au moins 5fois pour y adjoindre une notion d'endurance

      
    

  


  2. Modalités


  Ce bilan musculaire peut être nuancé par l'adjonction d'un plus (+) ou d'un moins (–) afin de donner plus de précision. Lorsque l'amplitude du mouvement dépasse les deux tiers de l'arc complet, on ajoute un plus au chiffre correspondant; dans le cas contraire, la cote sera précédée d'un moins.


  Dans la mesure du possible, ce bilan doit toujours être réalisé par le même rééducateur, dans les mêmes conditions (même heure, même position, confortable pour chacun, température identique), afin d'obtenir des documents fiables permettant une comparaison d'un examen à l'autre.


  Bien que ce bilan semble simple, il existe certaines difficultés, surtout pour un débutant. Parmi celles-ci, l'examen des muscles fixateurs de certaines articulations peut se révéler laborieux. Par exemple, au niveau de l'épaule, les fixateurs de l'omoplate et en particulier le trapèze sont parfois difficiles à palper. Il est par ailleurs souvent malaisé de dissocier certains muscles d'un même groupe réalisant la même fonction: c'est le cas par exemple des fléchisseurs de la hanche, où l'on n'a pas toujours la possibilité de différencier le psoas du droit antérieur, du tenseur du fascia lata et/ou du couturier. De même, les muscles abdominaux sont parfois difficiles à coter avec précision.


  Ce bilan requiert donc une connaissance approfondie de l'anatomie et de la physiologie des mouvements fonctionnels ainsi qu'un entraînement spécialisé.


  B. Lésion centrale


  1. Bilan des troubles moteurs


  Les atteintes du système nerveux central entraînent des troubles moteurs de nature très variée selon le siège de la lésion. De ce fait, le bilan devient beaucoup plus difficile à réaliser, car les anomalies de fonctionnement musculaire ne sont pas nécessairement dues à une diminution de la force mais à des troubles toniques variés, tels que la spasticité, la rigidité ou des raideurs labiles ainsi que des mouvements anormaux. Toutes ces complications peuvent jouer un rôle considérable dans lagêne fonctionnelle. De la même manière, la modification de certains réflexes ainsi que des troubles de la coordination par atteinte cérébelleuse peuvent également gêner cette évaluation. La perte de mémoire gestuelle et l'apraxie constituent également des embûches, à la fois pour cette évaluation et la rééducation. D'un point de vue pratique, il faut d'abord parvenir à une analyse sémiologique soigneuse des troubles moteurs, qui conditionne d'une part le pronostic, puisque tous les troubles ne sont pas également accessibles à la rééducation, et d'autre part le choix du traitement, chaque désordre justifiant une technique adéquate.


  Il faut surtout insister sur le fait qu'au cours des atteintes centrales il n'existe pas de paralysie au sens physiologique du terme: le muscle du segment corporel atteint reste capable d'une contraction normale. Ce sont les modalités de mise en jeu de cette force disponible qui sont perturbées, en d'autres termes, c'est la commande harmonieuse de la contraction musculaire volontaire qui est détériorée. La force musculaire volontaire a perdu de son efficacité et l'utilisation de la fraction restante, encore accessible à la volonté, est entravée par des désordres de l'organisation motrice; néanmoins certains correctifs peuvent être utilisés.


  2. Modalités


  L'échelle du testing musculaire décrite ci-dessus pour l'atteinte périphérique est difficilement utilisable dans les lésions de type central, car de nombreux facteurs rendent difficile voire inapplicable une cotation de chaque muscle. Comme énoncé plus haut, l'absence de contrôle sélectif des muscles, la variation de l'efficience motrice selon la position et le degré de spasticité du sujet ne le permettent pas. La cotation globale par groupe musculaire ne résout pas non plus cette incohérence. Il s'agit donc de réaliser une analyse de la motricité, en précisant la position dans laquelle se trouve le patient lors de l'examen, les capacités de mouvements volontaires par groupe musculaire, globalement (flexion, rotation, extension...) et pour chaque mouvement, ses différentes caractéristiques. Ce n'est que si la motricité est jugée bonne, c'est-à-dire sélective, que l'on s'intéressera aux notions de vitesse, force, fatigabilité en situation. Les caractères généraux du tonus, en particulier l'hypertonie spastique, seront notés. Par ailleurs, les facteurs qui influencent le tonus musculaire, cortical, cérébelleux ou médullaire, modifient également les possibilités de commande volontaire et les perturbent.


