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RESUME

Ce mémoire traite de la récupération de la mardfex ain patient hémiplégigue en phase de
récupération. Pour aider dans cette récupératiorpaient utilise une machine permettant
I'allégement partiel du poids du corps avec unkém¢ de marche robotisée : le Lokomat®.

Ce travail a pour but de voir les améliorations@apges a la marche grace au Lokomat® sur un
hémiplégique en phase de récupération. Pour cel@&tunle de cas a été faite en utilisant un moyen
permettant d’objectiver et de quantifier les facseiemporaux-spatiaux de la marche : le locometre

de Bessou®. De plus une étude bibliographiqueatradu sujet a été élaboré et résumé.

Le résultat de cette étude montre que le Lokomat®liare I'autonomie du patient dans les

activités de la vie courante et notamment dansdecihe. . || permet une augmentation de la vitesse
de récupération du 10 meétres chronométrés, destartie et de la vitesse de marche. De plus le
Lokomat® augmente la longueur du pas et la duréla gdnase portante du membre atteint. Cette
conclusion a été obtenu en comparant une réédoncatec et sans appareil d’alléegement partiel du

poids du corps.

Mots-clefs (francais):AVC / hémiplégique / marche / rééducation / allégetrpartiel du poids du
corps / locomotion / analyse

Mots-clefs (anglais):stroke / hemiplegic / gait /rehabilitation / BodyeWyht Support Treadmill
Training / gait recovery / analysis



I/ INTRODUCTION

Mon patient M. G a eu un accident vasculaire célgimovoquant une hémiplégie gauche.

L’AVC (accident vasculaire cérébral) est définier p@rganisation Mondiale de la Santé
comme « un déficit neurologique soudain d'origuasculaire présumé » et « comme un trouble
focal aigue du systeme nerveux central d’originecutaire ». [1] Il existe deux types d’AVC :
'AVC ischémique par manque d’oxygénation du ceve’AVC hémorragique par extravasion

de sang dans le cerveau.[2]

L’AVC a pris de 'ampleur dans la Santé Public. &fet il représente la troisieme cause de
décés dans les pays industrialisé soit pres de 1@% de I'ensemble des déces des plus de
65 ans.[3] Il est également en France la premiguse& d’handicap acquis de I'adulte. Pour résoudre
ce probleme se développe des Unités de Soin IfitensNeurologie Vasculaire qui améliore la
prise en charge précoce de I'AVC. Ainsi la fréquedes déces a diminué de 26% en 30 ans. [4]
Ceci est d0 a une meilleure prise en charge deglaations, dans les trois premiers jours, ce qui

diminue la proportion de déces.

Les complications sont généralement liées a I'imititéldu patient. Celle-ci entraine des
troubles circulatoires (troubles orthostatiques,lagias cardiaques), articulaires (amyotrophie,
rétraction musculaire et ankylose), pulmonairessculaires et osseux (ostéoporose). Il est donc

important de lever son patient dés que possibje. [2
Une des conséquences de 'AVC est 'hémiplégie.

Elle se traduit par la perturbation motrice d'ummingorps. Ce dernier est controlatéral a la
Iésion cérébrale car elle touche la voie pyramid@e cette voie controle I'activité motrice
volontaire et un contrble inhibiteur sur les matés automatiques et réflexes. La rupture de ce
faisceau se traduit par deux phases : une phaspi#lacorrespondant a une paralysie et une phase
spastique correspondant a une hypertonie et/oticpag2]

Cette définition ne réduit 'AVC qu'a une déficienenotrice. Cependant, ils existent de
nombreuses autres déficiences comme des troublimgdage, de la mémoire, de la perception de

I'attention ...

Par conséquent, 'hémiplégie est une pathologiepbexe qui oblige une prise en charge

globale et pluridisciplinaire.



Au fil des années, une amélioration de la priselgarge a été apportée au bénéfice des
patients. Malgré cela il reste de nombreux défi@tectionnels et social a la fin de la réduction ce
qui réduit les actes de la vie quotidienne et ldilité. Cette amélioration a permis a pres de 70%

des patients de remarcher indépendamment, maig@&ént handicapés pour la marche. [4]

Heureusement, I'étude de la marche humaine esiptésente dans la littérature et
notamment celle de 'hémiplégique. La marche pite¢ définie comme le mode de locomotion
bipede. Elle est caractérisée par une activitéraee des membres inférieurs, par une giration
opposée des ceintures scapulaires et pelvienres ein maintien de I'équilibre dynamique. Il est
important de garder a l'esprit cette notion d'édpnd car la marche n’est ni plus ni moins le
transfert du poids du corps d’'un membre a I'aatrec un maintien de I'équilibre.[5] La marche est
composée de cycle de marche. Celui-ci est divisdeanx phases : la phase d’appui et la phase
d’oscillation entrecoupé de la période de doublpuapll s’agit d’'une activité complexe avec de
nombreux parametres a analyser (longeur, largegleat hauteur du pas, vitesse de marche...).
[11/12]

A I'heure ou les bilans prennent une place impaealans la santé et ou beaucoup
de choses tendent a étre codifiées, il semble it@apbd utiliser des bilans sensibles, spécifiques e

reproductibles pour justifier nos techniques degwien charge.

Pour prendre en compte cette marche et les bateue lui sont propres, ainsi il existe
différentes méthodes : - le jugement de I'examimatpli va pouvoir mettre en avant les troubles
pathologiques de la marche. Cette méthode estdivigiecar elle est basée sur le savoir faire de

I'examinateur ;

- les échelles qui aident les cliniciens car eplesmettent de coter la marche.(indice de
Barthel, MIF, indicateur de Scranton et al, la sifisation de Partidge....) Son principal probleme
est que la céte donnée par le clinicien reste stitge [6/7/8]

- le chronometre qui permet de mesurer la vite¢da eadence de marche. Méme si ces
mesures sont facilement mesurables, elles ont tarelg importance dans la prise en charge et la
rééducation de I'hémiplégique. En effet, il a ét@ntné que la vitesse de marche était corrélée a la
force musculaire des membres inférieurs, a la nagmide la puissance de poussée des fléchisseurs
plantaires de la cheville, a I'angle d’extensiorhdache a la fin de la phase d’appui, a la cadence,

la distance maximale parcouru. [6]



- l'analyse des parametres propre a la marche. Ceaxt été classés en différentes
catégories : les parameétres temporaux spatiaustrémeyographiques, cinématiques et cinétiques
du pas.

Les paramétres électromyographiques (EMG) sontutifss pour voir I'activité musculaire
du patient lors de la marche. Cette analyse ef#tilifa mettre en place de part le colt du makérie
le temps d'installation et surtout la faible utiii|n lors de la rééducation. De plus, il est
impossible de savoir sur 'EMG s'il s’agit d’unetité volontaire ou automatique, ou s'il s’agit
d'un travail isométrique, concentrique ou excenteiqll est également impossible de corréler
TEMG avec la force musculaire car il faudrait uaetivité isométrique et une vitesse angulaire

constante ce qui n’est pas le cas lors de la matelt@émiplégique.[6/27]

Les parametres cinématiques permettent de connes#treariations angulaires de chaque
articulation du membre inférieur durant la mardBe.systéme fonctionne avec des capteurs posés
sur le patient. Cette technique est analytiqueweng permet pas d’analyser la marche dans son
ensemble. [6]

Les paramétres cinétigues mesurés grace a desfoplads de force, des semelles
baropodométriques, des accéléromeétres. Ces te@mapnt a la pointe de la technologie ce qui
permet une analyse précise et optimale de la gudditla marche. Mais étant une technologie a la
pointe, son co(t est tres élevé en matériel, erstissement humain ou en renouvellement et
maintenance du matériel. Ainsi peu de centres plessece matériel et il est donc difficile de

communiquer des résultats interprétables avealessacentres.[8]

Les parametres spatiaux temporels peuvent étrergseauec le locométre de Bessou®. Cet
appareil d’utilisation tres simple permet de meslae/itesse de marche, la cadence, la longueur du
pas, le temps de la phase oscillante, d’appuillet de double appui. Le locométre® est bien adapté
a des mesures en milieu clinique car elles soritleap peu astreignantes pour le patient et les
mesures sont prises sur une distance allant delBOn@etres, ce qui permet d’évaluer la variabilité
des pas. [7/28]

Tous ces parametres ont permis de quantifier laimeaet d’obtenir des patterns de marche
chez I'hnémiplégiqgue comme la vitesse de marcheitidduongueur du pas et d’oscillation du coté
hémiplégique également réduits. On note égalenmentdurée de double appui plus long, un temps
portant coté sain également plus long et des pasquurts. Toutes ces anomalies de la marche
sont corrélées a plusieurs facteurs comme la dimoimue la force musculaire, la survenue de la

spasticité, le manque de contrdle moteur et pdsuiadevront par conséquent étre rééduqueés.[9]



Pour rééduquer ces patients beaucoup de techniopiesté crées comme Bobat, Perfetti,
Kabat [15] qui ont fait leur place dans la réédiscatlie 'hémiplégique. Mais grace aux nouvelles
technologies et aux recherches récentes il a étditréngue le cerveau |ésé est capable de se
réorganiser. Ce phénomene est appelé neuropléstiur le stimuler des traitements innovants
sont proposés a la rééducation qui doivent incliméensité de travail, la tache orientée et la
répétition. En effet, il a été démontré que cess tiacteurs favorisent la plasticité cérébraleaid
permet un apprentissage moteur. Pour que celwiciesplus optimal possible il faut pratiquer la

tache motrice pour I'apprendre. [10]
De ce postulat de nouvelles techniques d’apprexgesse la marche ont été découvertes.

Barbeau [13] a alors montré qu’un chat adulte disi@geut avec un support de son poids
du corps récupérer un patron locomoteur companzdri@le nombreux aspects a celui d’un animal
intact. Ces résultats on été obtenus aprés unie@tnent locomoteur qui associait une décharge
partiel du poids du corps et la mobilisation degsasur un tapis roulant. Barbeau et al ont alors
proposé de délester le poids du corps chez unnpatiérébrolésé ce qui pourrait faciliter

I'expression du patron locomoteur.

A partir de cet allégement, il fallait donc trouwer moyen de simuler le pas, car comme vu
précédemment pour apprendre une tache il fautaléseg. Ainsi les techniques de rééducation par
allégement partiel du poids du corps (Body Weigprt Treadmill Training ou BWSTT) ont été
couplées a une marche entre les barres parallalesirotapis roulant. Dans ces deux techniques
c’est le thérapeute qui guide les membres infésielur patient. Ce guidage peut changer a cause du
rythme et de la fatigabilité du geste effectuéawetsi d'un thérapeute a l'autre. Or des études ont
montré que le geste devait étre réalisé de faconréte et le plus proche de la réalité possible. I
faut enlever tous les parasites du geste pathalegi’il soit pathologique ou thérapeutique pour

obtenir un geste répéteé et identique. [14]

pavya

Pour ce faire des machines automatisées ont &8,del que le Gait Trainier® qui est un
systeme motorisé avec un allégement partiel duspdidcorps. Les pieds du patient sont mis dans
des pédales qui reproduisent un cycle de marclmcdrivénient de cette machine est que seuls les

pieds sont entrainés mais que ni les genoux riidashes ne sont prises dans le mouvement.

Une machine plus récente inventée a Zurich par Griluo, le Lokomat®, associe
I'allégement partiel du poids du corps, un tapidaat mais également un exosquelette se fixant sur

les membres inférieurs du patient reproduisantriakche plus physiologique.



