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Résumé

Ce travail cible la réalisation d’un bilan chez un patient hémiplégique présentant un re-
curvatum de genou en phase d’appui lors de la marche. Une distinction est faite entre une

« attitude en recurvatum » et un « recurvatum vrai ».

Une recherche dans la littérature a permis de référencer les étiologies afin d’établir un bilan.
En pratique clinique, le bilan a été complété de facteurs influencant la réalisation des exa-

mens cliniques et la rééducation spécifique.

La mise en pratique s’est effectuée sur deux patients au CHU de Nantes dans le service de
cérébrolésés. Nous avons élaboré un diagnostic kinésithérapique du recurvatum de genou
pour chacun. La littérature sur les étiologies du recurvatum de genou restant évasive, le bi-

lan n’a pu étre établi de facon complete.
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Abstract

This work aims the realization of an assessment on a hemiplegia patient, having a knee re-
curvatum on stance phase while walking. A distinction is made between an « attitude recur-

vatum » and a « true recurvatum ».

A bibliography helped to reference the etiologies and to make an assessment. In clinical
practice, influencing factors on the realization of clinical exams and specific rehabilitation

has been added to the assessment.

The practice was done on two patients at Nantes CHU (academic medical center), in the
brain damaged service. We designed a physiotherapy diagnosis of knee recurvatum for each
patient. The literature on the etiologies of knee recurvatum remaining evasive, the assess-

ment could not be made completely.
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Bilan du recurvatum de genou chez le patient atteint d’hémiplégie

1 Introduction

Le parcours de stage nous a permis d’étre confronté a la prise en charge de patients atteints
d’hémiplégie en phase de rééducation et en phase de réadaptation. La marche est un élé-
ment clé dans I'indépendance du patient, or chez les personnes hémiplégiques celle-ci n’est
plus physiologique pour de nombreuses raisons.

ere

Au cours du stage d’observation en 17" année d’étude, un patient atteint d’'une pathologie
neurologique centrale présentait un recurvatum de genou. Ce fut une premiére observation
pour nous, malgré I'insuffisance de connaissances anatomo-pathologiques, limitant ainsi la

compréhension de ce mécanisme.

En début 3°™® année, nous avons eu l'occasion de prendre en charge deux patients atteints
d’hémiplégie présentant un recurvatum. Cette mise en situation a permis d’amorcer une
démarche réflexive sur ce déficit.

Nous nous sommes alors intéressés au recurvatum de genou lors de la phase d’appui, il peut
s’avérer douloureux lors de la marche. Il diminuerait alors la qualité et le périmetre de
marche. La rééducation et/ou la réadaptation du recurvatum constitue un objectif indispen-
sable dans la reprise d’indépendance du patient.

De plus, la rééducation des deux patients était différente malgré un objectif identique : di-
minuer le recurvatum devenu génant et limitant. Il se trouve que le recurvatum n’avait pas la
méme étiologie chez ces deux patients. Le premier était lié a un trouble de sensibilité pro-
fonde accompagné d’'une héminégligence et d’'une anosognosie. Le second patient présen-
tait un recurvatum lié a une spasticité du triceps sural et du quadriceps importante.

Une recherche dans la littérature a été réalisée afin de connaitre les recommandations pour
ce type de déficit. Cela nous a permis de faire le constat d’une littérature peu spécifique sur
ce sujet.

Le bilan s’avere étre le point de départ dans la prise en charge du patient. Réaliser un bilan
précis du recurvatum permettrait de connaitre I'étiologie et par la suite adapter la rééduca-
tion.

Nous pouvons alors nous demander: Comment réaliser un bilan spécifique sur le re-
curvatum du genou chez le patient hémiplégique alors que la littérature est peu spéci-
fique ?
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Un bilan a été rédigé conjointement aux recommandations et aux avis de professionnels
rencontrés sur le terrain de stage.

Un second stage réalisé au centre hospitalier universitaire de Nantes, dans le service de cé-
rébrolésés, a permis de mettre en pratique ce bilan chez deux patients.

2 Cadre conceptuel

Les étiologies de I’hémiplégie sont multiples : tumeurs, abceés cérébraux, accident vasculaire
cérébral (AVC)... Dans cette étude, il est uniguement considéré I’AVC chez I'adulte.

2.1 Physiopathologie de I’hémiplégie vasculaire

2.1.1 Epidémiologie
L’AVC est la premiere cause de handicap dans les pays en voie de développement. En France,
I'incidence est de 130 000 patients avec une prévalence de 400 000, citant un rapport du
Ministére de la santé et du sport datant de 2009 (1). 90 000 patients survivent a un AVC
chaque année dont 60 000 patients garderont des séquelles (2).

La prise en charge des patients ayant eu un AVC est un enjeu de santé publique, |'objectif
étant de limiter les conséquences des séquelles et I'impact du handicap sur la qualité de vie
du patient (3). Nous entendons par « qualité de vie du patient » le prise en compte de
I’environnement socio-familial, les troubles de I’humeur, auxquels viennent s’additionner de
facon mineure I'indépendance fonctionnelle.

La population concernée par les AVC se répartie ainsi (4) :

* 25% des patients ont moins de 65ans, c’est une population active avec un impact
plus ou moins important sur la vie professionnelle ;

e 25%ont entre 65 et 75 ans;

* Et50% ont plus de 75 ans.

2.1.2 Définition

L’'hémiplégie est « la perte plus ou moins compléte de la motricité volontaire dans une moi-
tié du corps. Elle est due a une lésion unilatérale de la voie motrice principale entre le neu-
rone d’origine de la voie pyramidale et sa synapse avec le motoneurone alpha dans la corne
antérieure de la moelle. Une lésion hémisphérique, du tronc cérébral ou médullaire peut
entrainer une hémiplégie controlatérale ou, exceptionnellement (si la Iésion siege en aval de
la décussation du faisceau pyramidal), homolatérale a la lésion. L’atteinte motrice est rare-
ment isolée ; elle est fréquemment associée a d’autres troubles neurologiques (sensitifs,
cérébelleux, neuropsychologiques). » (5)
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2.1.3 Séquelles
Au vu des zones lésionnelles multiples, les conséquences de I’AVC sont variables.

Les séquelles fonctionnelles sont fréquentes, nous noterons majoritairement : une atteinte
de la motricité, de la sensibilité et de la cognition. Selon le score de Rankin modifié (Annexe
1), a un mois d’un AVC: (6) :

* 22% des patients présentent un handicap léger ou modéré ;
* 34% des patients ne peuvent marcher sans assistance ;

La rééducation post-AVC prend toute sa place afin d’améliorer la qualité de vie du patient.

2.1.4 Mécanismes de récupération
La récupération neurologique, essentielle a considérer dans la rééducation, se fait jusqu’a la
huitieme voire douzieme semaine post-AVC, et est encore possible jusqu’a six mois-un an.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini 3 étapes dans la prise en charge post-AVC (4) :

* Phase aigué (phase initiale) : avant le quatorzieme jour ;

* Phase subaigué (phase de rééducation a proprement dite) : entre le quatorzieme jour
et six mois) ;

* Phase chronique (phase de réadaptation) : aprés six mois.

Le masseur-kinésithérapeute a un role prépondérant dans chacune de ces phases. Dans ce
travail, nous nous intéressons plus particulierement aux phases subaigué et chronique.

La récupération s’effectue en plusieurs étapes (4) :

* Spontanée apres I'AVC : liée a la levée de l'inhibition temporaire de I'activité neuro-
nale péri-lésionnelle ;

* Ensuite par des mécanismes peu connus mais favorisés par la plasticité cérébrale (le
contréle moteur est assuré par des aires corticales homolatérales et controlatérales)
et la redondance fonctionnelle des hémisphéres cérébraux. Le processus est maximal
les premiers mois post-AVC, mais reste néanmoins actif par la suite.

La récupération fonctionnelle du cerveau est améliorée par la rééducation active associée a
des programmes répétitifs et spécifiques (4).

2.2 Rééducation du patient hémiplégique
Les grands axes de la rééducation du patient hémiplégique sont abordés.

2.2.1 Obijectifs
La prise en charge a pour but un retour au domicile du patient et la réinsertion profession-
nelle. La rééducation a quatre directions (3) :

* Prévention et traitement des complications ;



IFM3R — IFMK 2015/2016 TEFE Inés BONETTO

* Récupération des fonctions viscérales ;
* Récupérations des capacités fonctionnelles ;
* Traitement de la dépression post AVC.