  Si imparfait qu'il soit, un tel bilan est pourtant indispensable pour porter un pronostic, établir des objectifs, suivre les progrès du malade et tester l'efficacité des traitements.


  Comme pour l'évaluation musculaire des atteintes périphériques, les conditions d'examens doivent toujours être identiques [1.1]. Il apparaît essentiel que ce testing soit réalisé par le même opérateur, dans les mêmes situations, décrites ci-dessus. Le nombre considérable de facteurs exogènes et endogènes susceptibles d'altérer ce bilan chiffré et que l'on ne peut jamais éliminer totalement impose de respecter ces précautions. Il est également courant de constater une amélioration apparente lorsque le patient bénéficie au préalable d'une séance de mobilisation passive. Pour cette raison, il est utile de comparer les bilans avant et après mobilisation. En outre, les divers groupes musculaires devraient toujours être examinés dans un ordre constant: les segments les plus atteints sont testés d'abord, l'analyse précise d'une force résiduelle minime exigeant une attention et une concentration parfaites, tant de la part du patient que de l'examinateur. Enfin, on n'insistera jamais assez sur l'importance d'examiner les patients dans une position «fonctionnelle» lorsqu'il s'agit d'évaluer l'efficacité d'un geste dans l'exécution d'une activité professionnelle ou encore dans l'accomplissement de diverses tâches de la vie courante. Cette position doit figurer sur la feuille du bilan. Les mouvements involontaires doivent également être dénombrés et notés, non seulement au moment où ils surviennent mais aussi dans les positions où ils surviennent. Cela facilite l'orientation pour le traitement du kinésithérapeute (voir chapitre30).


  II. Bilan du tonus musculaire


  Le tonus musculaire est défini par la résistance qu'oppose un muscle d'un sujet complètement relâché à l'étirement. Le tonus est donc l'expression de l'activité du réflexe myotatique, qui lui-même dépend de mécanismes complexes de contrôles médullaires, cérébraux et cérébelleux. Il peut être modifié au cours de certaines affections neurologiques [1.2].


  A. Méthodes d'exploration


  1. Clinique


  En laboratoire, il est possible de mesurer avec précision l'activité du tonus musculaire par l'étude électrophysiologique des réflexes. En pratique, l'examen clinique permet déjà de rendre compte de la présence d'une modification du tonus musculaire mais, pour l'apprécier objectivement, on explore les réflexes ostéotendineux par l'effet d'un étirement très rapide, limité dans le temps et de petite amplitude: c'est le réflexe myotatique phasique. Par ailleurs, l'activité réflexe tonique du muscle peut être évaluée en mobilisant passivement l'articulation sous-jacente dans toute son amplitude, à différentes vitesses. Simultanément on note l'angle de l'articulation mobilisée au moment où apparaît l'augmentation de la résistance à l'étirement, due à la mise en jeu de la boucle réflexe myotatique. Il faut également observer si ce phénomène se reproduit à toutes les vitesses d'étirement testées ou uniquement aux vitesses élevées. L'amplitude de la résistance à l'étirement doit être appréciée. L'étirement musculaire et la vitesse d'étirement nécessaires pour faire apparaître la réaction myotatique sont d'autant plus petits que letonus musculaire est important. Laréaction myotatique tonique est absente chez un sujet avec un tonus musculaire normal sauf si on dépasse l'amplitude articulaire normale: cette réaction apparaît alors rapidement et protège ainsi l'articulation par une contraction musculaire réflexe.