Le Lokomat® combine tous les facteurs pour un apmsage moteur le plus pertinent et le
plus rapide possible. En effets I'allégement dudpailu corps est possible et méme modifiable,
l'intensité du travail est obligatoire vu que Idipat est obligé de suivre la machine. Il a méae |
possibilité d’entrainer la machine vu que la guaest un parametre modifiable par le clinicien.
La répétition du geste est présent mais surtotliiecien peut choisir la longueur du pas, le noenbr

de cycles par minute, le temps de marche et Ilasatee marche.

A I'heure ou les techniques kinésithérapiques duiwe baser sur les preuves, il demeure
intéressant de voir ce qu’apporte le Lokomat® egmée d’amélioration de la qualité de la marche.

Quelles sont les améliorations de la qualité de kmarche apportée par le Lokomat®

dans la prise en charge d’'un patient hémiplégiquengphase aigue ?



Il / Présentation du patient

2.1PATIENT

M. G est né le 06/02/1945 (64 ans). Architectesil aujourd’hui retraité. Il est marié et a
deux enfants habitant dans le département. Mr G.dans une maison avec un escalier en
colimacon mais possede toutes les commodités ethemabre au rez-de-chaussée. Par contre la
maison de M. G a de nombreuses marches pour chdegaiece et également pour accéder a la
porte d’entrée.

Les centres d'intérét de Mr G. sont la randonnéBuglisation d’internet pour créer des

sites. Auparavant, il utilisait un véhicule classq

2.2HISTOIRE DE LA MALADIE

Mr G. a eu un AVC sylvien droite le 10/05/2009 ae § entrainé une hémiplégie compléte
gauche a début spastique et une dysarthrie. M.uBrgppar consequent, d’'une hypoesthésie de

I’hémicorps avec une héminégligence légere. llpga d’hémianopsie latérale homonyme.

A cause de son état Mr G. a déclaré une petite edsjon mi-juillet et une

algoneurodystrophie mi-aout.

2.3TRAITEMENT

M G a été admis en hospitalisation complete duxbfau 31/07/09 puis en hospitalisation
de jour du 03/08/09 au 22/01/10.

Il suit un traitement de sept médicaments. || mamgelliné et boit de I'eau gazeuse. Pour
son algoneurodistrophie Mr G. a été traité paitmafion le 04/09/09. Pour la spasticité Mr G. a
subit des toxines le 04/09/09 du grand pectord, fehisseurs radial du carpe, des fléchisseurs

superficiels et profonds des doigts.



[/ Bilan initiaux

Les bilans ont été réalisés le 13 juillet 2009 Sogemaines aprés I'AVC. Seuls ceux qui

intéressent la problématique sont présentés.

3.1 DEFICIENCE DE STRUCTURE ET DE FONCTION .
> Bilan des fonctions cognitives

M. G ne présente pas de trouble de la compréhenisimmbtenu un score maximum au test

de Folstien (Mini mental test) (Annexe 1). Mr Ggente quelque trouble de la concentration.
Le patient ne présente pas de trouble temporoadpati

On remarque une héminégligence tres légére de idoéps gauche dans [Iattitude
spontanée, or le test des cloches en ergothérsiptemect mais il existe une stratégie d’explorati
de la gauche vers la droite. Le patient ayant dense de son trouble reste vigilant vis-a-vis de so

coté gauche.
> Bilan cutané trophique vasculaire

M. G ne présente aucun des signes de phlébiteamqtiun ballant du mollet conservé, une
température inchangée et une absence de rougela. fl&xion plantaire il n'exprime pas de

douleur.

L’amyotrophie du membre inférieur n'est pas sigrafive par rapport au membre

controlatéral.
> Bilan algique
Mr G présente une douleur a I'épaule gauche, cotea 'EVA. (Annexe 2)
» Bilan articulaire

Le bilan a été réalisé grace a un goniometre gilummeétre. Au membre inférieur gauche

on note une limitation de rotation latérale de m&n¢Voir tab. | et )



» Bilan de la sensibilité

* Sensibilité superficielle

Fine discriminative : on remarque une hypoesthésietout le membre inférieur gauche

caractérisé par de nombreuses erreurs au test douehe.

On note la présence dune extinction sensitive g stimule les deux cotés

simultanément. Seul le coté sain est ressentit.

* Sensibilité profonde

Kinesthésique et statesthésique

Les troubles sont & noté sur toutes les articulatolu membre inférieur pathologique. Les
tests on été effectués dans le sens de la flexitangon sur la hanche, le genou, la cheville et

I'halux ainsi qu’en globale (membres en triple f@x

» Bilan de la motricité

* Motricité parasite

SPASTICITE: Ce bilan est effectué en position de décubituguerepos (Voir tab. 1ll) par

I'échelle d’Ashworth modifié (Annexe 3).

Au membre inférieur gauche, la spasticité se repérde triceps sural (coté a 2), les ischio-

jambiers (cotés a 3) et les adducteurs de hanciés(a 1).

* Motricité volontaire

v La cotation: selon I'échelle d’'Held et Pierrot Diligny (Annexe 4)

Au membre inferieurs gauche la CMV est coté a O pesurotateurs latéraux et médiaux, les
fléchisseurs de genou et tous les muscles du pigidess extenseurs sont cotés a 2. Les extenseurs

de genou et les adducteurs de hanches sont c8tévair tab. 1V)
v La dissociation

M G peut effectuer sélectivement certains mouvemdntmembre inférieur mais il lui est
impossible d’effectuer une dissociation totale demrbre inférieur (flexion de genou et extension

de hanche par exemple)



3.2LIMITATIONS D 'ACTIVITES

> Equilibre
» AssisL’équilibre postural assis est coté a 4/4 a 'ERK.G. possede un
bon maintien un bon soutien et une bonne adaptation
» DeboutlL’équilibre postural debout est coté a 4/5 a 'EB&on l'indice

de Bourges.

Sur la plate forme stabilométrique : en bipodalxyeuverts il y a un déport en arriere et sur
la droite du centre de gravité. Yeux fermés ce dégst dans la méme direction mais la surface
balayée par le centre de gravité est plus grakamexe 5, Voir fig. 1 et 2)

Le score de Tintitti est coté a 23. (Voir tab. V)
» Transfert

Le patient effectue un retournement, un transfeuché/assis et assis/couché seul. De la
position assise M. G est capable de pousser suiffigat sur ses membres inférieurs pour se mettre
debout. De plus cette poussée est stable et séeusqui lui permet notamment d’aller au toilette

tout seul. Le transfert debout assis est égalepustible.

» Marche
e Qualitatif

v" Phase d’appui du membre inférieur gauche

L’attaque du pas se fait bien a l'aide du taloncawee exagération de la rotation latérale de
hanche. Juste apres l'attaque du talon, pendarulement talaire, on observe linstabilité du

genou dans le plan sagittal par I'avancée brusgugedou.

Pied a plat : le genou manque de stabilité avecattitede de protection en hyper flexion

afin d’éviter le récurvatum.
Décollement du talon : absence du pas postériexa ave attitude en flexion du genou.

Décollement des orteils : pas de décollement dlerfgropre et donc pas de propulsion

associée a un manque de flexion de genou poublda dé la phase oscillante.



v" Phase d’oscillation du membre inférieur gauche

Le passage du pas gauche est ralenti en tout diébphase a cause du frottement de la

chaussure sur le sol aussi bien avec que sanguelev

Lors de l'avancée du membre inférieur on percoitéger fauchage pour pallier au manque

de raccourcissement du membre inférieur.

Pour le membre inférieur droit, les pas sont plagides en conséquent du manque de
stabilité a gauche et a I'absence de transfertdiap

Sur le plan général

Il 'y a pas de giration de ceinture. Le bassirtraeslate pas a gauche ce qui empéche le
transfert d’appui. Le pas postérieur gauche esistant. Par manque d’instabilité, M. G effectue de

petits pas.

. uantitatif

La NFAC (New Functional Ambulation Classificatiomst utilisé pour quantifier la marche.
A cette échelle Mr. G a obtenu un résultat de Bs@Annexe 6)

Au test des 10 metres Mr. G a réalisé un temps9deeBondes en vitesse de confort (soit 6
pas) et de 37 secondes en vitesse rapide (7 o) I8 test de Wade ceci nous donne une vitesse
de marche de 0.26 metres par seconde (Annexe #gsAdes 6 minutes, M. G a effectué 80 métres
ce qui est son périmétre de marche. Le patientatedgnt effectué le Get-up and go test ou il a
obtenu un score de 3 sur 5 en un temps de 40.9d¢exoVoir tab. VII)

Les analyses effectuées par le locométre® nousuedi que I'appui monopodale droit est
plus court que le gauche ce qui entraine un tengpballancement plus important a gauche. La
vitesse de la phase oscillante du membre infémgauche est diminuée par rapport au membre
inférieur droit ce qui nous permet de mettre erd@évce « une asymetrie spatiale, les pas droits

étant plus courts que les pas gauches de 204%ois.t&. V1)

La phase d’appui représente 60% du cycle de matcheiitesse de marche est de 0.16
meétres par seconde soit une cadence de 0 enjanmarémipute nous donnant une longueur
d’enjambée de 0.02 metre. En vitesse rapide lagpti@appui représente 75% du cycle de marche,
la vitesse de marche est de 0.26 métre par secwitdene cadence de marche de 43.70 enjambées

par minute nous donnant une longueur d’enjambdéke#metres. (Annexe 8-9)
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3.3RESTRICTION DE PARTICIPATION
» Facteurs socio-professionnels

M. G est en hospitalisation complete car il ne psaitdéplacer et étre autonome a son
domicile. Ses loisirs de peinture, d’internet etrdadonnée sont difficilement réalisables da a

'immobilisation de son membre supérieur gauché s difficulté de déambulation.

Activités de la vie quotidienne : I'indépendancasida vie quotidienne est cbtée a 127/147
selon la mesure de l'indépendance fonctionnelle ¥ARnexe 10). C’est notamment les items
habillage parties inférieures, baignoire/douchenatche ou le patient a une autonomie limitée. A
l'indice de Barthel coté a 60/100 c’est I'alimemat I'habillage, les déplacements et les escaliers

qui ont une faible cotation. (Annexe 11)
» Facteurs contextuels

Sa motivation et sa coopération sont des factemarisant la progression de la rééducation.
M. G est tres entouré de part sa famille et ses amiqui le pousse a une plus grande motivation

pour sa rééducation.

IV/ Synthése des bilans

Les éléments importants ressortant du bilan serduevants :
- Une légere héminégligence de I'hémicorps gauche

- Des troubles de la sensibilité superficielle etf@nde qui génent a la marche aux
membres inférieurs

- Une commande volontaire sélective aux membresiéaufier

- L’équilibre debout est surtout unipodale est diifica cause d'un centre de gravité
déplace, une absence de transfert d’appui

- L'utilisation d’aide technique fauteuil roulant maei, releveur et canne tripode
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V/ Diagnostic kinésithérapigue

L’AVC sylvien droit de M. G a entrainé une déficendu faisceau pyramidal ce qui a

causé une hémiplégie gauche.

Le patient est en hospitalisation compléte carl @guffre d’'une situation d’handicap. En
effet, il est dans I'impossibilité de retournera glomicile mais aussi de réaliser ses loisirs cemm
la randonnée, I'utilisation d’internet, de profitde sa retraite... Ces restrictions de participation
résultent des limitations d’activités. En effet @.doit s’alimenter mouliné, mais il a surtout deux
problemes majeurs. D’un part il n'a plus de prélmmsni d’espace de captage au membre

supérieur gauche et d’autre part, il y a une litidtade la marche et de ses activités supérieures.

Lors de la marche, l'attaque du talon ne peut se fdue a la spasticité du triceps et au
défaut de commande motrice volontaire. La phastapta est instable due a I'équilibre unipodal
précaire engendré par le non verrouillage du gexiquar le manque de contréle de hanche. Ces
défauts entrainent un manque de propulsion quirdient la vitesse de marche entrainant une

marche peu harmonieuse et tres colteuse en énergie.

