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Résumé 

 Madame L, en phase précoce d’un accident vasculaire cérébral, présente une 

hémiparésie droite.  L’objectif principal de sa prise en charge est la reprise de la marche. Dans 

ce but, des techniques de biofeedback sensoriel sont associées à une rééducation 

conventionnelle. Elles permettent la prise de conscience des défauts par la patiente afin 

d’induire une autocorrection. L’utilisation de ces techniques est recommandée mais leur 

validité scientifique n’est pas démontrée. Grâce aux résultats obtenus, j’ai observé qu’elles 

n’ont pas été délétères pour madame L et qu’elles ont aidé la rééducation. A travers 

l’observation clinique et la littérature, certaines conditions et limites d’utilisation des 

feedbacks avec des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux sont retrouvées. Les 

techniques de biofeedback les plus utilisées lors de la rééducation des patients hémiparétiques 

sont aussi présentées.  
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1 Introduction 

L’unité neuro-vasculaire (UNV) de l’hôpital Nord-Laënnec à Saint Herblain prend en 

charge des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) à la phase aiguë et 

subaiguë. 

Dans ce service les patients restent en moyenne de 10 à 30 jours. L’objectif pour les 

kinésithérapeutes est de débuter le plus rapidement possible une rééducation adaptée à chaque 

patient, afin d’optimiser au maximum leur potentiel de récupération, tout en respectant la 

fatigabilité importante en phase précoce. Les séances sont courtes mais doivent être 

optimales.  

A la phase aiguë, le choc de l’accident est présent et les patients sont 

psychologiquement fragiles. La question qui se pose alors aux kinésithérapeutes est comment 

être le plus efficient possible sur des séances courtes sans brusquer les patients et en facilitant 

au maximum la compréhension de ce qui leur est demandé ? 

 Dans les centres de soins de suite et de réadaptions qui accueillent la plupart des 

patients à leur sortie de l’hôpital, des techniques de biofeedback sont utilisées. Les systèmes 

de  biofeedback permettent aux patients de prendre conscience de leurs troubles et d’effectuer 

une autocorrection sans l’intervention du kinésithérapeute.  

Lors de stages précédents, j’ai eu l’occasion d’utiliser certaines de ces techniques. Je 

me suis alors interrogée sur la pertinence du feedback en période précoce d’AVC. 

L’utilisation des feedbacks pour la rééducation des AVC est recommandée par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et aucune contre-indication d’application à la phase aiguë est 

mentionnée. Cependant, ces techniques sont-elles adaptées et compréhensibles par des 

patients victimes d’AVC en phase précoce ? Quel est leur ressenti vis-à-vis de ces techniques 

non traditionnelles ? Sont-elles efficaces et quelles en sont les limites avec ce type de patient ?  

L’objectif principal pour les patients présentant une hémiplégie incomplète est la 

reprise de la marche le plus rapidement possible, mon interrogation de départ est donc : 

Qu’est ce que les techniques de biofeedback peuvent apporter à une rééducation 

conventionnelle lors de la reprise de la marche des patients victimes d’accidents 

vasculaires cérébraux à la phase aiguë ? 

C’est pourquoi, je vais présenter dans un premier temps les particularités de la prise en 

charge des patients dans les unités neuro-vasculaires, puis, dans un second temps, les 

techniques de biofeedback habituellement utilisées dans la rééducation des patients 

hémiplégiques. Enfin, à partir de la prise en charge d’une patiente hémiparétique en UNV, 

j’essayerai d’évaluer la pertinence des biofeedbacks à la phase précoce d’un AVC. 
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2 Particularités de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en unité neuro-

vasculaire 

2.1 Epidémiologie des accidents vasculaires cérébraux  

L’accident vasculaire cérébral est défini par l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

comme « un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une 

cause vasculaire ». Il peut être ischémique ou hémorragique.  

A ce jour, les AVC sont devenus un problème de santé publique. En effet c’est la 

première cause de handicap acquis de l’adulte en France et dans le monde ainsi que la 

troisième cause de mortalité en France et la deuxième dans le monde. 

Dans notre pays, environ 130 000 personnes sont touchées chaque année et deux tiers 

des patients gardent des séquelles pouvant aller de l’hémiplégie complète avec troubles 

phasiques à une atteinte motrice légère (1). 

L’incidence des AVC est multipliée par deux tous les 10 ans d’où la mise en place par 

le ministère de la santé et des sports du plan d’action national « accidents vasculaires 

cérébraux 2010-2014 ». Son but est de développer la prévention et l’information sur l’AVC 

auprès de la population, ainsi que d’améliorer la prise en charge des patients qui en sont 

victimes, afin de réduire la fréquence et la gravité des séquelles liées à cette pathologie.  