  2. Appareils de mesure


  L'utilisation d'un dynamomètre isocinétique permet de mesurer, à l'aide d'un moteur à vitesse angulaire constante – préalablement choisie –, la résistance qu'oppose le segment du membre étudié au mouvement. La vitesse de l'étirement étant parfaitement définie et la résistance à la mobilisation mesurée toutes les nmillisecondes, un profil du tonus musculaire est obtenu sur toute l'amplitude articulaire. Le dynamomètre isocinétique est un moyen très fiable et reproductible d'évaluation de la fonction musculaire [1.3].


  Lors de la rééducation, l'adaptation aux conditions pathologiques s'accomplit automatiquement: en cas de douleur au cours du mouvement, s'accompagnant d'une diminution de la force développée, la résistance imposée est réduite proportionnellement, autorisant la poursuite de l'exercice sans surcharge.


  Un nouveau concept est actuellement mis au point: l'isoaccélération ou isodécélération. Ce n'est plus la vitesse qui est maintenue constante (isocinétisme) mais l'accélération ou la décélération [1.4].


  L'électromyographie (EMG) de surface au cours d'un étirement passif d'un muscle et son intégration (iEMG) permettent d'obtenir des valeurs quantitatives de l'activité électrique musculaire induite par l'étirement.


  3. Conditions d'examen


  Le tonus musculaire est influencé par une multitude de facteurs tels que la position du corps, de la tête ou des membres par rapport au tronc, l'horaire, la température, l'humidité de l'air, l'émotivité, le confort, etc. Ces conditions, aussi standardisées que possible, sont celles décrites pour le bilan musculaire (voir p.9). La position couchée réduit au maximum l'interférence de l'activité musculaire posturale. Le sujet doit être complètement relâché. Une séance de kinésithérapie précédant l'examen peut modifier le tonus musculaire: il faut donc en tenir compte lors de la planification d'un bilan.


  B. Différentes anomalies du tonus


  La notion d'anomalie du tonus s'étend parfois à des phénomènes réflexes et moteurs involontaires, souvent étroitement liés aux mécanismes régulateurs du tonus musculaire (réflexes cutanés pathologiques, certains mouvements involontaires spontanés ou provoqués, etc.). Nous ne retiendrons que les troubles du tonus musculaire «vrais».


  1. Hypotonie


  Chez un sujet normal, bien relâché, il existe un état d'hypotonie caractérisé par des muscles flasques et dont l'étirement est facile. La réaction myotonique est absente, même à des vitesses d'étirement élevées. Dans l'hypotonie pathologique, en revanche, on peut mobiliser les articulations au-delà de leur amplitude articulaire normale: un étirement supérieur aux étirements physiologiques habituels est nécessaire pour déclencher une réaction myotonique.


  Conséquence d'une diminution du niveau de l'activité des fuseaux neuromusculaires, l'hypotonie se traduit par l'exagération du ballant des membres supérieurs lorsque l'on imprime des mouvements de rotation passive au tronc, par l'abolition des réflexes de posture, par la survenue d'oscillations pendulaires lors de la recherche du réflexe rotulien. La manœuvre de Stewart-Holmes, qui consiste à solliciter une contraction volontaire d'un segment de membre contre résistance puis à cesser brusquement cette résistance, permet d'apprécier l'amplitude du balancement des segments du membre et d'évaluer son amortissement à l'arrêt de cette mobilisation. Chez le cérébelleux, la réaction est excessive; le déplacement est d'autant plus ample que la résistance initiale était plus forte, mais une quantification est impossible [1.2].


  Les méthodes électromyographiques ne sont guère utilisées et les dynamomètres isocinétiques ne détectent que difficilement ces modifications.