Par I'analyse de la marche il parait évident que lomitations d’activités sont dues aux
déficiences de fonction. En effet d0 a l'alitemént G a perdu en terme de capacité cardio-
respiratoire. De plus au niveau de la commande iceota spasticité du triceps et des ischio-
jambiers entraine un mouvement difficile. Ajoutéeda une motricité volontaire défaillant sur tout

le coté gauche et un déficit sensoriel du membegieur.
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VI/ Objectifs, principes

6.1 OBJECTIFS DU PATIENT
-Retrouver l'usage de son bras pour continuer sidgtas de peintures

-Avoir un moyen de déambulation qui lui permette sde mouvoir dans sa maison sans

fauteuil roulant manuel et d’effectuer de petitetathces pour sortir dans son jardin.

6.2 OBJECTIFS KINESITHERAPIQUES

Il est difficile de statuer sur la durée des ohifsatu qu’ils vont dépendre de la récupération

du patient.
» Objectifs généraux
- Retrouver une stabilité posturale correcte
- Retrouver un schéma de marche le plus corredilges
- Favoriser une marche rapide moins colteuse egiéne

- Retrouver la commande motrice dissociée et gedectu membre inférieur gauche et

notamment la flexion/extension de genou et la fiexde genou associé a une extension de hanche.
» Obijectifs spécifiqgues au patient

- Pouvoir mettre en charge le membre inferieur gaymour obtenir le 60/40 de répartition
dans les premiers mois et ainsi améliorer I'éqrélistatique et le transfert d’appui.

- Augmenter la vitesse de marche a 0.4m/s en us etocainsi augmenter le périmétre de

marche.

- Pouvoir monter, dans les 2 mois a venir, un éacde 25 marches sans aide humaine, en

toute sécurité et sans s’épuiser.

- Respect de la fatigabilité du patient en adag&anombre de séances et le type d’exercice

a chaque séance
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- Assurer la sécurité du patient notamment au esde chute pendant la séance mais

également la prise de conscience du risque horsédexes

6.3 FRINCIPES

- Respecter la regle de la non douleur

- Stimuler le patient pour améliorer sa concerurati

- Répéter les exercices pour renforcer le phénordémasticité cérébrale

- Corriger les troubles du schéma moteur pour xéewgion du geste le plus physiologique

possible

- Surveillance des signes de phlébite et d’algovaystrophie.

VIl/ Moyens thérapeutiques

La prise en charge du patient a duré 2 mois, &maie 5 jours par semaine en prise en
charge biquotidienne de 30 minutes. M. G est égaht suivi en ergothérapie, orthophonie et
neuropsychologie. Mr G. effectue 5 séances de Lak®npar semaine a raison de 30 minutes de
Lokomat®. Durant les séances le délestage était0f¥6 tout comme la guidance. Seules les

techniques visant a améliorer la marche sont dgpélaVoir fig. 3)

7.1 LUTTER CONTRE LA SPASTICITE ET LES TROUBLES ORTHOPEDIQUES

Pour lutter contre la spasticité des muscles gpeest, ils sont étirés de la course interne
vers la coure externe pour court-circuiter la beuwd réflexe myotatique en vue de réguler le tonus

de base.

Il est important de maintenir un temps de postugefan de I'étirement, c’est le phénomene
du canif. Il faut répéter cet étirement car il dine I'activité réflexe due a la fatigabilité muszive.
De plus il faut lutter contre la spasticité notamingu niveau triceps sural car en étant spastique i

entraine une attaque du pied équin et a long teemizaine des déformations.
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La mobilisation permet de lutter contre les réimrg capsulo-ligamentaires et tendineuses.
Toutes les articulations du membre inférieur vainé @énobilisées par des manceuvres lentes qui
n'augmenteront pas la spasticité. Les manceuvresotidisation seront faites dans le sens inverse
du schéme préférentiel. Les mobilisations sonigées avec I'aide du patient afin qu’il s'implique
dans sa rééducation mais aussi qu’il soit actiésCune idée de Bobath qui estime que le patient ne

doit pas étre un objet passif de soin.

7.2 TRAVAIL ANALYTIQUE DE LA MARCHE

Pour améliorer le contrble moteur les mouvemenésaés lors de la marche sont travaillés

sélectivement. (Voir fig.3)
» La phase d’appui.

Cette phase commence pattaque du talon. Cette rééducation commence par une prise
de conscience de la position du talon dans I'espaceapport au genou et au sol. Ainsi le patient
est placé dans les barres paralléles, le pied gaestiplacé sur un plan instable dans le plantahgit
Le patient doit appuyer avec le talon sur cettegile, genou en extension, sans pour autant le
verrouiller. Trois positions seront prises avec daes inclinant ainsi le plan a chaque positien, |
patient devra mémoriser la position. Une fois cesitppns mémorisées, la cheville du patient sera
dans une des positions ensuite il devra les yeumée et trouver dans quelle position il est. Dans
I'évolution de I'exercice, c’est M. G qui mettra lméme sa cheville dans la position qu’on lui aura
donné. (Voir fig. 4)

Toujours dans l'attaque du talon, il est nécessddrdravailler la commande motrice des
muscles principaux intervenant dans cette phasepatient est assis sur le bord de la table une
planche a roulettes est mise sous le membre hé&ygpk du patient. Celui-ci doit faire avancer et
reculer la planche a roulettes. Cet exercice a patd’engendrer une extension de genou associée
a une flexion de cheville pour simuler le pas. Ldescette avancée, le patient doit controler cette
extension de genou par I'action freinateur desigsgmbiers. Pour limiter les compensations de
hanche, une goutte est glissée sous la cuissetidmtpainsi on travaille sélectivement le contrdle

du genou hors charge qui est sollicité lors dedie du talon. (Voir fig. 5)

Dans le cycle de la marche, de 15 a 40% il y ehksp depied a plat au sol Durant cette

phase il y a un transfert de poids. Ainsi le mengoeant doit stabiliser le corps grace notamment
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aux stabilisateurs latéraux du membre inférieur spmt le moyen fessier pour la hanche, les

stabilisateurs latéraux du genou (biceps fémotd8sefibulaires pour le pied.

Le travail de stabilisation commence en décubMisG réalise un pont bustal qui permet de
solliciter le contrGle postural du bassin et deefaine extension de hanche et flexion de genou.
L’exercice entraine un travail d’appui au sol etdlabilité du bassin dans le plan frontal. Des
sollicitations tactiles peuvent aider le patienh#ux sentir son bassin et savoir que I'on contréle
son genou. Une fois que le patient sera a l'aise&aiuexercice, le masseur kinésithérapeute pourra
effectuer des poussées déséquilibrantes. Cet eggueiut également se faire en appui unipodale.
(Voir fig. 6)

Pour travailler la stabilisation du genou, il fald@bord travailler son contrdle. Toujours en
décubitus dorsal, le pied hémiplégique de M. G seur un ballon Klein qui est en contact avec le
mur et décollé de la table. Il essaye d’écraséaln qui va donc bouger et déséquilibrer le genou
guand celui-ci est fléchi. Il est possible, dans pebgression, d’ajouter des déséquilibres
extrinséques en effectuant des poussées sur tmlmallsur la jambe du patient. (Voir fig. 7)

Ensuite seront travailler les stabilisateurs enitjpos debout. Pour ne pas augmenter la
difficulté il faut cibler une articulation. Pourddibulaires, le patient se situe entre les barses,
membre sain sur un coussin en mousse et son mdmbrplégique sur une planche a bascule
basculant dans le plan frontal mais exclusivemamtlaéral. Pour cela des cales ont été
préalablement placées sur le coté médial de lacptarPar des déséquilibres extrinseques du MK
ou par des saisis d'objets en périphérie le patienta contrdler la planche et ainsi travailler ces

stabilisateurs latéraux de cheville. (Voir fig. 8)

Durant la phase portant, le genou doit étre veltBopour avoir un bon contrdle et éviter le
récurvatum qui peut engendrer des problémes rhlogiqoes. Le patient réalise une fente avant
gauche, entre les barres, pour une meilleure $éclirdoit porter son attention sur son genou qui
ne doit pas se verrouiller en récurvatum. Une Kbi<$G correctement positionné, le MK va entrainer
des désequilibres en extension contrariée et leniabhe devra pas bouger son genou. Dans
I'évolution le membre sain peut étre placé souplan instable pour favoriser la mise en charge du
membre parétique, ensuite le MK peut varier leaecangulaire du genou et ainsi se rapprocher de

I'extension.

Le moyen fessier sera travaillé en chaine cinétmuerte par des pas chassés dans le sens
du coté hémiplégique. Ce travail oblige un tradailmoyen fessier lors du décollement du pied et

une stabilisation du bassin lors de la phase diaggec un transfert du poids du corps. (Voir fij. 9
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De 40 a 60% a lieu la phaske décollement des orteils et du talomu s’effectue les
roulements talaires, métatarsiens et phalangiéicegau triceps sural. Pour travailler la séle@ivit
motrice de celui-ci il peut étre demandé a M. Gdéaubitus, d’effectuer une extension de cheville,
genou tendu. Puis assis au bord du plan Bobattitil tducher les cdnes posés au sol avec la pointe
du pied. Il peut s’aider de ses membres supéripats porter son membre inférieur et ainsi
effectuer une extension de cheville. En chargeateept sera mis devant un espalier ou il devra se
mettre sur la pointe des pieds puis revenir douoéniour ajouter un étirement activo-passif du
triceps le patient est placé sur une marche. Aéngatient pourra dépasser les 90° de flexionders

sa descente et donc étirer son triceps. (Voirlg.
» La phase d'oscillation

Durant la phase oscillante, deux grandes étapedéssulent. La premiére étape est
lavancée du fémur se caractérisant par une flexigile flexion pour raccourcir le membre
oscillant. Pour travailler la flexion de hanchdatommande motrice du psoas M. G est assis au
bord de table un ballon Klein ou un trampoline sleupied pour aider la monté grace a I'élasticité
de ces structures. Dans I'évolution le trampolgega enlevé et une flexion de cheville sera
demandée. Puis ensuite il sera mis en charge muigodaire a un espalier, avec une planche a
roulettes sous son membre hémiplégique. Il lui siermandé d’amener le skateboard d’avant en
arriere et donc d'effectuer une flexion de hancheesition d’extension de hanche. Cet exercice

permet aussi d’améliorer la propulsion lors de &ahe. (Voir fig. 11)

Les adducteurs sont également tres utiles dans étdipe. Pour retrouver une bonne
commande motrice, le patient sera placé en déeculpgmbe fléchi comme s’il réalisait le pont
bustal mais sans lever les fesses. Il sera demangd@tient d’écarter les genoux et ainsi travailler
en excentrique les adducteurs puis de les rapprguhe le travail concentrique. Il est possible
d’adapter cet exercice en joignant les deux meminfésieurs et ainsi commencer a travailler la
dissociation des ceintures et les mouvements d@lmhdadduction qui permet aux membres de

rester dans I'axe lors de la phase oscillante.r(t@i 12)

Pour travailler en charge ce sera le méme exepee pour le psoas perpendiculaire a
'espalier mais en exécutant une rotation latédlemembre inférieur. De ce fait ce sont les

adducteurs qui exécuteront la flexion de hanche.

La deuxiéme étape de la phase oscillante est I@eadu genou qui est caractérisé par une
flexion de hanche et extension de genou, soit ukeicité dissociée. Pour travailler la dissociation

de mouvement, M. G sera mis en latérocubitus. Semne inférieur gauche sera posé sur un
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ballon Klein ou il effectuera un pas simulé de rharcCe mouvement sera aidé par le masseur
kinésithérapeute qui veillera a ce qu'il ne fasas gdes mouvements compensatoires. C’est pour
cette raison que les mains du MK seront placéedesuarticulations concernées, c’est-a-dire la

hanche et le genou. Cet exercice travaille la pdasseillation.