Selon la HAS, la rééducation a pour but d’optimiser la récupération motrice, de diminuer les
conséquences des lésions cérébrales, et permettre les stratégies de facilitation afin de sup-
pléer les fonctions lésées (4).

Les centres spécialisés dans la prise en charge post-AVC obtiennent en rééducation une effi-
cacité supérieure qui s’avere plus favorable au patient par rapport aux services généraux de
médecine (3).

2.2.2 Principes
La répétition de taches et taches orientées pour la marche est préconisée en phase subaigué
et phase chronique (grade B, Annexe 2).

L'intensité améliore les performances de la marche a la phase chronique de I’AVC (grade B).

Il faut également prendre en compte le facteur temps qui influence de facon naturelle le
phénoméne neurologique de récupération (4).

2.2.3 Recommandations de la HAS pour la rééducation de la fonction motrice
La HAS a classé la pertinence de ces recommandations francaises par grade (Annexe 2).

* Rééducation de la sensibilité : a stimuler en phase aigué lorsque la motricité n’est pas
encore présente (avis d’expert). Mais aucune preuve n’est encore faite sur le résultat
apporté dans la récupération de la motricité ;

* Rééducation manuelle individuelle (techniques classiques de mobilisations actives et
passives) : recommandée pour tous les stades de la prise en charge (grade C), mais
aucune technique n’est privilégiée par rapport a une autre ;

* Le renforcement musculaire : améliore la force en phase chronique (grade C), mais
n’a aucun impact sur la vitesse et le périmetre de marche ;

* Approches neurophysiologiques (concept Bobath, méthode Kabat...) : aucun consen-
sus sur une efficacité favorable ;

* Biofeedback : pour le genou en phase subaigué et chronique, cette méthode est effi-
cace pour améliorer la marche (grade C). Il en est de méme pour le myofeedback ;

* La stimulation électrique fonctionnelle : améliore les parametres de la marche (grade
C);

* Larééducation de la marche doit étre effectuée le plus to6t possible et poursuivie tout
au long de la prise en charge (grade B) (4). Une stimulation visuelle et/ou sonore in-
digue un rythme au patient et améliore la marche (avis d’expert) ;

* Les orthéses sont recommandées pour améliorer la marche (avis d’expert) afin de fa-
voriser : la stabilité, I'indépendance dans les déplacements, et la compensation du
déficit de commande motrice ;
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* Les aides techniques permettent de sécuriser la marche (grade C), dés le début de la
prise en charge et lors du retour a domicile. Elles doivent faire I'objet d’un apprentis-
sage avec des rééducateurs (avis d’expert).

La rééducation améliore : I'indépendance fonctionnelle, réduit la durée du séjour hospitalier,
augmente la prévalence du retour a domicile, et améliore considérablement la récupération
motrice (3).

2.3 La marche du patient hémiplégique
Le pronostic de récupération de la marche se situe autour des 80% quel que soit le type de
rééducation (7). Plus récemment, la HAS présente un taux de récupération du membre infé-
rieur de 65% pour les patients survivants hospitalisés (4), mais sans précisions concernant la
définition «de la récupération du membre inférieur ».

Plusieurs indicateurs permettent de pronostiquer le niveau de récupération, notamment (4):

* |’état de la paralysie initiale ;
* La présence d’'un controle moteur du membre inférieur durant la premiere semaine
post-AVC.

La littérature permet de déterminer des facteurs pronostics de la reprise de la marche (7) :

* Favorables:
o Létat de la marche au 15°™ jour post-AVC
o L’absence de troubles sensitifs
o L'age du patient

* Défavorables:
o La présence de troubles du schéma corporel
o Une héminégligence
o Une détérioration des fonctions supérieures

o Lanon participation, non motivation du patient

Néanmoins, il a été démontré qu’un patient hémiplégique présente certaines anomalies lors
de la marche (8) :

* Une vitesse de marche réduite ;

* Une longueur de pas et une durée d’oscillation du membre réduit du coté hémiplé-
gique ;

* Un temps portant du c6té hémiplégique plus long que du c6té sain ;

* Une augmentation de la durée de la phase de double appui (temps de transfert du
coté hémiplégique vers le coté sain) ;

* Une asymétrie du demi-pas du coté hémiplégique par rapport au coté sain.
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En conséquence, la marche est potentiellement dangereuse, invalidante et inesthétique sur
un plan social. Elle entraine également une augmentation de la consommation en oxygéne
(évoluant avec le ralentissement de la marche) (8) d’ou une augmentation du colt énergé-
tigue. La marche ne devient plus automatique, elle nécessite un plus grand co(it attention-
nel.

Ce qui impacte directement la qualité de vie du patient.

Parmi ces anomalies, le recurvatum du genou touche 40 a 68% des patients hémiparétiques
aprés un AVC (9). Une étude rétrospective plus récente montre que sur 62 patients atteints
d’hémiplégie admis dans le service (10) :

* 47% des patients présentent un recurvatum permanent ;
* 9% un recurvatum intermittent ;
* Et46% n’ont pas de recurvatum.

Un lien significatif a été fait entre I'ancienneté de I’AVC et I'incidence d’apparition du re-
curvatum : plus I’AVC est ancien, plus la probabilité de développer ce déficit est importante
(10). Néanmoins, le terme d’ancienneté n’a pas été défini.

Le recurvatum apparait immédiatement apres I’AVC ou a distance. Le patient peut étre ame-
né a consulter plusieurs mois, voire des années apres I'accident, suite a des problemes dé-
génératifs ou des I'apparition d’une symptomatologie (11).

2.4 Kinésiopathologie de la marche en recurvatum de genou

2.4.1 Définition du recurvatum
C’est un placement en hyperextension du genou au-dela de I'alignement fémorotibial sagit-
tal égal a 180° ou zéro de référence (12). Le recurvatum apparait durant la phase d’appui, il
est consécutif a un vecteur de force de réaction au sol positionné en avant de I'axe articu-
laire du genou et entraine donc une extension (9).
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Nous pouvons distinguer deux types de recurvatum :

N

Supérieur Supérieur

T—» Antérieur L.
Antérieur

~—

\\
«Recurvatum vrai» «Attitude en recurvatum»

Figure 1: Schéma du "Recurvatum vrai"  Figure 2 : Schéma de I’"Attitude en recurvatum"

* Le « recurvatum vrai » (Fig. 1) se caractérise lorsque le genou dépasse I'alignement
sagittal (I'extension est positive) ;

* |’ «attitude en recurvatum » (Fig. 2) concerne un genou qui ne dépasse pas
I'alignement sagittal (I’extension est nulle ou négative), néanmoins le vecteur de ré-
action du sol passe toujours en avant de I'axe articulaire du genou.

L'« attitude en recurvatum » peut étre la prémisse d’un futur « recurvatum vrai » s’il n’est
pas corrigé. En effet, les structures postérieures vont s’étirer et amener le genou en hyper-
extension.

Nous devons faire la distinction entre le recurvatum et le verrouillage du genou. Le re-
curvatum peut survenir chez un patient ayant acquis ou non le verrouillage du genou, cela
dépendra de son étiologie.

Le recurvatum lors de la marche permet le passage du pas, en évitant une chute de
I’'hémicorps lors de la phase unipodale.

2.4.2 Mécanismes physiopathologiques
Nous pouvons définir plusieurs formes de recurvatum (12) :

* Genu recurvatum constitutionnel : s’explique par une hyperlaxité constitutionnelle li-
gamentaire. La distension des éléments postérieurs du genou permet le verrouillage
du genou non plus en position d’extension 0° mais en recurvatum ;

* Genu recurvatum congénital : trés souvent bilatéral et symétrique, il est lié a une hy-
perlaxité a la naissance qui régresse au fil des années, une anomalie du systeme neu-
romusculaire ou une chondrodystrophie ;

* Genu recurvatum d’origine osseuse : lié a une atteinte des cartilages de croissance,
un traumatisme, ou une fracture ;
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* Genu recurvatum ligamentaire :
o Distension capsuloligamentaire postérieure: en cas d’hyperlaxité constitu-

tionnelle ou associée a une attitude osseuse en recurvatum. Elle entraine une
lésion du point d’angle postéro-interne (PAPI) et/ou du point d’angle postéro-
externe (PAPE) ; si I'extension est supérieure a 25° une rupture du ligament

croisé postérieur est consécutive ;
o Recurvatum ligamentaire traumatique : entorse grave complexe du ligament
croisé postérieur sur laguelle peut s’ajouter des lésions postéro-externes ou

postéro internes ;
* Genu recurvatum mixte : associe distension capsuloligamentaire postérieure et re-

curvatum osseux.