Cette amélioration passe par le développement des unités neuro-vasculaires qui sont 

spécialisées dans la prise en charge de celle-ci. 

2.2 Rôles des unités neuro-vasculaires 

 Les unités neuro-vasculaires sont des services de prise en charge d’urgence des 

patients victimes d’AVC, dès la survenue de l’accident et ce jusqu’à la fin de la phase aiguë 

(période critique environ 10-15 jours). Elles ont commencé à se développer au début des 

années 2000 à la suite de publications par la Société Française de Neuro-Vasculaire (SFNV) 

qui recommandaient leurs créations. Elles connaissent un essor depuis 2009 grâce au plan 

national de la HAS mais restent insuffisantes par rapport aux nombres de patients victimes 

d’AVC (2). 

En 2007, une méta-analyse publiée par la revue Cochrane a prouvé que la prise en 

charge des AVC dans les UNV ou filières neuro-vasculaires spécialisées diminue de 3% le 

risque de décès, de 2% le risque d’institutionnalisation et de 5% le risque de dépendance à 

long terme (3).  

C’est pourquoi, d’après les recommandations de la SFNV et de la HAS, les unités 

neuro-vasculaires diffèrent des autres services de neurologie classique par : un personnel 

soignant spécialisé dans cette pathologie qui actualise ses connaissances régulièrement, un 

neurologue présent pour 10 lits, un accès aux scanner, IRM ou autres examens 

complémentaires en urgence 24/24h, une prise en charge du patient en urgence 24/24h et un 

accès aux avis médicaux de toute sorte en urgence 24/24h (4).  
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2.3 Recommandations pour la rééducation des patients victimes d’accidents 

vasculaires cérébraux à la phase aiguë 

En 2002, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé remplacée en 

2005 par la Haute Autorité de Santé a publié des recommandations sur la prise en charge 

initiale des patients atteints d’AVC. Elle préconise une prise en charge précoce afin de 

diminuer le taux de mortalité, de réduire la dépendance et de favoriser la reprise de 

l’autonomie.  

Le kinésithérapeute a un rôle important à jouer dans cette prise en charge. Il doit dans 

les 24 heures post-AVC : évaluer et traiter les troubles respiratoires, évaluer les troubles de la 

déglutition avant la première alimentation, veiller à la bonne installation au lit notamment du 

membre supérieur atteint, mobiliser précocement les membres inférieurs pour prévenir les 

complications circulatoires et mobiliser l’ensemble des articulations pour prévenir l’état 

cutané (5). 

Une fois les premières 24 heures passées, le kinésithérapeute doit aussi évaluer les 

troubles moteurs et sensitifs. 

Afin de diminuer le délai de sortie et d’optimiser les chances de récupération du 

patient, la rééducation doit débuter le plus rapidement possible. Cela passe par des 

mobilisations passives et/ou actives selon la gravité de l’atteinte, tant que l’état du patient 

n’est pas stable. Le kinésithérapeute est aussi en charge du premier lever une fois 

l’autorisation donnée par le neurologue. Il doit être le plus précoce possible. La rééducation 

fonctionnelle de la marche doit également être débutée dès que possible et poursuivie tout au 

long de la rééducation pour améliorer l’indépendance du patient(6).  

En ce qui concerne les techniques de rééducation, l’HAS ne se limite pas à un 

protocole en particulier. Elle préconise l’utilisation combinée des différentes méthodes car il 

n’y a pas de niveau de preuve dans la prévalence de l’une par rapport à l’autre. 

 En effet, dans les recommandations de bonnes pratiques cliniques pour la rééducation 

de la fonction motrice chez l’adulte victime d’AVC, une quinzaine de techniques sont 

présentées. Des premières approches neurophysiologiques comme bobath aux concepts de 

rééducation plus récents pouvant être associés à une rééducation conventionnelle telles que les 

techniques de contraintes induites, d’imageries mentales ou encore de biofeedbacks (1).   

3 Adaptation des biofeedbacks à la phase aiguë d’un accident vasculaire cérébral   

3.1 Généralités des feedbacks 

Chez les patients hémiplégiques, l’atteinte du faisceau pyramidal entraîne une 

perturbation de la commande motrice d’un hémicorps. Les mouvements volontaires, s’ils sont 

présents, sont alors grossiers et manquent de contrôle (7). Afin d’améliorer celui-ci, il est 

possible d’utiliser des feedbacks lors de la rééducation motrice. 