7.3 TRAVAIL GLOBAL DE LA MARCHE

Pour améliorer la fluidité de la marche et I'inté#tipn de ces mouvements analytiques lors
de la marche, il est important de travailler aves @xercices globaux. Cela va permettre de
retrouver une meilleure coordination entre le dééniplégique et le c6té sain et une dépense
d’énergie moindre. Il sera donc nécessaire de itlawvda giration des ceintures, le contrdle
postural, les réactions d’équilibrations et lessfarts d’appuis.

> Le contrdle postural et les réactions d’équilibratis.

Pour corriger la position debout, M G est placéa¢win miroir quadrillé pieds écartés. De
ce faite il corrige de lui-méme sa position spoé&an se replagant sur son membre hémiplégique.

Pour travailler les réactions d’équilibrations,datient est mis en position debout et doit
venir chercher des cones placés sur des batonscheyat a droite. Ainsi, il doit se pencher, atrap
le cone et le remettre de I'autre coté. Cet exerniet en jeu la notion une double tache. En effet M

G doit se concentrer sur les cones tout en compersa déséquilibres intrinseques.

Un jeu de passe avec un ballon de plus en plusl laugmente la difficulté et rajoute des
déseéquilibres extrinséques.

» Le transfert d’appui

Tout d’'abord sur deux balances placées entre legdal sera demandé au patient de
translater son poids pour avoir le méme poids ssirdeux balances. Ceci a un rble de prise de
conscience objectivée par les balances. Une fa,equilibre trouvé M G devra réaliser cet

exercice les yeux fermés.

Pour majorer cet appui sur le membre parétigue pousons commencer a genou redressé
avec une marche latérale qui obligera M. G a unsfeat d’appui et a améliorer son équilibre
dynamique. Dans la progression nous pouvons p#sgmEtient en position de chevalier servant.

Cette position est utile car elle travaille lesaaux d’évolution motrice mais elle est également
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utile pour apprendre les relevés de chutes. Liemqgatst donc en chevalier servant droite avec une

mousse sous son pied droit ce qu'il I'oblige a ity et mettre en charge a gauche.

L’exercice de fin de progression sera celui dudfar d’appui en charge réalisé lors de la
montée de marche. Pour aider I'accés a cette &hp@, sera placé entre les barres ou il a été mis
en place un plateau a bascules. Le patient platgisd gauche sur ce plateau. Avec l'aide d'une
stimulation sur I'épine iliague antéro-supérieur, Glva translater son poids sur sa jambe faire et
basculer le plateau et ainsi initier le pas. Cer@ge sera ensuite réalisé avec une marche poss da

les escaliers avec la rampe puis sans la rampé. fiiyd.3)

Puis, au cours de la marche 'augmentation du tediggpui unipodale gauche sera favorisé
pour obtenir une symétrie temporelle des pas. Pelarle MK va lester le membre sain de 2 ou 4

kg au niveau de la cheville. Il s’agit de créer goatrainte induite sur le membre hémiplégique.

Pour une prise de confiance totalement objectiMe,G a utilisé la plateforme Satel® de
stabilométrie. Cette plate forme permet par unbiaekl de localiser son centre de gravité et grace a

des jeux ludiques de le faire bouger et donc diser des transferts d’appuis.
» La dissociation des ceintures

Les exercices de dissociation de ceintures ontgs@pout d’abord hors charge en décubitus
les membres inférieurs fléchis a 90° sur un balt®in. Le patient devra tourner ses bras d’'un coté
pendant que ses jambes iront de I'autre coté. Déwalution nous ferons cet exercice assis sur le

ballon, yeux ouvert et yeux fermé.

Ensuite le patient pourra travailler en charge motegnt en fente avant pour améliorer
'adaptation posturale mais aussi cette dissociati®@ but de I'exercice étant de venir mettre les

épaules dans le sens inverse de la fente.

19



VIII/ Bilans finaux

Les bilans ont été réalisés le 24 aout 2009 soielidaines AVC et 8 semaines aprées les
bilans initiaux. Seuls les bilans qui ont évoluéat approfondis.

8.1 DEFICIENCES DE STRUCTURES ET DE FONCTIONS

Les fonctions supérieures, les bilans : cutanphicue vasculaire, somesthésique, de la

mobilité passive, de la douleur et de la motripgéasite n’ont pas évolués.

> Bilan de la motricité

« Commande de la motricité volontaire

La cotation est effectuée par I'échelle d’HeldP&trrot Deseilligny.

La flexion de hanche est passée de 1 a 3 tout eolarfiexion de genou. L’abduction et
'adduction de hanche ont également pris un pasatdortant a 4 et 3. L'extension de genou est
passée de 3 a 4. (Voir tab. VIII)

* La dissociation

M. G peut effectuer une dissociation du membrérialir avec une extension de hanche et

flexion de genou tout comme une flexion de chewtlextension de genou.
8.2LIMITATION D ’ACTIVITES

» Equilibre
» AssisL’équilibre postural assis est coté a 4/4

» Deboutl’équilibre postural debout est coté a 4/5 a 'EPD

Sur la plate forme stabilométrique, en bipodal yeuxerts il y a toujours le méme déport
arriere droit mais yeux fermés ce déport reste fijgs Au niveau du transfert de son poids M. G
va plus rapidement, et plus loin dans les direstigui lui sont demandées passant son pourcentage
de réussite de 37 a 90%. Le score de Tintitti et & 18. (Voir tab. IX)

» Marche
* Qualitatif

L’attaque du pas se fait moins en rotation latéradegenou reste en flexion sans aller dans
I'hyper-flexion. Par conséquent, le décollement tdlon peut s’initier mais ne permet pas le
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décollement des orteils. La phase oscillante ks ralentie par le frottement de la chaussures mai
on au bout de quelques pas le fauchage réappéarajtrés plusieurs minutes le pied se remet a

frotter le sol créant ainsi un manque de propulsion

e Quantitatif

Sur la NFAC M. G a obtenu un six et donc augmeditan point.

Au test des 10 métres, il a réalisé un temps dee8tndes en vitesse de confort (soit 6 pas)
et de 26 secondes en vitesse rapide (6 pas). &etest de Wade ceci nous donne une vitesse de
marche de 0.32 meétres par seconde. Au test desétan] Mr. G a effectué 120 métres. Son
périmetre de marche est de 250 metres. Mr. G abgalt effectué le Get-up and go test ou il a
obtenu un score de 4 sur 5 en un temps de 31.8dexqoVoir tab. X)

Les analyses effectuées par le locometre nousuedigque I'appui monopodale droit est
plus court que le gauche ce qui entraine un tengpbaliancement plus important & gauche. La
vitesse de la phase oscillante du membre infém@uche est diminuée par rapport au membre
inférieur droit ce qui nous permet de mettre erdévce « une asymétrie spatiale, les pas droits

étant plus courts que les pas gauches de 142% ».

La phase d’appui représente 80% du cycle de matchevitesse de marche est de 0.20
metre par seconde soit une cadence de 44 enjanplaéesiinute nous donnant une longueur
d’enjambée de 0.55 métre. En vitesse rapide, lagtappui représente 70% du cycle de marche,
la vitesse de marche est de 0.30 métre par secwmitdene cadence de marche de 54 enjambées par

minute nous donnant une longueur d’enjambée deréifes.

On notera la symétrie de pas sur les sept prem@njesnbées puis I'asymétrie qui se crée

apres. (Annexe 12-13)
8.3 RESTRICTION DE PARTICIPATION
» Facteurs socio-professionnels

M. G est en hospitalisation de jour car il est aotoe a son domicile. Ses loisirs ont été

compenseés et revue a son échelle.

Activités de la vie quotidienne : I'indépendancaslda vie quotidienne est coté a 136/147
selon la MIF. C’est la locomotion qui a été adap#edindice de Barthel coté a 85/100 c’est les

déplacements et les escaliers qui ont une faitilioa.
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IX/ Discussion

Tout d’abord il sera analysé les résultats de Met @otamment son évolution au cours de
ces deux mois. Ensuite, dans une deuxiéme parteeyevue de littérature sur les articles publiés

sur le Lokomat® et la marche de I'hémiplégique.

En termes de structure et de fonction il est arrquielques points importants. Tout d’abord
dans ce laps de temps de 7 semaines, il n'y a@wnatévolution au niveau de la sensibilité qu'elle
soit superficielle ou profonde. Or le Lokomat® aupdout d’agir sur la plasticité du systéme
nerveux et d’engendrer une nouvelle organisationedgysteme qui permettrait la réintégration des
membres lésés. Ce réentrainement sur Lokomat®t aénaiégré le membre inférieur au niveau de
la sensibilité kinesthésique et statesthésique iaean du cerveau. Le professeur Berthouze a
reconnu l'importance de la sensori-motricité daes destes et actions du quotidien. Ainsi, si le
patient ne sait pas ou se situe son membre daspate ou par rapport a son corps il lui est difici

de marcher.

Au niveau de la motricité, M. G est passé d'unermibd analytique a une motricité
dissociée. Il a intégré son membre et les diff@articulations pour pouvoir les bouger d’'unet par
dans des sens différents, et d’autre part les anegpport aux autres. D’aprés la cotation d’Held e
Pierrot Deseilligny [[16], toutes les actions éalisant dans le plan sagittale ont également évolu
La flexion de hanche est passée de 1 a 3 tout cdmffexion de genou. L’extension de genou est
passée de 3 a 4. M. Eric Viel [11] a montré qus tie la marche, les adducteurs agissaient comme
fléchisseurs de hanche au moment de I'avancée murfélls agissent également dans le plan
sagittal. Celui-ci est particulierement importaat && Lokomat®, du fait de son organisation et de
sa structure, n’agit que dans celui-ci. En effexdisquelette mis en place sur les membres inférieur
est dans l'incapacité d’effectuer des rotationslelwabduction/adduction. Il est donc intéressant d
corréler le fait que les mouvements qui ont évaugent dans le méme plan que I'action du
Lokomat®. Grace a celui-ci et a l'allégement appat patient, le mouvement est plus facile a
réaliser et il est répété un grand nombre de €@és mouvements réintégrés au niveau cortical sont
plus faciles a réaliser une fois en charge. De pdussquelette ne prend pas en charge la cheville.
En effet celle-ci est juste maintenue par un resparévite I'accrochage de la pointe du pied dans
le tapis roulant. Or, lorsque le bilan de la matgicle cette articulation a été réalisé par I'éehel

d’Held et Pierrot Deseilligny post rééducation auamélioration n’avait été noté.
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En résumé tous les mouvements réalisés dans ddegramplitudes par le Lokomat® sont

plus facilement réalisables a la fin de la réédanat

En termes d’activité, M. G a amélioré sa marche niveau qualitatif il a une marche plus
harmonieuse, plus symétrique avec une meilleutdliseion du bassin et un meilleur transfert de
poids. Au niveau quantitatif, M. G a amélioré sesttde 10 métres [16]. En effet il a gagné 8
secondes en vitesse de confort et 10 secondedemsevirapide. D’aprés le nombre de pas qu’il a
effectué, on peut voir que le patient a une plade enjambée et une cadence plus élevée. Ceci
montre que le patient est donc plus stable danamass, a une force musculaire plus importante
mais aussi un systeme cardio-respiratoire plusldppé, ce qui lui permet d’accélérer la cadence.
Grace au test de Wade [16] on constate que laseitds marche a également augmenté tout comme

le périmétre de marche. Il est passé de 80 mettés aetres.