Dans le cadre d’une hémiplégie, le mécanisme physiopathologique lié au recurvatum dépend
des antécédents du patient et de I'examen réalisé.

2.4.3 Physiologie de la marche
L'ajustement de longueur des membres inférieurs assure un déplacement minimal du centre
de masse dans toutes les directions afin de minimiser le colit énergétique de la marche (8).

L'articulation du genou a également pour réle d’absorber les contraintes (poids du corps et
choc au sol) par une flexion controlée lors de la mise en charge (8).

2.4.3.1 Amplitudes articulaires du genou . Flexion extension genou
. Y |
Durant la phase d’appui (0 a 60% du cycle de marche), b 3 o o
ex | \
le genou ne se positionne jamais a 0° d’extension (Fig. ~ | et
| [} \
3). D e
e :// \\\
A
Lors du contact initial, I'attaque se fait avec 5° de ? 301 /E \
. X i 5 /! \
flexion de genou (13) (I'amplitude de flexion aug- Y 518 al |
s / \\ " : \\
mente avec la vitesse de marche (8)). 104/ U0 210 R
Ext :
Puis il se fléchit jusqu’a 15° maximum lors de la mise 3 !
en charge afin d’amortir le contact au sol. En milieu de o 2 50 75 100
% du cycle de marche

hase, il diminue a 3-5° de flexion.
P ! Figure 3 : Amplitudes articulaires du genou

. , . . . lors de la marche, en flexion/extension (8)
En fin de phase d’appui, le genou est en quasi recti-

tude.

2.4.3.2 Positionnement du vecteur de force
Le vecteur de force (Fig. 4 et 5) se déplace en avant et en arrieére du centre articulaire du
genou tout au long de la phase d’appui. Le vecteur force situé en arriere du genou va entrai-
ner un moment de flexion du genou, situé en avant il entraine un moment d’extension du

genou.
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Supérieur

T—» Antérieur

Figure 4 : Moment de flexion.

Inés BONETTO

Supérieur

T—» Antérieur

Figure 5 : Moment d’extension.

Lors de la mise en charge, le vecteur force En fin de phase d'appui, le vecteur force

’ ()Y 1 .
passe en arriére de I'axe articulaire du genou passe d’avant en arriere de l'axe articu-
(14). laire du genou (14).

La position du vecteur de réaction au sol est variable lors de la marche (8) :

* En début de mise en charge, il passe en arriere du genou ce qui permet I'avancée du

tibia et entraine une légére flexion de genou ;

* Autour des 22% du cycle de marche, il passe en avant, ce qui assure une stabilité pas-

sive du genou ;

* En fin de phase d’appui, il passe de nouveau en arriere du genou pour créer un mo-

ment de flexion passive afin de préparer a la phase oscillante.

2.4.4 Cinésiologie de la marche et recurvatum
Le recurvatum apparait en phase d’appui (0 a 60% du
cycle de marche).

Un genou qui se positionne en hyperextension n’est pas
physiologique lors de la marche. Lors d’un recurvatum,
le vecteur de force de réaction au sol est situé en avant
du genou tout au long de la phase d’appui (Fig. 6), ce
gui augmente le moment d’extension.

L’'hémiplégie entraine une modification d’activation
musculaire (15), avec comme particularité une augmen-
tation du tonus lors de la phase portante. Nous pouvons
en déduire que le recurvatum se sur-rajoute a ce déficit
d’activité phasique des muscles lors de la marche.

Supérieur

T—» Antérieur

Force de
réaction au sol

AN

Figure 6 : Recurvatum de genou et force
de réaction au sol.

Représentation d’'un membre inférieur
pathologique en phase d’appui. Le vec-
teur de force de réaction au sol (fleche
pointillée) passe nettement en avant du
genou (8).
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2.4.5 Etiologies chez le patient hémiplégique
Elles sont multiples et peuvent se combiner entres elles (3,9,11,16,17).

2.4.5.1 Déficit de commande du Quadriceps
Un déficit de commande entraine un défaut de contraction, ce qui rend le verrouillage actif
du genou impossible. Lors de la phase d’appui, un verrouillage est nécessaire afin d’éviter
une flexion de genou non contrélée et une chute du c6té hémiplégique.

Lors du passage du pas, le patient fait passer la force de réaction au sol devant le genou en
se positionnant en recurvatum pour éviter I'effondrement. Ce positionnement permet le
verrouillage passif du genou par « appui » sur les éléments postérieurs du genou. Ainsi, la
phase d’appui est sécurisée.

2.4.5.2 Déficit de commande des Ischio-Jambiers
Lors du contact initial, les ischio-jambiers ont un réle excentrique afin de controler
I’extension du genou (le vecteur de force de réaction du sol passe en avant du genou, nous
sommes dans un moment d’extension). Si les extenseurs de genou ont plus de force que les
fléchisseurs, le genou se positionne en extension.

2.4.5.3 Déficit de commande du Grand Fessier
Le déficit d’extension de hanche conduit a une antéversion du bassin et une hyperlordose
lombaire, il en découle une flexion de hanche excessive par antéflexion du tronc, le vecteur
de force de réaction du sol passe en avant et entraine une hyperextension du genou.

2.4.5.4 Spasticité et/ou rétraction du quadriceps
Lors de I'attaque au sol, le genou doit étre en légere flexion, ce qui étire le quadriceps. Sa
contraction est sollicitée afin d’amortir le choc. Par la suite, il effectue une contraction ex-
centrique afin de limiter la flexion de genou. S'il est spastique, il va se contracter des le dé-
but de la mise en charge et entrainer de maniére automatique une extension du genou.

Ce phénomeéne peut étre majoré lors de 'augmentation de la vitesse de marche.

2.4.5.5 Spasticité et/ou rétraction du triceps sural
Une rétraction du triceps sural entraine un pied en équin (et donc une limitation en flexion
dorsale de cheville). Lors de I'appui au sol, I'équin entraine la postériorisation du tibia et im-
plique un recurvatum avec une impossibilité d’avancer le tibia lors de la phase d’appui.

10
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Les muscles gastrocnémiens, qui sont spastiques, vont verrouiller la fin de I'extension. Le
recurvatum sera marqué lors de la fin de la phase d’appui.

2.4.5.6 Esquive d’appui sur 'avant pied
Une douleur sur l'avant pied peut entrainer une esquive d’appui et ainsi limiter
I’'avancement du tibia. Comme pour la spasticité et la rétraction du triceps sural, I'avancée
du tibia ne se fait pas, ce qui entraine une hyper-extension.

2.4.5.7 Troubles proprioceptifs
Un défaut de sensibilité profonde peut étre une cause du recurvatum. En effet, le patient n’a
pas conscience du positionnement articulaire de son genou, et pour assurer un passage de
pas en toute sécurité, il positionne le genou en recurvatum.

2.4.6 Conséquences du recurvatum

2.4.6.1 Conséquences biomécaniques
Un genou qui dépasse la rectitude entraine une instabilité de I'articulation, il n’est plus con-
trélé et le sujet a du mal a se stabiliser en appui (18).

Le recurvatum entraine un étirement des éléments postérieurs du genou.

D’un point de vue biomécanique, en hypertension |'axe
p que, yp

. . - Supérieur
de la cuisse est oblique vers le bas et 'arriére, et la force F
se décompose en (Fig. 7) : L» Antérieur
o= 1
* Un vecteur vertical V qui transmet le poids du h
corps vers le segment jambier ; | \
* Un vecteur horizontal H, dirigé vers l'arriere qui ;
accentue |'hyperextension. ‘
. 12 . [
Plus le vecteur H est important, plus les éléments fibreux | 5=~

postérieurs sont sollicités.