Le terme feedback est anglais et signifie rétrocontrôle ou rétroaction. C’est le retour de 

l’information à la source afin qu’il y ait contrôle de ce qui est émis. Dans le domaine de la 
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rééducation, on parle de biofeedback car il est appliqué au vivant. Il s’agit d’un rétrocontrôle 

biologique et le retour d’information concerne l’organisme, le corps. 

L’utilisation d’un biofeedback a pour objectif de fournir au patient une information 

sous forme d’un signal sensoriel, sur une de ses fonctions physiologiques pathologique, afin 

de l’aider à exercer un contrôle volontaire sur cette dernière. Le but est une prise de 

conscience des troubles dont il est atteint afin qu’il les corrige lui-même (8). Ces techniques 

peuvent être utilisées pour la rééducation de nombreuses pathologies et pas seulement en 

neurologie.  

La récupération après un AVC est favorisée par le mécanisme de plasticité cérébrale 

qui consiste en la modification et la création de connexions neuronales (9). Le rôle des 

biofeedbacks dans cette plasticité cérébrale n’est pas encore déterminé de façon précise. 

Cependant, leurs efficacités dans le développement de nouvelles voies de transmission, dans 

la sollicitation de voies de transmission cérébrales existantes et dans l’activation de synapses 

inactives ou sous-utilisées sont évoquées (8). 

De façon générale, les outils permettant un rétrocontrôle captent et émettent sous 

forme d’un signal l’information reçue. Avec le développement des nouvelles technologies, les 

systèmes de biofeedback se sont complexifiés, ils utilisent un capteur, un système de codage 

du signal recueilli et un stimulateur. Sachant qu’il y a une grande variabilité de possibilités 

pour ces trois mécanismes, les systèmes existants sont nombreux. Le choix du canal sensoriel 

par lequel se fait le retour d’information (la stimulation) est important et doit se faire en 

fonction d’indications précises dépendantes de l’état du patient et du résultat attendu. Les plus 

utilisés sont les stimulateurs visuels, auditifs et tactiles (10). 

Lors de ma prise en charge clinique, l’unité neurovasculaire n’étant pas équipée de 

systèmes de biofeedback, des outils simples permettant une rétroaction sensorielle sont 

utilisés. Les feedbacks présentés concernent surtout la rééducation de la marche car c’est la 

priorité pour les patients et l’équipe médicale quand elle est possible en phase précoce (1). 

3.2 Biofeedbacks visuels 

Les stimulateurs visuels sont les systèmes de rétroaction les plus utilisés aujourd’hui 

notamment pour la rééducation de l’équilibre debout et l’amélioration de la posture (11). 

D’après Vaillant, le biofeedback visuel est très souvent utilisé de façon intuitive par 

les thérapeutes (11). 

La prise en compte des informations visuelles est faite instinctivement par les patients 

ce qui facilite l’interprétation des données transmises même si elles sont abondantes (10). 

Le premier outil utilisé pour cette technique a été le miroir. C’est un matériel simple 

qui permet au patient de contrôler sa posture surtout dans le plan frontal (11). 

De nombreux autres systèmes de rétroaction visuelle se sont développés depuis. Le 

plus fréquemment rencontré sur le terrain est le posturofeedback avec plateforme de force. 

Cette rééducation est préconisée par la haute autorité de santé toujours en complément d’une 

thérapie conventionnelle. La plateforme capte les déplacements du centre de pression et/ou du 

centre de gravité des patients puis les projettent sur un écran afin qu’ils améliorent leur 
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contrôle postural et leur équilibre dynamique. Le signal transmis est visuel principalement 

mais peut être accompagné d’un signal auditif (1) (11). 

En l’absence de plateforme de force, j’ai utilisé le miroir comme biofeedback visuel. Il 

permet au patient d’avoir un retour d’information visuel sur sa posture. De plus, cette 

technique était déjà utilisée par les kinésithérapeutes du service. 

3.3 Biofeedbacks auditifs 

Les stimulateurs auditifs contrairement à ceux visuels ne peuvent reproduire que des 

informations limitées (deux fréquences sonores différentes maximum). De plus le traitement 

des informations par le canal sensoriel auditif est moins intuitif pour les patients(10). 

En revanche, certains appareils sont portables (casques) et peuvent être utilisés en 

conditions dynamiques. 