  2. Hypertonie


  a. Spasticité


  Principe d'évaluation


  La spasticité est caractérisée par une augmentation du tonus musculaire, c'est-à-dire un accroissement du réflexe d'étirement en fonction de la vitesse, avec exagération et hyperactivité des réflexes [1.5, 1.6]. Lors de l'étirement d'un muscle spastique, la résistance à l'étirement augmente progressivement pour atteindre un maximum qui peut être tel que la mobilisation passive est bloquée. Elle peut disparaître subitement (phénomène du canif). Cette résistance qu'oppose le muscle à son étirement représente l'un des critères les plus utilisés par le physiologiste et le clinicien. C'est pourquoi, bien qu'il s'agisse de reconnaître et d'évaluer la spasticité dans différentes conditions, en particulier le maintien postural, la mobilisation passive représente le moyen le plus simple pour la mettre en évidence et la méthode la plus sûre d'évaluation. Elle a été bien étudiée par Ashworth [1.7] et Tardieu [1.8], qui l'ont chacun classée suivant une échelle (tab.1.2 et 1.3).


  Tableau1.2 Mesure de la spasticité selon Ashworth.


  
    
      
    

    
      	
        Le muscle est étiré passivement. L'importance de la réponse est cotée de 0 à 4:


        0:pas d'augmentation du tonus


        1:résistance minimale à la fin d'une mobilisation passive en extension ou flexion d'un segment de membre


        2:résistance apparaissant à la moitié de la course du mouvement de mobilisation passive d'un segment de membre


        3:résistance marquée durant toute la course du mouvement


        4:contraction permanente; le segment de membre est fixé en flexion ou en extension

      
    

  


  On étudie, chez les patients paraplégiques, la spasticité des 2quadriceps et triceps suraux.


  Tableau1.3 Mesure de la spasticité selon Tardieu.


  
    
      
    

    
      	
        Le muscle est étiré passivement à trois vitesses différentes:


        V2:vitesse correspondant à la chute du membre selon l'action de la pesanteur


        V1:vitesse inférieure à la précédente


        V3:vitesse supérieure à la chute du membre suivant la pesanteur

      
    

  


  On mesure d'une part l'angle de l'articulation auquel apparaît la réponse du muscle étiré, d'autre part l'importance de cette réponse: entre 0 et 4.


  Ces techniques de mesure ont été légèrement modifiées et, qu'il s'agisse de celle d'Ashworth [1.9-1.11] ou de Tardieu [1.12, 1.13], elles ont été revues plusieurs fois pour de minimes remaniements.


  En pratique clinique, la vitesse est impossible à mesurer. En revanche, il est aisé de mesurer l'angle à partir duquel apparaît la réponse pour une vitesse donnée.


  La mesure de la spasticité par un dynamomètre isocinétique reprend le même principe, mais est plus précise; la vitesse de mobilisation, une fois choisie, reste constante et, par ailleurs, on dispose d'une valeur chiffrée quipeut être comparée d'un test à l'autre.


  Difficulté de la mesure


  La spasticité se présente sous des formes différentes lorsque la mobilisation est active ou passive, ce qui rend la mesure complexe. À la mobilisation active d'un segment du membre, il peut apparaître une cocontraction gênante du groupe musculaire antagoniste. Il est toujours possible de quantifier cette contraction en intégrant l'EMG de surface (iEMG) des groupes musculaires agonistes et antagonistes concernés et en calculant le rapport iEMG antagoniste/iEMG agoniste. On peut parfois aussi tenter une évaluation avec des méthodes de mobilisation passive immédiatement après un exercice actif.


  Les précautions générales décrites pour la mesure du tonus musculaire sont d'autant plus valables pour le bilan d'une spasticité que cette dernière est très facilement influencée par les facteurs extérieurs et émotifs. Une limitation articulaire structurale peut être méconnue en présence d'une spasticité importante. Il faut donc toujours vérifier le jeu des articulations en relation avec les muscles spastiques en les étirant très lentement avant d'attribuer une limitation d'amplitude à la spasticité.


  Enfin, il ne faut pas oublier de décrire la distribution de la spasticité au niveau des différents groupes musculaires et de noter les positions inhibitrices ou facilitatrices de la spasticité si elles existent.


  b. Rigidité


  En présence d'une rigidité, la résistance à l'étirement musculaire est lamême sur toute l'amplitude de l'articulation sous-jacente mobilisée et indépendante de la vitesse de la mobilisation. L'examinateur ressent une résistance cireuse ou a l'impression de plier un tuyau de plomb. Si la résistance cède par intermittence, on observe le phénomène de la roue dentée.