Figure 7 : Biomécanique du re-
curvatum (19)

11



IFM3R — IFMK 2015/2016

TEFE

Inés BONETTO

Ce mécanisme entraine une atteinte des coques condyliennes postérieures, du PAPE (Fig. 8)

et du PAPI (Fig. 9), qui peuvent entrainer un recurvatum ligamentaire de prés de 25°. Au-

del3, il est associé a une rupture du ligament croisé postérieur (LCP) (12).

Figure 8 : PAPI (18)

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

Poplité

Corne postérieure du ménisque latéral
Ligament croise postérieur

Ligament poplité arqué

Coque condylienne latérale

Tendon du biceps fémoral

Ligament collatéral fibulaire

Tractus ilio-tibial

L’hyperextension du genou liée au re-
curvatum entraine une pseudo patella alta
(Fig. 10 et Fig. 11), ce qui provoque une
instabilité rotulienne et peut mener a une
subluxation rotulienne (12).

Une arthrose fémoro-tibiale interne peut
apparaitre si le recurvatum est accompa-
gné d’un varus et d’une rotation externe
asymétrique (12).

sup

A

post lat 5
\

Figure 9 : PAPE (18)
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sus de la trochlée
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Ces conséquences ont un impact fonctionnel sur le patient.

2.4.6.2 Conséquences fonctionnelles
Lors de la phase d’appui, le recurvatum du genou entraine (9):

* Une augmentation de la durée de la phase d’appui ;
* Une marche non symétrique sur un plan temporel et spatial ;

* Une croissance du co(t énergétique de la marche par élévation du centre de masse
dd a la rectitude du membre inférieur ;

* Des douleurs du fait des contraintes importantes au niveau des structures ligamen-
taires et tendineuses de la face postérieure du genou ;

* Une altération de la vitesse de marche.

Les conséquences sont un retentissement sur : le fonctionnel, I'indépendance et |'esthétique
de la marche du patient (7).

3 Matériel et méthode
Les objectifs de cette étude sont I’élaboration d’un bilan spécifique du recurvatum de genou
chez le patient hémiplégique afin de vérifier sa pertinence et sa qualité.

3.1 Description de la méthode
Au vu des étiologies multiples du recurvatum, un bilan complet et rigoureux est nécessaire
afin d’évaluer les déficits du patient qui entrainent ce trouble de la marche.

Nous avons mis en place un premier bilan constitué des éléments étiologiques ressortis de la
revue de littérature. La pratique a montré que de nombreuses évaluations étaient man-
guantes en situation clinique.

Pour exemple, les troubles cognitifs et |la sensibilité superficielle, absent de la littérature ont
été omis lors du premier bilan.

Or il s'avere que les troubles cognitifs ont un impact direct sur la réalisation des tests de sen-
sibilité et que la sensibilité superficielle est déterminante dans le choix des outils a mettre en
place pour la rééducation. Nous avons donc pris en compte ces deux éléments et I'examen a
été élargi.

3.2 Examen ciblé du genu recurvatum chez le patient hémiplégique
Le bilan scindé en deux parties ne représente pas I'ordre chronologique dans lequel il est a
réaliser mais I'ordre de raisonnement clinique :

13
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* La premiére partie identifie les déficits spécifiques a I'origine du recurvatum de ge-
nou ;

* La seconde partie représente les éléments qui sont a prendre en compte dans la réa-
lisation du bilan, la rédaction des principes, des objectifs de prise en charge et le
choix des outils de rééducation.

Toutefois en complément, un support pour la réalisation du bilan de facon chronologique est
présenté en Annexe 3.

La rééducation du patient étant effectuée de facon globale, il est indispensable de pren-
dre en compte la globalité des examens cliniques pour la prise en charge du patient hémi-

plégique.
3.3 Eléments spécifiques du recurvatum

3.3.1 Antécédents
Nous noterons la présence d’antécédents traumatiques ou rhumatologiques du genou : ins-
tabilités, lésions ligamentaires et/ou fractures.

3.3.2 Morphostatique
Nous évaluerons debout la position spontanée du sujet en statique, a savoir si le recurvatum
est uni ou bilatéral, et si le sujet peut le corriger sur demande.

L'attitude en décubitus dorsal est également a observer, une position antalgique en flexion
peut étre adoptée par le patient.

3.3.3 Algie
Nous évaluerons si une douleur de genou ou de I'avant pied est présente en spontanée ou
déclenchée par la marche.

Nous noterons :

* Latopographie;

* L’intensité selon I'EVN (évaluation visuelle numérique) ;
e Spontanée ou provoquée ? (A la marche par exemple) ;
* Type : brilure, décharge électrique, compression... ;

* Type mécanique ou inflammatoire.

3.3.4 Somesthésie
Un seul test ne garantit pas une réponse spécifique et objective, il faut corréler plusieurs
tests afin d’avoir une meilleure interprétation (20). Nous évaluons les différents mécanoré-
cepteurs mais cela ne garantie pas la spécificité, I'examen est effectué en bilatéral afin de
vérifier si le patient a compris la consigne sur le membre sain.

14
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Evaluation de la présence :

D’une paresthésie : liée a des sensations anormales, mais non douloureuses, sans
stimulus extérieur, a type de fourmillement, de picotement, peau cartonnée... ;

Une anesthésie : abolition ;

Une hypoesthésie : réduction ;

Une hyperesthésie : perception excessive.

Chaque test est effectué cinq fois, s’ils sont corrects la sensibilité est considérée normale. En

cas de déficit, le test sera réalisé dix fois sur la zone ou le secteur délétere.

Les limites de cette évaluation sont la coopération et la compréhension du patient.

Principes généraux pour I'examen (21) :

Installation confortable : sur table, le patient est installé en décubitus dorsal. Les
zones testées doivent étre dénudées, cela évite les perturbations externes (point
d’appui, contracture reflexe car il est mal positionné) ;

Explications données au patient : il est important que le patient comprenne les tests
réalisés, la vérification de sa compréhension est effectuée ainsi qu’un test sur le coté
sain ;

Perturbations visuelles : les informations visuelles du patient doivent é&tre masquées
afin de n’avoir aucune compensation. Une occlusion passive est conseillée afin
d’éviter qu’'une commande motrice ne vienne modifier les résultats du test et per-
mettre une meilleure concentration du patient ;

Perturbations auditives : il faut étre dans une piece au calme afin d’éviter les nui-
sances sonores.

Evaluation de la proprioception :

Kinesthésique : permet de voir si le patient percoit le mouvement et le sens de dé-
placement, a savoir si le genou va vers la flexion ou I'extension ;

Statesthésique (ou test de positionnement articulaire) : permet d’évaluer si le patient
sait dans quelle position est I'articulation. Il place son membre contro-latéral a
I'identiqgue du membre testé. Les amplitudes extrémes sont a éviter pour ne pas faire
participer d’autres récepteurs ;

Dans la littérature, la statesthésie est également évaluée avec le test joint position
sense (JPS) (20). Il permet d’évaluer I'angulation du genou a I'aide d’un inclinometre.
L’évaluateur met dans une position ['articulation, puis effectue des
flexions/extensions et le patient place son genou dans la position initiale.
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L’évaluation s’effectue avec la différence mesurée sur l'inclinometre (ce test néces-
site une motricité suffisante afin de mobiliser le membre inférieur).

* Pallesthésie : sensibilité a la perception vibratoire grace a un diapason (de 128Hz
(21)), il est appliqué sur une surface osseuse sub-cutanée et permet d’évaluer la sen-
sibilité périostée (20). Ici, nous le testons sur le membre inférieur : phalange distale
du gros orteil, malléole médiale, genou et épine iliaque antérosupérieure (21).

3.3.5 Atrticulaire
Nous mesurons a l'aide d’un goniometre I'extension du genou pathologique et du genou
sain. La mesure relevée indique I'exagération d’extension, c’est un signe d’allongement des
structures postérieures du genou lié a I'appui permanent lors de la marche.