Parmi les biofeedbacks auditifs la stimulation rythmique auditive est la technique la 

plus utilisée. Elle consiste en l’émission d’un signal sonore qui doit correspondre à un 

mouvement précis du patient. Par exemple, lors de la marche, l’attaque du pas avec le talon 

doit se faire en même temps que l’émission du signal. Cela permet au patient de garder un  

rythme et de se concentrer sur le geste à exécuter. C’est une technique simple qui peut être 

effectuée par exemple avec un métronome ou une musique rythmée, mais des systèmes de 

biofeedbacks plus complexes de stimulation rythmique auditive existent aussi (7).  

Dans le service de l’UNV, les techniques intégrant le canal sensoriel auditif utilisées 

par les kinésithérapeutes sont les guidances verbales. Lors de la prise en charge de madame L, 

dans le but de reproduire un biofeedback auditif, j’ai utilisé un stimulateur sonore émettant un 

signal à la détection d’une pression. 

3.4 Biofeedbacks sensitifs 

Les stimulateurs tactiles sont en contact avec une partie du corps et fournissent les 

informations sous formes mécaniques ou électriques. Ils permettent de transmettre des 

informations plus riches que les stimulateurs auditifs mais moins que les stimulateurs visuels 

(10). 

Les feedbacks sensitifs ne sont pas des systèmes complexes informatisés. Le plus 

connu est la stimulation tactile par la main du kinésithérapeute. Par exemple, lors de la 

marche il peut placer sa main derrière le genou du patient pour contrôler le recurvatum et lui 

signifier de garder le genou fléchi (12). 

Plus récemment une stimulation mécanique par la technique dite « de l’élastique » a 

été mentionnée dans la littérature. Il s’agit d’une méthode pour la rééducation du recurvatum 

de genou chez les patients hémiplégiques, basée sur la facilitation neuro-motrice afin 

d’accompagner le passage du pas en phase oscillante et d’empêcher l’hyper-extension en 

phase d’appui. Elle consiste à placer une bande élastique autour du membre inférieur passant 

par le creux poplité. Cette technique peut s’utiliser selon le principe de feedback sensitif car si 
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le patient est en recurvatum, il sent la tension de rappel de l’élastique au niveau du creux 

poplité ce qui lui indique qu’il a une mauvaise position et doit la corriger (13).  

Dans le service d’unité neuro-vasculaire, les stimulations tactiles sont régulièrement 

utilisées par les kinésithérapeutes. Afin d’essayer de me rapprocher d’une technique de 

biofeedback sensitif, j’ai utilisé une bande d’élasto-plaste® pour mimer l’action de l’élastique 

dans le creux poplité. 

4 Cas clinique 

4.1 Anamnèse 

a) Histoire de la patiente 

Madame L, droitière, est âgée de 70 ans. Anicienne mère au foyer, elle est 

actuellement divorcée et vit seule à Nantes dans un appartement situé au troisième étage sans 

ascenseur. Elle a deux filles qui n’habitent pas la région. Avant son accident, madame L était 

autonome pour les activités de la vie quotidienne, marchait et montait les escaliers sans aide 

technique. Elle aime lire et se promener à pied. 

b) Histoire de la maladie 

 Le 9 septembre 2013 vers 20h, madame L a ressenti une lourdeur dans tout son 

hémicorps droit. Le lendemain, ne voyant pas d’amélioration elle contact le Service d’Aide 

Médicale Urgente (SAMU). La patiente est alors hospitalisée dans le service de l’unité neuro-

vasculaire de l’hôpital nord Laennec aux soins intensifs le 10 septembre.  

Grâce au score NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) rempli par le 

neurologue à son arrivée, il est possible de savoir qu’elle présentait une paralysie faciale 

partielle (surtout inférieure) à droite, une dysarthrie sévère et une hémiparésie du membre 

supérieur et inférieur droit (14). Après avoir passé une IRM (imagerie par résonnance 

magnétique), le diagnostic posé est un accident vasculaire cérébral ischémique sylvien gauche 

avec un athérome calcifié des siphons carotidiens et des artères vertébrales. 

c) Antécédents 

Les antécédents sont :  

- Terrain tabagique (5/jour) 

- Hypertension artérielle 

- Surpoids 

- Hospitalisation en psychiatrie faisant suite à deux tentatives d’autolyses par 

intoxications médicamenteuses en 2003 et 2005  

- Délires chroniques 

- Mère décédée subitement d’un AVC hémorragique à l’âge de 47 ans. 
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d) Traitements médicamenteux 

Avant son AVC, la patiente prenait un traitement médicamenteux contre 

l’hypertension artérielle (Eupressyl®), contre les délires chroniques (Haldol®) et des 

anxiolytiques pour le terrain dépressif. 