  Il est donc difficile d'évaluer cette rigidité d'une manière précise. L'utilisation de dynamomètres isocinétiques peut aider à chiffrer la rigidité mais la variabilité dans le temps ainsi que certains facteurs extérieurs et émotionnels influencent ce trouble du tonus musculaire. Dans le parkinsonisme, on assiste souvent à une véritable chasse de l'hypertonie, qui peut se déplacer au cours de l'examen d'un groupe musculaire à l'autre.


  3. Formes mixtes


  a. Variotonie


  La variotonie se manifeste par des augmentations courtes et transitoires du tonus musculaire au cours de l'examen et se rencontre essentiellement dans l'hémiballisme et dans l'athétose (voir chapitre30). Une quantification du trouble du tonus est difficile dans ces conditions.


  b. Dystonie


  Dans la dystonie, il existe des contractions musculaires involontaires et puissantes souvent suivies de contractures toniques prolongées d'un ou plusieurs groupes musculaires caractéristiques, en alternance avec des phases d'hypotonie. La dystonie traduit un trouble de l'innervation réciproque des muscles agonistes et antagonistes. Les troubles dystoniques sont typiquement rencontrés dans la dystonie de torsion. Une appréciation du tonus musculaire allant de l'hypotonie à la contracture tonique n'est que de peu d'utilité et on décrit plutôt la localisation, l'intensité et la fréquence des phénomènes moteurs.
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  Chapitre2

  

  Bilan articulaire


  Alex Chantraine


  Le handicap fonctionnel dû à une affection neurologique peut être aggravé par des complications articulaires. Il est en effet fréquent que certaines articulations soient le siège de manifestations pathologiques. Pour Held [2.1], ces complications sont de deux ordres: les unes, exceptionnelles, entraînent une hyperlaxité articulaire non douloureuse, ce sont les ostéoarthropathies nerveuses; les autres, infiniment plus fréquentes et souvent méconnues, sont représentées par les limitations d'amplitudes articulaires.


  Les ostéoarthropathies nerveuses sont le plus souvent associées à des affections ne nécessitant pas de rééducation; il n'en sera donc pas fait mention. En revanche, les limitations articulaires observées très fréquemment représentent la complication majeure de la plupart des désordres moteurs. Le bilan articulaire doit constituer, dans l'esprit du médecin rééducateur, le premier acte de l'examen d'un patient paralysé.


  I. Limitations dubilan articulaire


  Les facteurs qui limitent l'amplitude articulaire peuvent être physiologiques ou pathologiques.


  A. Facteurs physiologiques


  Normalement, l'articulation est un lieu de jonction entre deux pièces osseuses qui, par leur agencement, peuvent déjà limiter un mouvement. Le contact des masses musculaires, agonistes et antagonistes, mais surtout la résistance articulaire due aux éléments capsuloligamentaires représentent des facteurs de limitation de l'amplitude articulaire. Par ailleurs, la résistance musculaire élastique joue un rôle non négligeable en s'opposant à une certaine limite d'extensibilité, qu'on ne peut pas dépasser.


  B. Facteurs pathologiques


  1. Facteurs musculaires


  Les limitations peuvent être de différentes origines mais il s'agit souvent de plusieurs facteurs associés. Celles d'origine musculaire ont été décrites par Tardieu et son groupe [2.2]. Il est en effet démontré qu'une simple atrophie de non-utilisation (par exemple: sous plâtre) provoque une réduction de longueur des fibres musculaires. Plus cette amyotrophie est importante, plus la longueur critique des fibres sera réduite et plus la résistance musculaire élastique augmentera. Il en résulte une diminution de mobilité passive. Cette situation est observée aussi bien dans les lésions de type périphérique que dans celles de type central.