3.3.6 Hypoextensiblité
L’hypoextensibilité des muscles gastrocnémiens est mesurée en évaluant I'amplitude articu-
laire de la flexion dorsale de cheville avec un genou fléchi comparée a la flexion dorsale de
cheville avec genou en extension. L’écart entre ces deux mesures traduit I’hypoextensibilité
du muscle.

L’hypoextensibilité du muscle quadriceps est a mesurer en procubitus. La mesure s’effectue
sur la distance talon-fesse a I'aide d’'un metre ruban.

Pour affiner la mesure, nous pouvons prendre spécifiqguement |’hypoextensibilité du chef
droit fémoral. Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre inférieur sain est main-
tenu en flexion maximale tandis que le genou pathologique est positionné en bord de table
avec le pied dans vide. La flexion de genou sur le membre contro-latéral doit étre de 90°.

Pour évaluer ces deux hypoextensibilités, la mesure est réalisée en comparatif du coté sain.
3.3.7 Motricité

3.3.7.1 Volontaire
La commande volontaire est évaluée grace a I'échelle de Held et Pierrot-Desseilligny (Annexe

1).

Nous évaluons spécifiguement : I'extension de hanche, la flexion de genou et I'extension du
genou.

3.3.7.2 Involontaire
Nous noterons la présence de syncinésie lors de I’évaluation de la commande motrice volon-
taire, qui peut étre signe d’un schéme en extension du membre inférieur et d’une non disso-
ciation du mouvement. Il faut spécifier lors du bilan dans quel mouvement est déclenché la
syncinésie et le mouvement induit.

Trois types de syncinésies existent, elles entrainent toutes un mouvement involontaire :
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* Globale : lors d’un mouvement du c6té sain, le membre supérieur ou inférieur hémi-
plégique rentre dans un schéma préférentiel (flexion du membre supérieur et exten-
sion du membre inférieur) ;

* D’imitation : lors d’un mouvement du coté sain, il se reproduit automatiquement du
coté hémiplégique ;

* De coordination : lors d’'un mouvement du c6té hémiplégique, un autre mouvement
se déclenche automatiquement sur le territoire hémiplégique.

3.3.7.3 Réflexe
Nous évaluons la spasticité musculaire avec I'échelle d’Ashworth modifiée (Annexe 1): le
guadriceps, les ischio-jambiers et le triceps sural.

3.3.8 Analyse de la marche
La marche est a analyser sur terrain plat, avec et sans (si possible) I'appareillage du patient.
L'aide technique est a utiliser.

En global, nous évaluerons :

* La présence d’'une boiterie : steppage, fauchage... ;

* La présence du recurvatum, la répétition, le moment d’apparition ;
* La fatigabilité du patient ;

* Le co(t attentionnel (stop walking when talking test) ;

* Lagéne ressentie par le patient.

Puis nous évaluerons en phase d’appui (17) :

* Le positionnement du pied au sol ;
* La présence d’un equin spastique (signe d’une spasticité du triceps sural ou du tibial
postérieur) ;
* Sil'attaque du pas ne s’effectue pas par le talon, nous pouvons suspecter :
o Une insuffisance des muscles releveurs ;
o Une spasticité du triceps sural ;
o Un déficit articulaire de flexion dorsale de cheville ;
o Untrouble de la sensibilité ;
o Une perte du schéma moteur.
* En cas d’absence de propulsion, nous pouvons supposer :
o Une insuffisance du muscle triceps sural ;
o Une spasticité du triceps ;
o Une limitation articulaire cheville.
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Des échelles validées (test de 10 metres, test de marche de 6mn...) peuvent étre utilisées
pour quantifier la marche, mais elles n‘ont pas d’intérét spécifique dans le bilan du re-
curvatum.

3.3.9 Appareillage et aide a la marche
Nous prendrons en compte l'utilisation d’'une aide technique (canne simple, canne tripode,
déambulateur...) et le port d’orthese du patient.

L'orthése suro-pédieuse postérieure (Fig. 12) diminue le recurvatum (22). La littérature a
montré une flexion dorsale de cheville minimale de 2,8° par rapport a -2,9° pieds nus en
phase d’appui. Il est intéressant d’observer la marche du patient avec et sans attelle, pour
évaluer la différence. Plus généralement, toute orthese qui agit sur la flexion dorsale de la
cheville va diminuer le recurvatum (ex : Orthése cheville-pied (AFO) (Fig. 13), Orthése de
chignon (23) (Fig. 14))

—

Figure 12 : orthése suro- Figure 13 : Orthese cheville- Figure 14 : Orthése de Chignon

pédieuse (17) pied (18)

3.4 Eléments non spécifiques : impact sur la rééducation
Les éléments cités ci-dessous n’ont pas d’impact direct sur le recurvatum mais ils sont a
prendre en compte pour la rééducation. En effet, ils permettront de déterminer les principes
de prise en charge, les outils et les moyens possibles pour la prise en charge du patient :

* |'age;

* Date de 'AVC: permet de situer la phase post-AVC (aigué, sub-aigué, chronique) et
les possibilités de récupérations ;

* Zone lésionnelle (en précisant si c’est I’hémisphere dominant ou non-dominant) ;

* Type d’AVC:ischémique ou hémorragique ;

* Le milieu socio-culturel : profession, loisirs, environnement familial ;

* Les objectifs du patient ;

* Les troubles cognitifs :
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o Compréhension : ordres simples (nous demandons au patient : « fermez les
yeux, ouvrez la bouche ») et les ordres complexes (lors du test des trois pa-
piers de Pierre Marie, la consigne donnée au patient est : « donnez-moi le
grand papier, jetez le moyen papier par terre et gardez le petit papier ») ;
Expression : oral, écrit, présence d’aphasie ;

Mémoire : de travail, a court terme, a long terme ;

Evaluation de la double tache ;

o O O O

Comportement : adapté, inhibé, anosognosie, etc... ;

o Négligences : corporelle, extracorporelle ou imaginée.

* |’extéroception :

o Tact grossier et localisation : créer une stimulation tactile sur une zone avec la
pulpe du doigt (ou une meéche de coton effleurant la peau), voir le ressenti du
patient, si positif situer la zone ;

o Test de discrimination pic/touche : évaluer si le patient percoit également un
message nociceptif, tester a I'aide : d’'une piqure d’épingle et d’un coton (ou
la pulpe du doigt) ;

o Extinction sensitive : réaliser un tact grossier en bilatéral simultanément et

demander au patient s'il ressent les deux.

4 Résultats : données cliniques des bilans

Les bilans réalisés les 14-15 et 18 janvier 2016 ont été effectués lors de la prise en charge de
deux patients.

L’Annexe 3 présente le support utilisé pour réaliser ces bilans.
4.1 Casclinique 1-Mr D : « recurvatum vrai »

4.1.1 Dossier du patient
Mr D, agé de 68 ans (né le 08/09/47), a été victime d’un AVC hémorragique profond gauche
le 18 juillet 2015. L’hémisphere mineur a été touché, dans la zone capsulo-thalamique. Cet
AVC a entrainé une hémiplégie droite.

4.1.2 Antécédents
Le 5 novembre 2015, une subluxation latérale de la rotule droite est survenue lors d’'un
mouvement d’extension du genou en excentrique. Cette entorse a entrainé des douleurs qui
ont limité son périmétre de marche.

Il présente des antécédents d’instabilité de rotule et d’élongation du ligament croisé anté-
rieur (LCA).

4.1.3 Fonctions cognitives
Mr D est en échec lors du test des trois papiers et lors du travail en double tache.
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La suite du bilan est réalisée avec des ordres simples.

4.1.4 Morphostatique
En position debout et sans orthése suro-pédieuse, Mr D est spontanément en recurvatum. ||
peut néanmoins le corriger sur demande.

4.1.5 Algie
Le patient présente une douleur postérieure du genou, déclenchée lors de la marche. Elle est
évaluée a 3/10 sur I'EVN.

4.1.6 Somesthésie

4.1.6.1 Proprioception
Tableau I : Bilan de la proprioception

Légende:
Essais 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. — e V:normal
Kinesthésie |V |V |V |V |V .
Statesthésie | V | X |V |V | X | X | X | V| X | X X : déficitaire

e NT: non testé

La kinesthésie est normale, la statesthésie est déficitaire lorsque I'articulation du genou est
positionnée dans le secteur articulaire proche de I'extension. Mr D présente donc une hy-
poesthésie vers |'extension du genou.