Ces résultats sont confirmés par les données déantlu Locométre®. La vitesse de
marche a bien augmenté en passant de 0.57 a 0.#8 ke cadence est passée, de 43 a 53
enjambées par minute, alors que la longueur d’dmgenm’a vraisemblablement pas changée mais
est devenue symétrique. En effet que ce soit lguear d’enjambée, mais aussi les appuis et les

durées de balancement, toute la marche de M. Gegshue presque symétrique.

D’aprés ces résultats, on voit que le patient aliané sa marche (endurance, longueur de
pas, périmeétre, vitesse et symétrie de la marcheMalis il est impossible de savoir si la marche
s’est améliorée grace a la rééducation, au Lokoai® récupération naturelle de sa pathologie ou
a I'ensemble de ces trois phénomeénes. Pour coarlagraméliorations apportées par chacun, il
aurait fallu faire une étude comparative. Celleadrait comparée un groupe bénéficiant du
Lokomat®, un groupe bénéficiant seulement de kihésipie et un groupe sans aucune

rééducation. Ce dernier étant impossible a réatiéentologiquement parlant.

Ainsi pour essayer de répondre a la problématidjest donc indispensable de regarder ce

gue dit la littérature.

Une étude japonaise menée par Ji Sung Yoo [1Thwitlé sur la plasticité synaptique
induit par les robots d’aide a la marche aprés MICA Les résultats de cette étude ont montré une
réorganisation corticale du réseau moteur. En &fetégions voisines a la Iésion ont été recrutées
pour le mouvement du membre affecté. Ceci a étévgrgrace a I'lRM fonctionnelle. Cette étude
précise bien que la zone a été réorganisée ponolwement mais ne donne aucune précision sur la

sensibilité de la zone. On ne sait pas non plis’agit d’'une motricité volontaire ou automatique.
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Au sujet de la masse musculaire, une étude coeémiemée par Kyung Hoon Jung et al [18]
a montré que les patients qui suivaient une thérapec l'aide d’'un robot motorisé a orthése
'augmentaient de facon significative. Elle a éfgprofondit par une étude américaine dirigé par
Husemann B. et al [19] qui prouve que tous lesep#ti post AVC augmentaient leur poids de
corps, qu’ils suivent ou non une thérapie aved&ad’un robot motorisé a orthese. Par contre, dans
cette étude le groupe témoin a augmenté son peid®ighs essentiellement en masse grasse alors
gue le groupe Lokomat® a perdu de la masse grasagmenté sa masse musculaire. On sait donc
grace a ces études que le Lokomat® permet une itettibh des tissus du corps dans le sens de la
masse musculaires et non de la masse grasse.pllussintéressant d’avoir une masse musculaire
plus développée lors d’'une rééducation intensivarse celle de I’hémiplégique car cette masse
permet des efforts explosifs. De plus le muscleébéiant ainsi d’'une réserve d’ATP plus

importante et d’une plus grande vascularisatiompéde faire les exercices d’endurance.

Cette modification des tissus du corps va donmptre de réaliser les exercices proposés
en rééducation plus facilement. Ils pourront étus giblés, les efforts demandés plus explosives ou
plus longs ce qui va peut étre augmenté la vitdesecupération ou I'autonomie du patient dans

les activités de la vie quotidienne.

En ce qui concerne l'indépendance du patient Gadéambulation et les activités courantes
trois échelles ont été réalisées et utilisées dassttudes incluant le Lokomat®. Pohl M et al [20]
ont utilisé I'indice de Barthel sur deux groupespadients. Le premier groupe avait 20 minutes de
Lokomat® et 25 minutes de kinésithérapie alors fueleuxieme groupe avait 45 minutes de
kinésithérapie par jour. Au bout de quatre semainesplus grand nombre de patients du groupe
bénéficiant du Lokomat® avait atteint un indiceBiathel supérieur a 75. Kyung Hoon Jung [18] a
guant a lui utilisé I'indice de motricité qui a sificativement augmenté dans le groupe bénéficiant
du Lokomat® pendant 4 semaines. En ce qui conckrngéambulation, ces deux auteurs et
Schwartz | [22] ont utilisé la Functional Ambulati€lassification [21]. Or aprés 4 et 6 semaines de

traitements, des améliorations significatives desiges ayant eu le Lokomat® ont été montrées.

Ces trois études permettent d’affirmer que l'indésnce des patients ayant subit un AVC
aigu est plus importante apres une rééducation laveokomat®. Cette indépendance porte aussi

bien sur les activités de la vie quotidiennes quesda marche et la motricité.

Cette discussion a permis de s’intéresser a Higpl# cérébrale, a la composition des tissus
du corps et a I'autonomie du patient dans sesitdivet sa marche. Il faut maintenant voir les
facteurs temporaux spatiaux de la marche c'estedlalivitesse, la distance parcourue, le périmetre
et la qualité de la marche.
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Kyung Hoon Jung [18] a seulement mesuré la vitesemarche grace au 10 metres
chronométrés. Or sur ses douze patients qui ot eakomat®, il ya a eu une amélioration plus

importante de la vitesse de marche au bout de 4isem

Pohl M. [20] a mesuré la vitesse de marche, I'eacice, la mobilité et la puissance des
jambes sur des patients en phase aigué. Au bodt skmaines, les 75 patients ayant recus la
rééducation avec Lokomat® ont eu une améliorationsiciérable de tous ces parametres par

rapport a lI'autre groupe.

Schwartz 1. [22] a mesuré la vitesse de marcleedlirance et le nombre de marches gravi
dans un escalier. Les patients qui ont atteintindépendance totale dans la marche n’ont montré

aucune différence significative entre le groupeajau une rééducation avec ou sans Lokomat®.

Les données de cette derniere étude sont asseadiotdires avec les deux autres études.

Dans les trois études il s’agit bien d’hémiplégicre phase de récupération dans les trois mois
apres leur AVC. Les patients ont tous recus eriret230 minutes de Lokomat®, combiné a 30
minutes de rééducation. La seule donnée changeahta durée du traitement passant de 4 a 6
semaines pour I'étude de Schwartz | [22]. Ces dmumaines ont peut-étre permis a un plus grand
nombre de patient d’atteindre 'autonomie néceesaiur permettre une autonomie compléte a la
marche. C’est la difféerence majeure avec les adtiedes. En effet, les patients avaient pour ainsi
dire fini leurs rééducations. Or une fois celldeziminée, les constantes ne sont pas changées par |
Lokomat®. Le Lokomat® permet d’augmenter la vieeds récupération de la marche.

Cette hypothése a été reprise dans I'étude de POl Celle-ci montre que sur les
150 hémiplégiques non ambulatoires, il a mesur@afacité de la marche, l'indice de Barthel, la
vitesse de marche, I'endurance, la mobilité etuisgance des jambes a deux moments : juste apres
le traitement, puis six mois plus tard. Il a étéguiapres le traitement toutes les mesures étaient
faveur du groupe du Lokomat®. Or six mois plusitseule la NFAC [21] était toujours en faveur
du groupe du Lokomat®. En effet I'indice de BartHalvitesse de marche, I'endurance, la mobilité

et la puissance des jambes étaient au méme niwesuas deux groupes.

On se rend bien compte que le Lokomat® a donc anggna vitesse de récupération de la
marche et de l'autonomie. Mais six mois apres unCAYa marche et 'autonomie est identique
entre un patient qui a bénéficié du Lokomat® etpatient qui a bénéficié d’'une rééducation

« classique ».

A priori il 'y a donc pas dintérét au Lokomat®oyr I'amélioration des paramétres
temporaux spatiaux. Mais on sait que de nos jlausanté codte tres chere a I'Etat. Il est donc de
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rigueur de diminuer les temps d’hospitalisatiopat conséquent de prise en charge. Ainsi grace au
Lokomat® la vitesse de récupération est améliotgeae conséquent la période d’hospitalisation
plus courte. Ce qui est un atout appréciable daintple vue de la santé publique.

Certes la réduction des temps d’hospitalisatiordetprise en charge des patients est
important mais aussi la qualité de la marche. Eet,dé Lokomat® agit sur la plasticité cérébrale e
sur la composition des tissus du corps. Il tramséorla masse grasse en masse musculaire.
Cependant cet appareil ne permet pas, a long tefaregliorer la vitesse de la marche, la cadence
et 'endurance. Il est donc important de s’intéeessla qualité du mouvement et donc prendre en

compte 'asymeétrie, la longueur, la hauteur des lagshase d’appui...

Deux études seulement ont analysé la qualité dedeche. Husemann [19] s’est rendu
compte que le groupe qui avait bénéficié du Lok@navait une phase d’appui beaucoup plus
longue sur la jambe parétique. Ce temps d’appuipesbablement di a une meilleure masse
musculaire ou a une meilleure intégration de ce bmermférieur au niveau cortical. Kyung Hoon
Jung [18] a remarqué que le groupe Lokomat® awvaiplus grand pas du coté atteint comparé au
groupe témoin. Ces deux modifications du patemendrche de I'hémiplégique entrainent une
foulée plus symétrique chez les patients qui onefiéié du Lokomat®. Grace a cette démarche
plus symétrique, le patient a une meilleure prdpolset une marche moins couteuse
énergétiquement parlant. Par conséquent, il peuthaa plus longtemps et donc augmenter son
périmetre de marche. De plus, le bénéfice d’'unehesymétrique évite les complications capsulo-

ligamentaire a long terme comme l'arthrose de gemode hanche coté sain.

Pour conclure sur les améliorations apportéedephokomat® il faut citer une étude faite
par Mary A et al [23] sur la démarche de réadambaties accidents vasculaires cérébraux chez les
patients utilisant I'orthese de marche Lokomat®tt€etude est un peu différente des autres
concernant la répartition des patients dans legpg® En effet plutdt que de faire deux groupes, un
bénéficiant du Lokomat® et I'autre bénéficiant deurééducation « classique », I'auteur a fait deux
groupes de traitements. Le premier groupe a bééd&ie trois semaines de Lokomat®, suivi de
trois semaines de kinésithérapie pour finir paistsemaines de Lokomat®. Tandis que le deuxieme
groupe a réalisé trois semaines de kinésithérgpiis, trois semaines de Lokomat® et pour finir
trois semaines de kinésithérapie. Aprées les temsagnes de traitement, I'équipe mesure les progres
a l'aide de plusieurs échelles (EU-Walking Scale/eRnead Motor Assessment Scale, les 10
metres chronométré, la vitesse de marche, le gesixdminutes, la distance de marche, Motricity
Index, Medical Research Council Scale of Strengthé gest d’Ashworth). Les patients ont été pris

en charge dans les trois mois aprées leur AVC.
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Seuls I'EU-Waliking Scale (correspond a I'écheld~AC [21]), Rivermead Motor
Assessment Scale (correspondant au test de Berlbelgst de six minutes, Medical Research
Council Scale of Strenght (correspondant au testHed&l et Pierrot Dessiligny) et le test
d’Ashworth ont démontré une amélioration significatnent plus élevée au cours de la phase de

formation Lokomat®.

L’intérét de cette étude est la répartition derééducation : les patients ont les deux
traitements alternativement. Les bénéfices de ehdes traitements et I'évolution spontanée de la
pathologie est donc perceptible. Ainsi l'indice metricité, le dix metres chronométrés, la vitesse
de marche et la distance de marche sont donc éieeBts qui varient aussi bien dans le cas d’'une

rééducation « classique ».