  Des modifications des propriétés contractiles des fibres musculaires s'installent en effet progressivement avec l'hypertonie spastique. Elles sont responsables de la contracture observée. L'étirement maximal se produit pour des amplitudes articulaires plus faibles que chez le sujet normal puisque le muscle lésé est raccourci. Par ailleurs, la structure même du muscle peut se modifier, la fibrose intervenant et modifiant l'élasticité du muscle [2.3]. Ces changements sont constants dans les diverses pathologies du muscle: les myopathies, mais également certaines atteintes aiguës du neurone moteur périphérique telles que la poliomyélite [2.1] ou des lésions de type central telles que l'infirmité motrice cérébrale [2.2].


  2. Facteurs articulaires


  Plusieurs causes intrinsèques peuvent réduire le jeu articulaire; parmi celles-ci, les plus fréquentes sont la rétraction capsuloligamentaire, les paraostéoarthropathies (POA) ou ossifications hétérotopiques [2.4, 2.5], et les troubles dystrophiques articulaires.


  a. Rétraction capsulaire


  Une articulation immobilisée tend à subir une rétraction de ses éléments capsuloligamentaires, entraînant une limitation d'amplitude.


  Toutes les paralysies, qu'elles soient d'origine périphérique ou centrale, aboutissent à une immobilisation fonctionnelle articulaire conduisant à des rétractions capsuloligamentaires. Bien entendu, la spasticité ne fait qu'accroître ces problèmes de rétraction musculaire et capsuloligamentaire.


  b. Ossifications hétérotopiques


  Une autre cause de limitations articulaires est la présence de paraostéoarthropathies (POA) [2.1, 2.4]. Il s'agit d'ossifications hétérotopiques qui se développent aux alentours des grosses articulations sous-lésionnelles lors de certaines affections du système nerveux central (tétra et paraplégie, hémiplégie, traumatisme crânien...) (fig.2.1 et 2.2). Exceptionnellement, elles peuvent se voir dans le cadre de lésions du systèmepériphérique (poliomyélite). Elles représentent une complication qui peut être redoutable et redoutée si elles entravent la fonction [2.4-2.6].


  [image: ]


  Figure2.1 a.Ossification ectopique du coude 4mois après une lésion médullaire en C4. Un pont osseux s'est créé, bloquant le coude. b.Même patient 4mois plus tard: l'ossification réalise un véritable manchon complet du coude.
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  Figure2.2 Ossification ectopique de la hanche: pont osseux entre l'iliaque et le grand trochanter, chez un patient avec lésion médullaire en D8.


  Cliniquement, elles revêtent souvent la forme d'une réaction inflammatoire au niveau de l'articulation touchée: rougeur, tuméfaction, température cutanée augmentée et, pour ceux qui ont gardé la sensibilité: douleur. Ces signes peuvent dépasser l'articulation en cause et faire penser à une phlébite au niveau du ou des membres inférieurs. Elles apparaissent en général dès la deuxième ou la troisième semaine après une lésion médullaire ou un traumatisme crânien, plus tardivement chez l'hémiplégique, mais elles peuvent s'observer également plusieurs mois ou plusieurs années après la lésion neurologique.


  La mise en évidence la plus rapide et la plus efficace se fait par la scintigraphie osseuse au technétium99 ou par le scanner. La radiographie est en effet plus tardive à démontrer la POA, avec un retard d'environ un mois sur ces deux techniques.


  La biologie montre, dès la première semaine de l'événement clinique, une augmentation des phosphatases alcalines et surtout de l'hydroxyprolinurie [2.4].


  La POA peut bloquer une articulation en quelques semaines, d'où l'intérêt de prévenir cette complication, d'autant plus qu'il est très difficile de la contrarier dès sa manifestation. Le seul recours à longue échéance sera la chirurgie, après s'être assuré par des examens scintigraphiques répétés qu'il n'y a plus aucune activité à son niveau. Car comme il s'agit d'un os jeune, une intervention qui serait réalisée en «pleine croissance» de cet os ne pourrait provoquer qu'une récidive dans les jours qui suivent son exérèse [2.4].


  c. Troubles dystrophiques articulaires


  Ils sont fréquents surtout chez l'hémiplégique et le traumatisé crânien. Du fait de la paralysie, de l'alitement, du contexte vasomoteur et souvent dutraitement barbiturique, le patient est exposé à cette complication. Les articulations les plus fréquemment touchées sont, aux membres supérieurs, l'épaule et la main, aux membres inférieurs, la hanche et la tibiotarsienne.