La pallesthésie est testée par le médecin sur le lieu du stage, il observe une hypopallesthésie.

Le patient n’a pas de paresthésies.

4.1.6.2 Extéroception
Tableau Il : Bilan de I'extéroception

Essais 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tact grossier X | X | X[ X | X[ X[X|[X|X]|X
Localisation NT | NT | NT | NT | NT
Extinction sensitive | NT | NT | NT | NT | NT

Pic/touche X | X[ V| X | X|[X|X|V|X|X

Le tact grossier est déficitaire, la localisation et I’extinction n’ont pas été testées.

Sur la face plantaire du pied, Mr D présente une hyperalgie.
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4.1.7 Articulaire
Tableau Il : Bilan articulaire goniométrique

Goniométrie Gauche Droite
Flexion genou 140° 130°
Extension genou 5° 10°
Flexion dorsale cheville 30° 15°
Genou fléchi
Flexion dorsale cheville 25° 10°
Genou tendu

4.1.8 Hypoextensibilié
Une hypoextensiblité du triceps sural est présente.

La distance talon-fesse est de 10cm en bilatéral.
4.1.9 Motricité

4.1.9.1 Volontaire et involontaire
Tableau IV : Bilan de la motricité volontaire et involontaire — Echelle : Held and Pierrot-Desseilligny (Annexe

1)

Fonction Cotation Syncinésies
Extension genou tendu 4
Extension genou fléchi NT Extension de genou
Flexion 2 Flexion plantaire
£ . .
2 Abduction 2 (compensation en rota-
T tion latérale)
Adduction 2+
Rotation latérale 2 Flexion plantaire
Rotation médiale 2 Flexion plantaire
Flexion 2 flexion hanche + flexion
> . .
o plantaire + flexion du
S membre supérieur
Extension 3+ Extension hanche
o Flexion dorsale 3
=
()]
L
o
0 Extension 2
‘0
o
(o]
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4.1.9.2 Réflexe

Tableau V : Bilan de la motricité réflexe - Echelle : Ashworth modifiée (Annexe 1)

Muscle Cotation

Grand fessier 0
Quadriceps
Ischio-jambiers
Adducteurs
Triceps sural
Tibial postérieur
Fibulaires

ORIk ION

4.1.10 Analyse de la marche
Lors de la marche entre les barres paralléles avec une attelle
rigide haute, un recurvatum du genou est présent a l'initiation
de la marche (lors des 2 premiers pas), lors du demi-tour (Fig.
15) et réapparait a l'initiation du mouvement. Le recurvatum
est augmenté avec la fatigue.

La marche est ralentie, la longueur de pas est diminuée et le -~ ‘ -
temps d’appui unipodal a droite est diminué. Le patient a un -

périmetre de marche de 20 métres.

Le releveur rigide a été mis en place non pas par déficit des
muscles releveurs, mais pour contréler le scheme d’extension
gui améne une flexion plantaire lors de I'attaque du pas.

Le stop walking when talking test est positif.

Figure 15 : "recurvatum vrai"
genou droit lors du demi-tour

La marche avec une canne tripode est envisageable, mais n’est
pas slre et sécurisée a cause des déséquilibres. Le recurvatum est également présent en
quasi-permanence.

4.2 Cas clinique 2 - Mme G : « attitude en recurvatum »

4.2.1 Dossier du patient
Mme G, agée de 84 ans (née le 07/10/1932), a eu un AVC ischémique lacunaire de la capsule
gauche le 24 ao(t 2015. Celui-ci a entrainé une hémiplégie gauche. Mme D est droitiere.

4.2.2 Antécédents
Aucun antécédent spécifique.
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4.2.3 Fonctions cognitives
Mme G est en échec lors du test des trois papiers, lors du travail en double tache et elle pré-
sente quelques troubles sur la mémoire a court terme.

La suite du bilan est réalisée avec des ordres simples.
Une négligence corporelle est également présente.

4.2.4 Morphostatique
En position debout et sans releveur, Mme D a le genou gauche en rectitude.

4.2.5 Algie
La patiente présente une douleur localisée dans I'ensemble du genou, cotée a 2/10 au repos
et a 4/10 sur 'EVN lors de la mobilisation du genou en flexion et en extension.

4.2.6 Somesthésie

4.2.6.1 Proprioception
Tableau VI : Bilan de la proprioception

Légende:

Essais 1 2

3 4 5
. . e V:normal
Kinesthésie |V |V |V |V |V

e X :déficitaire

Statesthésie | V |V |V |V | V

o * NT: non testé
La sensibilité profonde est normale.

4.2.6.2 Extéroception
Tableau VII : Bilan de I'extéroception

Tact grossier VIV |V | V]|V
Localisation ViV |V]|V ]|V
Extinctionsensitive | V | V | V | V | V
Pic/touche VIiV|V | X |V |V|V|V|V|V
La sensibilité superficielle est normale.
La patiente n’a pas de paresthésies.
4.2.7 Articulaire
Tableau VIII : Bilan articulaire goniométrique
Goniométrie Gauche Droite
Flexion genou 130° 135°
Extension genou 0° -5°
Flexion dorsale cheville 0° 20°
Genou fléchi
Flexion dorsale cheville -5° 10°
Genou tendu
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4.2.8 Hypoextensibilité

Une hypoextensiblité du triceps sural est présente.

La distance talon-fesse et de 15cm a gauche et 10cm a droite.
4.2.9 Motricité

4.2.9.1 Volontaire et involontaire

Tableau IX : Bilan de la motricité volontaire et involontaire - Echelle Held and Pierrot-Desseilligny (Annexe 1)

Fonction Cotation Syncinésies
Extension 2
Q
=
(8]
: .
I Flexion 3
3 Flexion 2 Flexion hanche
c .
& Extension 5
@ Flexion dorsale 1
'S
Q
i =
o

4.2.9.2 Réflexe

Tableau X : Bilan de la motricité réflexe - Echelle : Ashworth modifiée (Annexe 1)

Muscle Cotation

Grand fessier 0
Quadriceps 2
Ischio-jambiers 1
Adducteurs 1
Triceps sural 1

4.2.10 Analyse de la marche
Lors de la marche entre les barres paralléles (Fig. 16) et avec
un releveur rigide haut, une attitude en recurvatum est pré-
sente a chaque phase d’appui. En effet, le genou ne « part »
pas en extension, mais le verrouillage se fait en passif.

La marche ne peut étre effectuée sans le releveur.

L'attaque du pas ne se fait pas par le talon, |la patiente n’a pas
de propulsion.

La marche est lente, la longueur et la largeur de pas sont

diminuées. La patiente se déplace sur une distance de 10 Figure 16 : "Attitude en re-
N curvatum" lors de la phase oscil-
meétres.
lante
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5 Interprétation des résultats : diagnostics kinésithérapiques

Le bilan nous a permis d’établir les diagnostics kinésithérapiques spécifiques au recurvatum
de chaque patient.

5.1 Diagnostic kinésithérapique de Mr D
Mr D 68 ans, droitier, est pris en charge dans le service de cérébrolésés du CHU (centre hos-
pitalier universitaire) pour une rééducation suite a un AVC hémorragique capsulo-
thalamique gauche, datant de 6 mois, avec comme séquelle une hémiplégie droite.
L’'hémiplégie implique des déficits musculaires, de la spasticité et I'impossibilité de dissocia-
tion du mouvement. D’un point de vue fonctionnel, la marche est limitée par la douleur au
niveau du genou droit a cause d’un recurvatum.

Ce recurvatum semble lié a plusieurs déficits :

* De sensibilité profonde ;

* De force des ischio-jambiers coté a 2 ;

* D’une spasticité du quadriceps cotée a 2 ;

* D’une hypo-extensibilité du triceps sural ;

* D’un scheme de coordination du membre inférieur qui entraine une flexion plantaire
de cheville (scheme d’extension).