Il parait donc évident que le Lokomat® apporteplus a la prise en charges des accidents
vasculaires cérébrales. Il agit bien sur la plastiwérébrale mais aussi sur la composition desggis
Il agit plus particulierement sur 'autonomie duipat (au cours des activités de la vie courante,
dans la marche et les activités qui s’y relient owres escaliers, la course, la marche sur différen
terrains, sous différentes inclinaisons....). Le Lolkd® agit également sur la force et la commande
motrice des muscles impliqués dans le plan sagittafilisation de cette orthése permet donc a la
marche d’étre plus harmonieuse, moins colteusenergie€, symétriqgue. Ceci est di notamment a
'augmentation de la longueur des pas et 'augntemtalu temps d’appui de la jambe atteinte. Le
Lokomat® permet également une récupération plusleage la vitesse de marche, du 10 metres

chronométré et de la distance de marche.

Toutes ces améliorations apportées par le Lokomoat®té comparées a une kinésithérapie
« classique ». Il est donc intéressant de comparéokomat® a une autre machine qui permet
I'allégement partiel du poids du corps. Ainsi itaié mis en avant si I'allégement partiel du poids
du corps est a l'origine de ces nombreuses amébosmde marche ou si c’est la répétition du

mouvement engendré par |'orthese.

Il'y a cinq autres matériels qui permettent €gbkment partiels du poids du corps et
donc de mettre en jeu le systeme de plasticitébcaie® Tout d’abord il existe la suspension et
l'allégement par un harnais relié a un treuil quiléve le patient entre les barres paralleles.iAins
les thérapeutes peuvent mobiliser les jambes dansgde pour stimuler le pas. La deuxiéme
technique est la suspension et l'allégement panarnais et un treuil qui souléve le patient mais
cette fois sur un tapis roulant. Ainsi les thérapsiont juste a faire avancer la jambe et le tapis

s’occupe de la ramener en arriere. Le Gait Trainer@ son allégement du poids du corps et son
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mouvement elliptique est la troisieme possibilEéfin le Lokomat® et le Réo Ambulator® qui ne

sont pas encore présents dans les centres européens

Le seul appareil qui pourrait étre comparé au bhoi® est le Gait Trainer® mais
malheureusement aucune étude n’a été réalisésweteEn 2008, Hornby et al [3] ont comparé le
Lokomat® et la machine d’allégement du poids dypsasur tapis roulant. L’auteur reproche au
Lokomat® qu’il ne met pas en place un apprentissaggeur et qu’il n'améliore pas les
performances de marche a cause du caractére hatedpetitif et par 'aspect incomplet des
déplacements. En effet I'entrainement répétitipoatique de masse est un principe trés controversé
car dans cet apprentissage on ne laisse pas alegaace au repos. Ainsi le patient se laisse guide
et n’est donc pas investi dans sa rééducationcétaeéquent le fait que ce soit les thérapeutes qui
guident le mouvement sur tapis roulant rend I'apfissage plus actif et plus intense pour les

patients.

Les résultats de cette étude montrent une amtitinrsignificativement plus importante des
performances du groupe ayant bénéficié du tapiambwet du guidage manuel. L’'augmentation
était d’autant plus élevée que latteinte était gréd. Cependant cette étude a porté sur des
hémiplégiques chroniques (supérieur a six mois PA&L) ce qui ne permet pas d’avoir une
comparaison. De plus elle ne précise pas non gsiciiteres évalués sur les patients, ni avec
guelles échelles. Mais aussi ce guidage manuel &t effectué par trois thérapeutes, ce qui
augmente le codt de la rééducation. Enfin la guidast un travail pénible pour le thérapeute et il

ne peut pas étre effectué toute la journée.
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X/ Conclusion

Grace a I'étude de cas et a la revue de littératarproblématique peut étre en majeure

partie résolue.

Le Lokomat® améliore la qualité de la marche massdcertaines limites. Il permet en
grande partie d’augmenter l'autonomie du patientisdées premiers mois de sa rééducation.
L’indépendance du patient dans les taches de laodeante mais aussi dans la marche le prouve.
Ainsi grace au Lokomat® le patient peut plus rapidat monter des escaliers, marcher sans l'aide
d’'un tiers et sur des terrains variés. Cette ogh#s marche permet également d’augmenter la
vitesse de récupération sur certains parametrés uharche comparé a des patients ne bénéficiant
pas d’une rééducation par allégements partielsottislu corps. Ces parametres sont la vitesse de

marche, le 10 metres chronométrés et la distanceadehe.
En termes de qualité du mouvement le Lokomat®sagideux actions précises :
- 'avancé du fémur ce qui augmente la longueupaki
- la phase portante ce qui augmente le temps diaopla jambe parétique.

Ces améliorations ont été mises en avant danstddesecomparant le Lokomat® a une
rééducation qui n’intégrait pas l'allégement partie poids du corps. Or il y a peu d’études qui
comparent les appareils utilisant cette méthod@ésapnt peu comparables. En effet il n’y a pas de
concurrent au Lokomat® a part le Gait Trainer. Magtui-ci ne prend pas la totalité du membre

inférieur ce qui n’induit pas un mouvement de marctais plus de pédalage.

De plus, il est méme difficile de comparer les égidcomparant le Lokomat® et la
rééducation « classique » car beaucoup de facpewngent faire varier I'efficacité de la technique.
En effet les études ne précisent pas systématiquesndhémiplégique est chronique ou récent
[24/25/26], le degré de latteinte et s'il y a ownmune intervention du thérapeute par des
stimulations verbales. Les études utilisent égafgndes échelles ou des méthodes d’évaluation
différentes. Par conséquent il est tres diffickerdaliser de maniere pertinente une comparaison et

un rapprochement des études.

Il est sir que le Lokomat® n’est pas délétere dangéducation du patient hémiplégique.
De plus, il s’agit d’'un appareil complexe permetthraucoup de réglages. En effet, la question
peut se poser sur le nombre et I'intensité de ssaqgui serait le plus adéquat au patient. La \atess
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et le délestage sont également des parametrestanpqui ne sont pas précisés dans les études. Il y
a-t-il une vitesse et un délestage adéquat paéélducation ? Doit on faire varier ces parameétues a
cours d'une séance voir au cours de plusieurs edaht.e Lokomat® bénéficie d’'un systéme de
feedback celui-ci a pour but de stimuler le patientle le rendre plus actif dans sa rééducation.
Aucune précision n’est faite dans les études ass@t il serait donc intéressant d’étudier I'impact

de ce feedback sur le patient.

Ces études prouvent que le Lokomat® n’est pasétélétu patient et qu’il serait judicieux
gue les centres qui le possedent s’interroge supammétrage le plus adéquat pour faire bénéficier

aux patients d’'une meilleure rééducation la plypsde@apossible.
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Annexes

Annexe 1 Test de Folstein, Mini Mental State

Score Score
maximum

Oriemtation
A
En quelle année sommes-nous ? []
Saison |
Maois
Quelle est la date ? [3
Le jour? 2 [ 5
B
Dans quelle ville sommes-naus? (]
En quel departement? Ll
En quelle région ou pays? 1
A quel étage sommes-nous? i
Quel est le nom de 1'Hopital ¢ (-1 [ 5
Apprentissage
Donner trois noms o abjers
{une seconde par mot; ex : citron, ¢le, ballon)
4 |z ripétition compter un point par réponse correcte. W
Répeter jusqua oe gue les trois mors soient appris,
Compter le nombre d'essids, [} ] 3
Attention et calcul
Compter 4 partic de 100 en retitant 7 & chague fais
ATTELEr- 2prEs- B soustractions,
Nuter Jr mombre e répomees comectes, L
5t le patient ne peut o ne veur effeciuer cette tiche,
demander d'epeler le mot “monde” 3 P'envers.
Rappel
Demander les trogs mors & olyers présentés auparavant,
(Eer GErERE par mot correc) L] 3
Langage
Diénommer un stylo, une montre, (2 podirs) [l
Reépéter: "Il n'y @ pas de mais, ni de 5i™, ¢4 poing) ]
Exéeuter un ordre triple: Tprenez un papicr dans la main drodte,
plier ke en deun en jetez-le sur e plancher”, (3 poinis) f
Lire crexécuter un ordre éerit: “Fermez les veux". (1 peingl .
Copiez o dessin du versa, (1 poorr) |
Ecrire une phrase spontanée fau moins un sujet et un verbe)
sémantiquement correcte, mais la grammaire et |'orthographe
sont indifférents, (1 poie) B
Total L
Appréciet le nivean de vigilanee sur un continuum
Vigil [
Obnubile | ]
Stupeur I |
Coma L]

i



Annexe 2 EVA échelle visuel analogique

Doulewr
Provoqué ala
I l I [ I l I I I mobilization
0 1 2 3 4 5 (5] 7 8 9 10
Annexe 3 Echelles d’Ashworth modifié
MAS MAS Descriptif du nivean
(sur &) (zar 5)
o 0 Pas d’hypertonie
1 1 Légére hypertonie avec stretch reffex ou minime résistance
en fin de course
1+ Fd Hypertomie avec streteh reffex et résistance ay cours

de la premiére moitié de la course musculaire autorisée
2 3 Aumentation impontante du ronos musculaive durant

toute fa course musculaire, miis Te segment de membre
reste facilement mobilisable

3 4 Augmentation considérable du tonus musculaire
Le mouvement passif est difficile
4 5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible
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Annexe 4 Cotation de Held et Pierrot-Desseilligny

0 absenve de conrraction

| : contraction perceptible sans deplacement du segment

2; contraction entrainant un deplacement quel que soil 'angle parcouru
3: le déplacement peur s'eftectuer contre une légere résistance

4: le deplacement s'dfectue contre une résistance plus importante

5: le mouvemznt est d'une force identique au coté sain

Préciser la pasition du patient et le cas fchéant, i position de facilitation,

Préciser si le mouvement est sélectif ou sl y a apparition de syncinesics.
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Annexe 5 Feuille de synthése de la rééducatioBiodeedback

Rééducation par biofeedback postural du 3133?}2009

Patient : G Prescripteur

Date de naissance | 06/021945 Tél:

N*® Sé&curité Sociale : -

ID Code :

Pathologie : Hémi G ) e
Evaluation N° 28211 a 10H 17mn YO Durée : 455 A
rsadm_—r Avant | Amriére Droite _Guuche

| Surtace li?l:m' ‘Ean‘ 3 em? 17 om?

Mise en charge N° 28212 10H 25mn YO Diffcué:Nrveau | Secteur : Gauche

Etage : G1 i'_sz | At T AaG2 | Avet | Total
TempsIN: 57 7 ?1|ai 5.1 23|11 48 11/0 0 0 15 025 15 025 1.3 0,12/42.4
TempsOUT: |43 3 3 o4 u 78| 89 54 89|10 10 10 B.E 08 B4 98 88 00 138
_iemm-. 57 89 'mIs.u 50 22 |11 48 11 0o 0 0 |1 2 1 (28%
Transfert d'appui N° 28213 2 10H 28mn YO  Difficuté : Niveau 1 Secteur : Gauche

Etape: | Ar->G AG > AVG | G=>Av | A6 #Aﬂ‘:‘_-—bh‘ﬁ Totat |
Temps ]aa 32 118 74 emaa 49 31|5? 33 24|57 26 1857 43 0.4 555|

| Moy/sible | 03 02 0805 04 03|02 02 0203 02 u1Tu3 01 01/03 02 05 |02

Salei - Systéme d'inalyse des Troubles de I'Equilibre et da fa Locomation
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Annexe 6 New Functional Ambulation Classificati6#\C modifié

Clasge 0

e pout marcher ou a besoln de Maide de :,-_l!ua A'ure prsomm,
Classe 1

Aot marcher avec Faide permanente d'une pessonne,

Classe 2

Pl mesrcher avee Faide intermittente d'une personne

Clasge 3

Mewt marcher svoe Pande d'uin souticn »orbal sans contact phy‘siqu:.
Classe 4

Peut marcher seul sur surface pline, mais le passage des esealiers est impossible.
Glasge &

Peur marcher seul sur surface clane Le passaze dis escaliers o3t possible avee aide physigue 4'une teree
personne foontact physique ou simple sarvelilance}

Clasie &

Peut marcher seul sur sarface plane. Le passage des escalicrs car possible en weiliza une sampe

ot une canne, sans aide er/ou surveillance de @ part d'une ticrce personne.