  3. Facteurs douloureux


  Pour les malades qui ont gardé l'intégrité de la sensibilité, la douleur constitue un élément limitatif du mouvement. D'une part, la douleur peut exister et réduire l'amplitude articulaire, d'autre part, le mouvement lui-même, à partir d'une certaine amplitude, peut provoquer une douleur et empêcher toute mobilisation. En règle générale, les diminutions d'amplitude articulaire sont accompagnées de douleurs. Elles peuvent également être provoquées par des mouvements d'amplitude extrême ou, au contraire, dès que l'on essaye de les limiter. Elles sont dans la quasi-majorité des cas dues aux rétractions capsuloligamentaires. Elles peuvent cependant être liées à d'autres phénomènes, notamment de type inflammatoire (arthrite) ou pseudo-inflammatoire (algodystrophie).


  Il semble donc impératif de reconnaître le type de douleur et de l'évaluer. Actuellement, l'échelle visuelle analogique est la plus utilisée. Elle se présente sous la forme d'une ligne horizontale de 100millimètres, orientée de gauche à droite, allant de l'absence de la douleur à la douleur la plus forte imaginable. Le patient répond en traçant un trait sur la ligne [2.7].


  II. Bilan


  Le bilan articulaire, toujours réalisé dans la même position et dans des conditions identiques d'examen, mesure l'amplitude des mouvements à l'aide d'un goniomètre, suivant des repères anatomiques précis. Il consistera donc à:


  •reconnaître les éventuelles limitations de l'amplitude articulaire;


  •analyser le mécanisme de la limitation;


  •confirmer toute limitation par une exploration radiographique ou d'imagerie adéquate.


  Le tableau2.1 illustre les amplitudes physiologiques des articulations les plus importantes.


  Tableau2.1 Amplitude des différentes articulations.


  
    
      
      
      
    

    
      	
        Articulation

      

      	
        Mouvement

      

      	
        Amplitude

      
    


    
      	
        Épaule

      

      	
        Antépulsion


        Rétropulsion


        Abduction


        Adduction


        Rotation interne


        Rotation externe

      

      	
        180o


        50o


        180o


        30o


        95o


        90o

      
    


    
      	
        Coude

      

      	
        Flexion


        Extension


        Pronation


        Supination

      

      	
        140o


        10o


        85o


        90o

      
    


    
      	
        Poignet

      

      	
        Extension


        Flexion


        Inclination radiale


        Inclination cubitale

      

      	
        60o


        60o


        20o


        40o

      
    


    
      	
        Doigt

      

      	
        MP


        IPP


        IPD

      

      	
        90o


        90o


        60o

      
    


    
      	
        Hanche

      

      	
        Flexion


        Extension


        Rotation interne


        Rotation externe


        Adduction


        Abduction

      

      	
        130o


        15o


        40o


        45o


        30o


        45o

      
    


    
      	
        Genou

      

      	
        Flexion

      

      	
        130o

      
    


    
      	
        Cheville

      

      	
        Flexion


        Extension

      

      	
        30o


        50o

      
    


    
      	
        Pied

      

      	
        Inversion


        Éversion


        Pronation


        Supination

      

      	
        30o


        20o


        18o


        20o

      
    

  


  MP: articulations métacarpophalangiennes. IPP: articulations interphalangiennes proximales. IPD: articulations interphalangiennes distales.


  Conclusion


  Le bilan articulaire consiste à reconnaître et comprendre les éventuelles limitations de l'amplitude, en évaluant toutes les amplitudes articulaires, en analysant le mécanisme de la limitation et en confirmant toute limitation par une exploration adéquate.
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