De surcroit, le déficit de sensibilité superficielle complique la prise en charge. Mr D présente
un recurvatum articulaire de genou de 10° a droite, et 5° a gauche, au vu de sa lésion anté-
rieure et de sa marche actuelle, nous pouvons penser que le recurvatum va augmenter. Un
releveur rigide est mis en place, non pas par déficit de commande motrice des muscles rele-
veurs, mais pour limiter le schéme de flexion plantaire tres présent, et également limiter le
recurvatum par antériorisation du tibia. Tous ces déficits compliquent le retour au domicile,
d’autant plus que Mr D ne parvient pas a monter les escaliers, il vit dans une maison de
plain-pied contenant deux marches pour accéder a la piece de vie et la salle de bain.

Comment limiter le recurvatum douloureux chez ce patient et assurer un retour au domicile
en sécurité, alors que ce recurvatum est di a une hypokinesthésie, une hypostatesthésie,
une hypopallesthésie, un déficit de commande motrice des fléchisseurs de genou, une spas-
ticité du quadriceps et du triceps sural, une motricité non dissociée, un scheme d’extension
et pour finir une rééducation plus complexe d{ a un déficit de sensibilité superficielle ?

5.2 Diagnostic kinésithérapique de Mme G
Mme G, agée de 84 ans, droitiere, est prise en charge dans le service de cérébrolésés du
CHU pour rééducation suite a un AVC lacunaire de la capsule gauche datant de 5 mois qui a
entrainé une hémiplégie droite. De cette hémiplégie en découle un déficit dans la com-
mande motrice et une spasticité. L'immobilisation et la spasticité ont entrainé une hypoex-
tensibilité du triceps sural (0° de flexion dorsale genou fléchi, et -5° avec le genou en exten-
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sion). Sur le plan fonctionnel, Mme G marche entre les barres paralleles avec un releveur
rigide haut. Sa marche est limitée a un périmetre de 20 meétres due a la fatigabilité et au ver-
rouillage passif du genou en extension qui entraine une douleur. Cette « attitude en re-
curvatum »  provient probablement du déséquilibre des antagonistes ischio-
jambiers/quadriceps, avec une flexion de genou cotée a 2, des extenseurs de genou cotée a
5 et une hypoextensibilité du triceps sural. La négligence corporelle peut augmenter cette
attitude. De plus, a droite un léger flexum de genou de 5° est présent, a gauche le genou est
en rectitude. Nous pouvons penser que lors de la phase d’appui, le verrouillage en passif
entraine un étirement des structures postérieures et a plus long terme, I'extension sera posi-
tive.

Comment permettre 3 Mme G d’augmenter son périmetre de marche alors qu’elle est génée
par une douleur dle a I’ « attitude en recurvatum » et qu’elle présente un déficit de com-
mande motrice des ischio-jambiers, une hypoextensibilité du triceps sural et une négligence
corporelle ?

6 Discussion
6.1 Bilans complémentaires

6.1.1 L’héminégligence
Les troubles attentionnels sont évoqués dans seulement une source sur cing concernant les
étiologies (11). Nous pouvons citer I'héminégligence et plus spécifiguement
I’'héminégligence motrice qui peut entrainer un recurvatum de genou par sous-utilisation
motrice.

Il est donc nécessaire de le rajouter dans les étiologies et de le prendre en compte dans la
rééducation du recurvatum.

6.1.2 Lésions rhumatismales et traumatiques
Lors du bilan, des tests cliniques d’intégrité des structures passives du genou permettant
d’objectiver les structures lésées auraient dus étre réalisés, car Mr D présente des antécé-
dents d’entorse, de laxité et plus récemment une subluxation de la patella.

Les tests suivants a pratiquer sont (24) :

* Letest du « glacon », permet d’objectiver la présence d’un cedéme intra articulaire ;
* Une périmétrie pour objectiver un cedéme extra articulaire ;
* Auniveau de la patella :
o Mesurer I'angle Q, car il joue un role dans la luxation patellaire ;
o Evaluer l'intégrité des retinaculums latéral et médial : pour cela, effectuer un
glissement médial et latéral de la patella ;
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o Evaluer la luxation : test d’appréhension de Fairbank.
* Grinding Test ou test de Steinmann : pour diagnostiquer une lésion des ménisques ;
* Un test en valgus/varus du genou permetant d’objectiver une lésion des ligaments
collatéraux médial et latéral ;
* Le test de Lachman, test du tiroir antérieur avec une flexion de genou a 90° ou Pivot
Shift Test, montrent une lésion du LCA.

Au vu du lien fait entre les antécédents du patient et la présence d’un recurvatum, il est in-
dispensable de compléter I'examen clinique du recurvatum présenté dans cet écrit.

De facon générale, réaliser un « examen programmé du genou » pour tous les patients hé-
miplégiques qui présentent un recurvatum permettrait d’identifier les éléments lésés et de
suivre I’évolution des lésions (méniscales, condyliennes, ligamentaires...).

6.1.3 Commande motrice des fléchisseurs plantaires de cheville
Les étiologies énoncées dans la littérature reposent sur des liens entre la cinématique de la
marche et le recurvatum, plutot que sur des études cliniques réalisées chez des patients hé-
miplégiques.

En 2011, une étude (25) fait le lien entre un déficit de force musculaire des membres infé-
rieurs et la présence d’un recurvatum chez le patient hémiplégique. Cette étude inclus des
patients présentant une marche avec un « recurvatum vrai » et une marche avec une « atti-
tude en recurvatum ».

Les criteres d’inclusion a I’étude sont : un unique AVC entrainant une hémiplégie, 'absence
de pathologies majeures du membre inférieur (prothése, arthrite) et la possibilité de déam-
bulation en autonomie avec ou sans aide technique.

Lors de cette étude, il a été mesuré la force musculaire :

* Des extenseurs de hanche ;

* Des fléchisseurs de hanche ;

* Des extenseurs de genou ;

* Des fléchisseurs de genou ;

* Des fléchisseurs plantaires de cheville ;
* Des fléchisseurs dorsaux de cheville.

Dans I'étude, un déficit de force est considéré comme significatif lorsque la force musculaire
développée par le coté hémiplégique est inférieure ou égale a 50% comparée a celle du coté
sain.
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La marche a été analysée par vidéo et décomposée en trois phases : initial contact, loading
response et midstance (Fig. 17).

INITIAL CONTACT LOADING RESPONSE MIDSTANCE
N 0 f“) 2
) a a
(\ 2
\hh) %
/
\
/I
I,"‘
/ 4
y/
0
T
POSE DU TALON RECEPTION DU POIDS PLEIN CONTACT PIED SOL

Début appui unipodal
Figure 17 : Cycle de la marche en phase d’appui

L’analyse des résultats a permis de faire un lien significatif entre le déficit de force muscu-
laire des fléchisseurs plantaires de cheville et la présence d’'un recurvatum en phase
midstance. Ceci est expliqué par le fait que les muscles gastrocnémiens en phase midstance
empéchent I'extension de genou.

Un lien non significatif est également fait entre le déficit de flexion dorsale de cheville et le
recurvatum.

Néanmoins, le faible échantillon de patient (N=20) est un biais dans cette étude. Une étude
complémentaire pourrait étre envisagée afin d’évaluer chez un patient, présentant un re-
curvatum de genou et un déficit de flexion plantaire, I'efficacité du renforcement musculaire
sur la diminution du recurvatum.

De plus, le déficit de force des fléchisseurs plantaires n’a pas été pris en compte dans le bilan
réalisé dans notre travail, il serait donc a ajouter.

Cette étude analyse le déficit en fonction du cycle de la marche, ce qui est enrichissant pour
le bilan réalisé. En effet, nous pouvons nous poser la question suivante : « Est-ce qu’un re-
curvatum apparaissant en phase midstance de la marche serait di a un déficit de force des
fléchisseurs plantaires de cheville ? ». Afin de répondre de facon concréte a cette hypothese,
il faudrait réaliser une étude clinique comprenant des patients présentant uniqguement une
faiblesse musculaire non associée aux autres facteurs (une spasticité, des déficits de sensibi-
lité profonde...). D’'un point de vue pratique, cette étude est complexe a mettre en place car
I'inclusion des patients est limitée.
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6.2 Chronologie de réalisation du bilan
La mise en pratique du bilan peut étre effectuée selon deux méthodologies.

Une stratégie consistant a analyser la marche du patient, afin d’émettre des hypotheéses sur
les déficits et ensuite de les valider a I'aide de bilans analytiques ciblés et orientés.