Classe 7

Peut marcher seul sur sarface planc. Le passaoe des escaliors ost possibie seul mais anormalemen:

(phus lent avec borterie), sars dide of /ou surveillance de quelqu’on, ni d'appui externe,

Classe 8

Peat marcher ool et surface phine et fanchit seul les escaliers de Facon normale sans se cervr
de [z mrpe ou d'ure canne avee passage des narches normalimeont

Annexe 7_Vitesse de marche (test de Wade)

-

ol | [
-

-

H""""'---..___
_-H_H_-‘-_'_"‘—--—-___

o =2 a0

¥

Yitesse métre/seconde

P TR - S S R ™ B T = R - B

TI1|:lle|lI!ll‘lIT'IIIii1l|ll|1!"_"rlllllll'i

5 7 9 11 W 5 B 3™ 2 23 25 eF

Temps mesuré en secondes sur 10 métres
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Annexe 8 Synthése du bilan locométre® a vitesseodéort le 20/07/09

Analyse des param_étres spatio-temporels de Ja MArche s Locomane L_

Patient - Gl Prescripteur :
Diate de naissance | 08/02/1945 Tél

N* Séourite -

ID Code :

Pathologie | hémi D

Bilan de Marche - Examen N° 31 du 20/07/2008 a 15H 32mn
Conditicns d'examen ;. Sans / Canne tripode D / Vitesse de Confort

Calculs relatifs aux cycles G4 D5 GE D7 G8 D9 G10 D11 612 D13 G14 D15 G168 D17 G186 D19

' [1. Efficacité locomotrice : Normes  Ecarts |
| * La vitesse de marche est de 0,57 Km/. 495 - B9 %
| On reléve une perte d'efficacité locomotrice de : 89 %.
| = Cette perte est due &
- une réduction de la longueur d'enjambée de : 101 %
- une réduction de la cadence de marche de ;. 100 %.
|
|
]meﬁuﬁonspaﬂehducfdemmr_] |
* Les pas ont une longueur de : 0,08 métres & gauche 0.7 -88%
| -0,00 métres & droite. 071 -113%
HMMumamm,Mpasmmmmmwem
pas gauches de 204 %.
| UI. Gmariaaﬂm_tmnpﬁeﬁeducyﬂelnmnm:l
} * Le cycle locomoteur est organisé :
- 4 gauche de 65 % de lemps d'appui 60 % + 8%
| a5 % de temps de balancement 40 % -14 %
- & droite de ; 57 % de temps dappul 60 % -6%
! 43 % de temps de balancement 40 % +8%
Le sujet privilégie les phases d'appul au détriment des phases de balancement
par rapport a la Norme.
* 'analyse des temps de double-appui montre que .
rapmnipnﬁmdmitmmwnmmnmm&damﬂ%.
Cad traduit un retard & linitialisation des pas gauches
| *'analyse des temps d'appui monopodaux montre que :
' I'appui monopodal droit est pius court que le gauche de 54,7 %.
‘ |
|
 Sale! - Systéma d'Analyse des Troubles de FEquilibre ef de la Locomation _ ilp /WAy SBELFOFIUIESOT Page1/4
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Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche sawsi Locomstre

Patient : Gl Frescripteur ©
Date de na & Téd:

W* Sécurilé Sociale - -

ID Code -

Pathologie : hémi D

Locogramme N° 31 du 20/07/2009 a4 15H 32mn

Condilicns d'examen : Sens / Canne tnipode D / Vitesse de Confort
Calculs relatifs aux cycles G4 DS G8 D7 G8 D9 G10 D11 G12012G14 D15 218 D17 G18 D19

. yrumnlill - e |1
¥ Distance sn mdtres —

b Déa‘iﬂﬁ |

e
ok 1
[ = . DQP_J__PII
=)
3, f
5 Tl‘ g
0z M
T F o o o
| i #.i
&
| DT_ )
l-: ok II
pr{—1°
!
. ofele
| jo—picd
b
| aIz«J'
4 Lo
'{ e
f
i
27

2 v

=

4
[ :—'Bif4
i: | -'Il
{E4:
nfw
| I ..
2 s m 1 " Com » a “ 5

 Satel- Systéme d'Analyse des Troubles de Equilibre ef de /a Locomotion _hifp iy satal posture com Page3/4 |
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Annexe 9 Synthése du bilan locométre® a vitessieledp 20/07/2009

Analyse des parameétres spaﬁo—temporég de la marche saei Locometrs

Patient : Gl Prescripleur ©
Date de naissance . DB/02/1845 Tél:

W* Sécurité Sociale : =

1D Code -

Pathologie : hémi O

Bilan de Marche - Examen N° 32 du 20/07/2009 a 15H 36mn

Conditions dexamen : Sans [ Canne tripode D / Vitesse rapide
Calculs relatits aux cycles G4 G6 D7 G& D9 G10 D11 G12 D13 G14 D15 G186 D17 D19
i FEWHGMU&J Normes  Ecarts
' * Lg vitesse de marche ast de 0,95 Km/mh. 4,95 -81%
On reléve une perte d'efficacité locomotrice de 81 %.
* Cette perte est due & ©
- une réduction de la longueur d'enjambée de: 51 %
- une réduction de la cadence de marcha de : 62 %.
] |II. {}rgmisaﬁmspﬂﬁﬂeduﬂy&.o.ﬁ;cwrmtrrﬂ '
| * Les pas ont une longueur de : 1,13 metres & gauche 0,71 + 58 %
[ -0.41 meétres & droite. 071 - 158 %
I Il existe donc une asymétrie spatiale, les pas droits étant plus courts gue les
| pas gauches de 136 %.
[II'I. Organisation temporelle du cycle locomoteur :
* Le cycle locomoteur est organisé | |
- & gauche de : 72 % de temps d'appui B0 % +20% |
28 % de temps de balancement 40 % -28% |
- & droite de : B4 % de temps d'appui 60 % + 40 %
16 % de temps de balancement 40 % -58%
Le sujet privilégie les phases d'appui au détriment des phases de balancerment

par rapport 4 la Norme,

* 'analyse des temps de double-appui montre que .
rappui bipodal droit est plus court que le gauche de B30 %.
Ceci traduit un retard & lnitialisation des pas gauches.

* L'analyse des temps d'appui monopodaux montre que |
I'appui monopodal gauche est plus court que le droit de 73,5 %.

Satel - Systéme d'Analyse des Troubles de FEquiibre of de ia Locomobion  hilp i salel-posiure com __ Pageiis

i
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Patient - G Prescripteur :
Date de naissance ; 06/02/1945 Tél

N* Sécurité Sociale -

1D Code :

Pathologie | hémi D

Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche m.’.mm

Locogramme N° 32 du 20/07/2009 & 15H 36mn

Conditions d'examen : Sans / Canne tripode [ / Vitesse rapide
Calcuis relatifs aux cycles G4 G6 DT GB DS G10 D11 G12 013 G14 D15 G168 D17 D18

http e sabsi-postureg. Com

4

-
]

Page 3/4

g
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Annexe 10 Mesure de l'indépendance fonctionnell&F)M

Indépendance

7: independance compléte (appropriés sux circonstarce ¢! sams danger]
6 : indépendance nodifite (appanil, adupration)

Dependance modifice

5 : surveillance

4: arde mimivsale (autonomic = 75 % 1)

3 : aide moyenne (autonomie = S0% +).

Deépendance compléte

2 : ade maximale (autonomic = 25 % +)

1 : mde wale (snonomie = 0% +)

Entris Séjeur Sortie
Soint prriennels 2 .
A Alimertanion o G
B Soirsde “appsrence :}‘ >
¢ Thiletes ™ X
D Habillage oarie supércure B '31
E  Habillage - sanie infericure Y A
F o Utilisaion des tolenes e ™
G Vewle “F o
H lavestin - Pr
Mobilite, ranferts
I Lin, chaise, Buteut] roulant G E_;-i
| wc C; &l
K Baigneire, dowche ~~ bt |
Locometien
L Marhe" M(ﬂ M M.s6
Fautevil rovlant® FE rg
M Feealives =1
Communication
N Compréhension®® AT A AY
v v v
ssion*"* vy v v
i N%e N NDy
Censcience du monde extériear
P interactions sociales * G
Q Résolasion des proble nes 2y >
R Memasne ¥ :'p-

Tetal i_'LL

=

£ £



Annexe 11 index de Barthel

BHE M)

Alimentation
>( 10: indépendant. Capable de se servir des instruments nécessaires. Prend ses repas ©
un temps raisonnable.
a besoin d’aide par exemple pour couper.
0 : dépendance.

Contrdéle sphinctérien
>< ® continence.
5 : fuites occasionnelles. -

0: incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale a demeure.

Anorcctal
>( continence. Capable de s"administrer un lavement ou un suppositoire.
ST accidents occasionnels. A besoin d'aide pour un lavement ou un suppositoire si
nécessaire.

0 : incontinence.

w.C.
}C 10: indépendance.
intervention d'une tierce personne.

0O : dépendance.

Soins personnels
P @possiblc sans aide.
0 : dépendance complere.

Bain
5 : possible sans ade.
)( @dcpcndance complere.

Habillage
X 10: indépendance (pow boutonner un bouton, fermer une fermeture éclaire, lacer ses
lacets, mettre des breellcs).
a1 besoin d’aide, muais fait la moitié de la tiche en un temps correcte
D dépendance compléte.

Transfert du lit au fauteuil
X @ indépendant, y compris paur faire fonctionner un fautenil roulant.
10 : peut s'asseoir mais daoit #rre installé.

5 : capable de s'asseair, mais nécessite une aide maximale pour le transferc.
O incapacitée rotale.

Déplacement
'6 15 : marche avec soutient ou pas pour plus de 50 mcues.
10 : marche avec aide pour 50 meatres,

@ indépendant pour faire 30 meues en fautcuil roulant.,
0: dépendance complere.

Escalicr
m 10 : indépendant, peut se servir de cannes.

5 : a besoin d’'aide ou de surveillance.

incapaciré rorale.

n
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Annexe 12 Synthése du bilan locométre® a vitesseodort le 20/08/2009

Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche sawitocomese

Patient - G Prescripteur ;
Diate de naissance ; 06/02/1945 Ték

N* Sécurité

D Code :

Pathologie - Hémi G

Lo =

Bilan de Marche - Examen N° 31 du 20/08/2009 a 13H 49mn
Conditions d'examen ; Sans

Calculs relatifs aux cycles D3 3 G16
| 1. Efficacité locomotrice : | Normes  Ecarts
* La vitesse de marche est de : 0.73 Kmih, 495  -85%

On reléve une perte d'efficacité locomotrice de | 85 %.

* Cette perte est due &
- une réduction de la longueur d'enjambée da @ B2 %
- une réduction de la cadence de marche de© 62 %.

]ll.Orn&isaﬁmspaﬁahducyEelmmnt&w;|
* Les pas ont une jongueur de : 0,32 métres & gauche 071 - 55 %
0,23 métres & droite. 0,71 - 67 %

Il existe donc une asymélrie spatiale, les pas droits étant plus courts que les
pas gauches de 27 %.

[0, Organisation temporelie du cycle locomoteur : |
* Le cycle locomoteur est organisé !

- & gauche de : 77 % de temps d'appui 60 % +29%
23 % de temps de balancement 40 % -43 %
- & droite de ; 84 % de temps d'appul 60 % + 40 %

16 % de temps de balancement 40 % - 59 9%

Le sujet privilégie les phases d'appui au détriment des phases de balancement
par rapport a la Norme.

* L'analyse des temps de double-appui montre que |
I'appui bipodal droit est plus court gue le gauche de 142 %.
Ceci traduit un retard a llinitialisation des pas gauches.

* L'analyse des temps d'appui monopodaux montre que .
l'appui monopodal gauche est plus court que le droit de 22,2 %,

Satel - Systéme d'Analyse des Troubles de I'Equilibre et de la Locomation filp Vwww satelpostiye com Puge 1/4
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Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche sateiocometre
Patient ; Gl Prescripleur :
Date de naissance : 06/02/1945 Tél:
N" Sécurité
ID Code
Pathologie : Hémi G
Locogramme N* 31 du 20/08/2009 a 13H 45mn
Conditions d'examen | Sans
Calculs relatifs aux cycles D3 a G16
0] . ' o - el
 Distance en métres e
I
LB _L-'; )
-
1
:j_l
’.
i
L f ..I
II II- =
I
5 .'Inﬁ
=
B
4 G’I,Plr—'“
G ;fT'_‘uJ"
1]
S
. oy ||.r:
ﬂfF.I_ IF)
24 G:ﬂ /
' or,_ __,_'I.:—
o8] 4
L8 m'i—-fl-rl
o4 | /
oy
“ - temps (s)
T T S T = = » A
__ Latel- Systéme d'Analyse des Troubles de 'Equilibre et de fa Locomolion Mg M. saled 008U Com Page 3/ 4
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Annexe 13 Synthése du bilan locomeétre® a vitegsielede 20/08/2009

Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche saseicocometrs
Patient ; GIi Prescripteur : 3

Date de naissance : DB/02/1845 TEl

MN* Sécurité Sociale

ID Code ;

Pathalogie : Hemi G

Bilan de Marche - Examen N° 32 du 20/08/2009 a 14H 06mn
Conditions d'examen . Sans

Calcauls relatifs aux cycles mDﬁl’SED?GﬂWG'lB D11 G123 G4 IS GIE D17 G18 D18 G20 D21 G22 D23 G24 [

|I:Eﬂ$cau&lnmnnh‘ina |

* La vitesse de marche est de . 1,07 Km/h.
On reféve une perte d'efficacité locomolrice de ; 78 %.

* Cette perte est due & -
- une réduction de la longueur denjambée de: 55 %
- une réduction de la cadence de marche de: 53 %.

[ 1. Organisation spatiale du cycle locomoteur : |
* Les pas ont une longueur de :

0,50 métres & gauche
0.15 métres & droite.

Il existe donc une asymétrie spatiale, les pas droits étant plus courts que les
pas gauches de 70 %.

" [In. Organisation temporelle du cycle locomoteur :
* Le cycle locomoteur est arganiseé |
- & gaucha de : 89 % de temps d'appui
31 % de temps de balancement
- @ droite de | 72 % de temps d'appui
28 % de temps de balancemant

Le sujet privilégie les phases d'appui au détriment des phases de balancement
par rapport a la Norma.

* L'analyse des temps de double-appui montre que |
'appui bipedal droit est plus court que le gauche de 238 %.
Cedi traduit un retard 4 lNnitialisation des pas gauches.

* L'analyse des temps d'appui monopodaux montre gue -
I'appui monopodal gauche est plus court que le droit de 11,8 %.

Normes
4,95

0.71
071

80 %
40 %
60 %
40 %

Satel - Systéme ddnalyse des Troubles de MEquilive ef de (a Locomotion  hitp Awww salal postune com

Ecms'

-78 %

-29%
-79%

+16%
-23%
+21 %
-31 %
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Analyse des parametres spatio-temporels de la marche satei Locomers

Patient - G Prescripteur ;
Date de naissance - 08/02/1945 Tél:
N* Sécurité Sociale - -
|0 Code :
l Pathologie : Hémi G

Locogramme N° 32 du 20/08/2009 & 14H 06mn

Conditions d'examen ; Sans
Calculs relatifs aux cycles G4 D5 G6 DT G&8 DB G10 D11 G12 D13 G14 D15G16 D17 G18 D19 G20 D21 G22D23G24 0
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Tab | : Goniométrie des membres inférieurs

[ Hanche Gauche Droite
Flexion 14Q 140
Extension 20 20
abduction 30 30
adduction 15 15
Rotation Médiale 30 30
Rotation Latérale 40 40
Genou
Flexion 14Q 140
Extension Q 0
Rotation Médiale 20 20
Rotation Latérale 30 30

Tab Il Hypoextensibilité musculaires

[Cheville Gauche Droite
Flexion
Genou tendu 10 10
Genou fléchi 20 20
Extension
Genou tendu 40 40
Genou fléchi 40 40
Hallux
MP Flexion 30 30
MP Extension 60 60
IP Flesion 70 70
IP Extension ( 0

muscles concernés

mesure a droite

mesure a gau

che

genou tendu

Distance talon ischion Quadriceps Ocm Ocm
angle poplité Ischio-jambiers 45° 25°
Flexion de la talo crurale Gastrocnémiens 10° 10°




Tab Ill Cotation de la spasticité selon Ashwortbdifié

Muscles du membre inférieur
gauche
Psoas
Quadriceps
Releveurs
Triceps Sural
Ischio-jambier

wWinolo|o

Tab IV : Echelle de Held et Pierrot Desseilligny

Membre inférieur gauche
HANCHE Flexion
Extension
abduction
adduction
Rotation Médiale
Rotation Latérale

ok

G

GENOU Flexion 1
Extension 3

CHEVILLE Flexion 0
Extension 2




Fig 1 Evaluation de I'équilibration en Fig 2_Evaluation de I'équilibration en
condition statique yeux ouverts condition statique yeux fermés

10 mm —

Tab V : Epreuve de Tinetti

Epreuves de Tinetti

Test demandé Score

Equilibre assis droit sur une chaise 1

Le patient se leve 2

Equilibre debout juste apres s'étre leve

Equilibre debout yeux ouverts pieds joints

2
2
Equilibre debout yeux fermés pieds joints 2
Le patient effectue un tour complet sur lui-méme 3

Capacité a résister a trois poussées successives 1

Equilibre aprés avoir tourné la téte 1

Equilibre unipodal supérieur a 5 secondes 3

Equilibre en hyper-extension de la téte en arriere 1

Le patient essaye d'attraper un objet qui sergii@ond 1

Le patient ramasse un objet devant lui 2

Le patient se rassoit 1




Tab VI : Définition des paramétres du locométre®

Parametres décrit par
Satel®

Définition

Cadence de la marche (enj/min)

Nombre d'enjambée par minute

Longueur d'enjambée (m)

Distance entre deux appuis consécutifs du méme pied

Longueur des pas (m)

Distance entre les talons des deux pieds au moment

du double appui

Durée de cycle (s)

Temps d'un cycle de marche

Appui total (s)

Durée de la phase d'appui

Appui bipodal (s)

Durée de I'appui bipodal

% d'appui /cycle

Pourcentage du temps d'appui par rapport

a la durée total d'un cycle

Durée du balancement (s)

Durée de la phase d'oscillation

Durée de ramener (S)

Durée du début de la phase d'oscillation jusqu'au
moment ou lepied oscillant passe la vertical du pas

controlatéral

Durée de passage (s)

Durée de la deuxiéme aprtie de la phase oscillante

jusqu'a la dépose du pied au sol

Tab VIl : Récapitulatif des donnés de la marchentjtstif

Vitesse de confort Vitesse rapide
Pied gauche Pied droit Pied gauche Pied dro
Cadence de la marche (enj/min) 0 43,7
Longueur d'enjambée (m) 0,02 0,72
Longueur des pas (m) 0,09 -0,09 1,13 -0,41
Durée de cycle (s) -0,26 0 2,67 2,83
Appui total (s) 2,68 2,34 1,91 2,37
Appui bipodal (s) 4,05 1,22 3,84 -2,38
% d'appui /cycle -7,67 29,16 144,14 -85,82
Durée du balancement (s) -2,94 -2,34 0,76 0,46
Temps sur 10 meétres (Ss) 39 37
Nombres de pas sur 10 métres 6 7
Distance en six minutes (m) 80 NE
Périmetres de marche (m) 80 NE
Get-up and Go test (s) 40,9 NE
Vitesse de marche (m/s) 0,16 0,26

it



Fig. 2’ Bilan diagnostic kinésithérapique
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Fig 3 Déroulement d’'un cycle de marche
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Fig 4 Prise de conscience de la position de laitbev
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Fig 5 Travail de I'attague du talon

Fig 6 Travail de stabilisation de la hanche
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Fig 7 Travail de la stabilisation du genou

Q_L

Fig 8 Travail de la stabilisation des fibulaires  Fig 9_Travail du moyen fessier en CCO

& O

Fig 10 Travail du triceps sural dans le décollentks orteils




Fig 11 Travail du pas postérieur durant la phasélaste

Fig 12 Travail des adducteurs




Fig 13 Travail du passage du pas
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Tab VIII_Comparaison entre les bilans initiauipaux avec I'echelle de Held et Pierrot
Desseilligny

Membre inférieur gauche

BF

HANCHE Flexion
Extension
Abduction
Adduction
Rotation Médiale

Rotation Latérale

NOW|krOOCW|IN |k |k
NO|ldIWIOIOCO|(A|W|FL|N

GENOU Flexion
Extension

CHEVILLE Flexion
Extension

Tab IX ;: Comparaison entre les bilans initiauxieafix avec I'échelle de Tinetti

Epreuves de Tinetti

Test demandé Score

Bl

98]
T

Equilibre assis droit sur une chaise

Le patient se leve 2

Equilibre debout juste apres s'étre leve

Equilibre debout yeux ouverts pieds joints

Equilibre debout yeux fermés pieds joints

Le patient effectue un tour complet sur lui-méme

Capacité a résister a trois poussées successives

Equilibre aprés avoir tourné la téte 1

Equilibre unipodal supérieur a 5 secondes

Equilibre en hyper-extension de la téte en arriere 1

Le patient essaye d'attraper un objet qui sergilaond 1

Le patient ramasse un objet devant lui

~INRR®RRRRIRNNME

Le patient se rassoit 1




Tab X Comparaison entre les bilans initiaux etdimde la marche

Bilans initiaux

Bilans finaux

Vitesse de . : Vitesse de . :
confort Vitesse rapide confort Vitesse rapide
PG PD PG PD PG PD PG PD
Cadence _de_la marche 0 43,7 43,79 53,77
(enj/min)
Longueur d’enjambée 0.02 0,72 0,55 0,66
(m)
Longue(‘rlr':)des pas 009 | 009| 13| -041| 032 028 05 0,15
Duree(g)e cycle -0,26 0 2,67 283 | 2,76 272 224 22
App‘é)mta' 268 | 234 | 1,01 237| 213 227 156 164
Appuii (2;p°da' 405 | 122 | 38| 238 144/ o024 106 -0,09
% d'appui /cycle -7,67 29,16 144,14 -85,82 52,06 8,91 46,96 -5,43
Durée du (l:)s?lancement 2094 | -2.34 0,76 0,46 0,62 0,46 0,6% 0,39
Temps sur 10 metres 39 37 31 26,76
(s)
Nombres ge pas sur 10 6 7 5 6
metres
Distance en six minutes 80 NE 120 NE
(m)
Périmétre de marche 80 NE 250 NE
(m)
Get-up and Go test 40,9 NE 31,8 NE
(s)
Vitesse de marche 0,16 0,26 0,2 0,3
(m/s)