La deuxiéme stratégie, méthode utilisée dans cet écrit, consiste en la réalisation d’un bilan
complet analytique afin d’évaluer les déficits puis la marche est analysée. Cette méthode a
été sélectionnée car elle permet une approche compléte des déficits du patient et évite des
omissions, malgré une chronophagie importante.

La question se pose également a quel moment réaliser ce bilan.

Il est a effectuer des le début de la mise en charge du patient, que celui-ci soit un « re-
curvatum vrai » ou une « attitude en recurvatum ». En effet, le premier bilan permettra de
mettre en place des indicateurs d’évolution qui sont propres a chaque patient.

Nous pouvons noter :

* Lafréquence d’apparition du recurvatum ;

* Le moment d’apparition ;

* |'augmentation de I'amplitude passive du genou en extension ;

* |’apparition ou I'augmentation de douleurs au niveau du genou lors de la marche.

Face a ces changements, il est nécessaire de réaliser des bilans intermédiaires pour com-
prendre I'origine d’aggravation du recurvatum.

6.3 Facteurs prédisposant au recurvatum
En phase aigug, lorsque le patient n’a pas encore effectué son premier lever, un examen
clinique pourrait étre envisagé afin d’évaluer les éléments présents qui serait indicateurs
d’un futur recurvatum.

Nous pourrions noter la présence :

* D’une extension passive de genou (au dela de 10°) ;

* D’uneinstabilité de genou ;

* D’un déficit global de commande motrice du membre inférieur ;
* D’une héminégligence motrice ;

* D’une spasticité.

6.4 Critéres de rééducation du recurvatum
La rééducation du recurvatum du genou est a intégrer dans la prise en charge globale de la
marche chez le patient hémiplégique.
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Nous pouvons alors nous demander quels sont les criteres a prendre en compte qui mon-
trent la nécessité d’une rééducation du recurvatum ?

Le recurvatum est une stratégie de compensation afin de verrouiller le genou lors du passage
du pas (défaut de commande motrice volontaire du quadriceps), il n’est donc pas envisa-
geable de le rééduquer tant que le verrouillage actif n’est pas acquis. Il sera néanmoins né-
cessaire de mettre en place une stratégie de prévention afin d’éviter I’aggravation et la sur-
venue d’'une symptomatologie.

Si le verrouillage actif est possible, que le recurvatum s’avere douloureux, I'extension est
amplifiée par rapport au coté controlatéral, et qu’il entraine une instabilité du genou, il faut
alors axer la rééducation de la marche sur ce déficit.

L'objectif d’'intégrité et un objectif d’autonomie restent un dilemme. La rééducation est a
prendre en compte selon les données cliniques propres a chaque patient.

7 Conclusion

Ce travail a permis de comprendre qu’il n’existe pas un genu recurvatum chez le patient hé-
miplégique, mais des genu recurvata :

* Des formes différentes : « recurvatum vrai » et « attitude en recurvatum » ;
* Des étiologies multiples qui peuvent se combiner ;

¢ Un lien avec le verrouillage du genou acquis ou non ;

* Et des conséquences variables pour chaque patient.

Il est nécessaire de réaliser un examen spécifique du genou complet pour comprendre la
kinésiopathologie de ce recurvatum. Ce bilan doit tenir compte de la neurologie, la trauma-
tologie et la rhumatologie.

L’élaboration d’un bilan a partir de données issues de la littérature s’avere différent de la
pratique clinique. En effet, des facteurs viennent le compléter et leurs prises en compte est
indispensable.

Cette étude est axée uniquement sur les patients atteints d’hémiplégie, mais ce bilan pour-
rait étre transposé et adapté a toute personne présentant une pathologie neurologique avec
un genu recurvatum lors de la marche (paralysie cérébrale, séquelles de poliomyélite, sclé-
rose en place...).
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Annexe 1 : Echelles d’évaluation

Score de Rankin modifiée
0 Pas de symptome.

1 Pas d’incapacité. Symptomes minimes n’interférant pas avec les activités de la vie cou-
rante.

2 Incapacité légere. Restriction de certaines activités de la vie courante, mais patient auto-
nome.

3 Incapacité modérée. Nécessité d’une aide partielle, mais capable de marcher sans assis-
tance.

4 Incapacité modérément sévere. Marche impossible sans assistance. Restriction notable de
I'autonomie mais sans nécessité d’'une aide permanente.

5 Incapacité sévere. Grabataire, incontinent et nécessitant des soins de nursing constants.
6 Déces.

Source : Rankin J. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60: Il. Prognosis.
Scot Med J. 1957; 2: 200- 215 (210).

Cotation de Held et Pierrot-Desseilligny

Evaluation de la commande de I'hémiplégique

La force est appréciée selon une cotation de 0 a 5.

0 : absence de contraction

1: contraction perceptible sans déplacement du segment

2 : contraction entrainant un déplacement quel que soit I'angle parcouru
3 : le déplacement peut s’effectuer contre une légére résistance

4 : le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante

5 : le mouvement est d’une force identique au coté sain

Source : Lacote M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP. Evaluation Clinique de la fonction
musculaire. 3e édition. Paris : Maloine ; 1996.



Echelle d’Ashworth modifiée (MAS : Modified Ashworth Scale)

0 : Pas d’hypertonie
1: Légere hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance en fin de course

1+ : Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours de la premiere moitié de la course
musculaire autorisée

2 : Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire, mais le
segment de membre reste facilement mobilisable

3 : Augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile

4 : Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

Source : Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Phys Ther 1987 ; 67 (2) : 206-7.



Annexe 2 : Grades de recommandations de la HAS

Grade A : Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Grade B : Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance,
des études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Grade C : Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (ni-
veau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives
comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

AE : Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du
groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signi-
fie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche,
inciter a engager des études complémentaires.

Source : Haute Autorité de Santé. Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de
la fonction motrice chez I'adulte. Paris : Haute Autorité de Santé; 2012.



Annexe 3 : Support du bilan du recurvatum

Bilan du recurvatum chez le patient hémiplégique - Date :

Dossier Patient

Nom

Prénom

Date de naissance / Age

Latéralité

Profession

Date de 'AVC

Hémorragique / Ischémique

Zone lésionnelle

Hémiplégie Gche / Dte

Antécédents
Préambule
Compréhension Ordre simplesO /N
Ordres Complexes O / N
Expression OraleO /N aphasieO /N  Broca Wernicke
Ecrite O/ N
Désorientation temporo-spatiale O/N

Mémoire déficitaire

Mémoire de travail O / N
Mémoire a court terme O / N
Mémoire a longterme O / N

Comportement Adapté Agité Désinhibé
Anosognosie Persévérations
Négligence O/N Corporelle Extracorporelle Imaginée
Morphostatique
Debout

Décubitus dorsal

Algie (EVA) + localisation :

Spontanée/Provoquée

Type

Somesthésie
Essais 1 2 3 4 5 6 7

Kinesthésie

10 Mécanique/Inflammatoire

Statesthésie

Légende :

V : normal
X : déficitaire
NT : non testé




Tact grossier

Localisation
Extinction sensitive

Pic/touche
Articulaire
Goniométrie Gauche Droite

Flexion genou

Extension genou

Flexion dorsale cheville

Genou fléchi

Flexion dorsale cheville

Genou tendu

Hypoextensibilité

Triceps sural O/N

Quadriceps : distance talon fesse | Dte : | Gche :

Motricité (Echelle : Held et Pierrot-Desseilligny)
Fonction Cotation

Extension genou tendu

Syncinésies

Extension genou fléchi
Flexion

Abduction

Hanche

Adduction
Rotation latérale
Rotation médiale

Flexion

Extension

Genou

Flexion dorsale

ville

Extension

Ort | Che

eils



Echelle : Ashworth modifiée
Muscle Cotation

Grand fessier

Quadriceps

Ischio-jambiers
Adducteurs
Triceps sural

Tibial postérieur

Fibulaires

Analyse de la marche

Aide technique
Appareillage

Caractéristiques de la marche

Codt attentionnel

Géne / Fatigue

Boiterie

Vitesse

Fréquence
d’apparition

Moment
d’apparition

Description de la marche

Phase d’appui

Phase oscillante

w