Depuis son entrée à l’hôpital elle a également un traitement pour la constipation, ainsi 

que des anticoagulants et antiagrégants plaquettaires en prévention d’un nouvel AVC 

ischémique. 

4.2 Bilan Diagnostic Kinésithérapique 

a) Bilan initial 

Madame L est sortie des soins intensifs le lundi 16 septembre 2013 (J+7 de l’AVC), 

c’est à partir de cette date que j’ai pu la prendre en charge durant quatre semaines et demi. 

Elle n’était pas encore autorisée à être levée. Son premier bilan s’effectue donc en décubitus 

dorsal avec une inclinaison du tronc à 45° maximum. 

 Bilans des fonctions supérieures 

D’après l’épreuve des trois papiers de Pierre Marie, madame L ne présente pas de 

trouble de compréhension pour les ordres simples et complexes. On peut cependant remarquer 

quelques difficultés lorsque les consignes sont trop longues (besoin de plusieurs répétitions 

avant que la demande soit comprise). 

La communication est altérée par une dysarthrie modérée mais la patiente reste 

compréhensible. 

Elle se montre participative et motivée. 

 Bilans des grandes fonctions 

Mme L ne présente pas d’hémi négligence, ni de troubles respiratoires et le bilan 

cutané trophique et circulatoire est normal. 

En revanche, le test de déglutition de Guatterie/Lozano (cadre supérieur 

kinésithérapeute et cadre orthophoniste au centre hospitalier universitaire de Bordeaux) met 

en avant des troubles qui nécessitent une eau épaissie au deuxième degré ainsi qu’une 

alimentation moulinée pour les repas (cf. annexe n°1). Une paralysie faciale partielle à droite 

niveau inférieur du visage empêche une continence buccale correcte.  

Sur le plan vésico-sphinctérien la patiente présente des troubles du transit depuis son 

hospitalisation ainsi qu’une continence urinaire qui requiert la présence d’une sonde. 
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 Bilan morphostatique 

L’observation de la patiente en décubitus dorsal ne met pas en évidence de défaut de 

posture. Son membre supérieur droit est antépositionné et surélevé par un oreiller pour éviter 

la luxation postéro-inférieure de la tête humérale. 

 Bilan de la fonction algique 

La patiente ne se plaint pas de douleurs spontanées, ni provoquées par la mobilisation 

passive des membres supérieur et inférieur droits. 

 Bilan de la fonction articulaire 

Les amplitudes articulaires de toutes les articulations des membres de l’hémicorps 

droit sont testées comparativement au côté sain, cela permet d’affirmer que madame L ne 

présente pas de déficit articulaire. 

 Bilan de la fonction motrice 

  

o Motricité volontaire 

La commande motrice des membres supérieur et inférieur droits a été évaluée de 

façon analytique d’après l’échelle de Held et Pierrot Desseilligny (cf. annexe n°2) (15). La 

motricité du membre supérieur est présente dans tous les mouvements mais globalement non 

possible contre résistance. Le même constat ressort pour le membre inférieur. Cotation 

globale de l’hémicorps droit à 2 (cf. annexe n°3). 

o  Motricité involontaire 

Le tonus musculaire est normal, la patiente ne présente pas de spasticité ni de 

syncinésie. L’évaluation de la spasticité s’effectue selon l’échelle d’ashworth modifiée (cf. 

annexe n°2) (15). 

 Bilan de la fonction sensitive 

Tous les tests sont effectués en aveugle, sur les membres inférieur et supérieur droits. 

Pour la sensibilité superficielle, deux tests sont réalisés :  

- la sensibilité tactile : la patiente doit ressentir les pressions exercées par la main du 

kinésithérapeute 

- la sensibilité à la douleur par le test du « piquer-toucher ». 

Pour la sensibilité profonde, la statesthésie est évaluée par le test en miroir et la 

kinesthésie par la perception du sens du mouvement. 

 Enfin, les gnosies sont testées en positionnant différents objets dans la main droite de 

madame L qui doit les reconnaitre. Le kinésithérapeute l’aide à les manipuler. 

Ces différents examens permettent d’observer que madame L ne présente pas de 

trouble sensitif.  
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 Bilan fonctionnel 

 

- Mode de déplacement : madame L ne se déplace pas car elle est alitée. 

- Transferts : seuls les retournements ont pu être testés. Ils sont possibles sur le côté 

hémiplégique sans aide, et avec aide partielle sur le côté sain. Le Trunk Control 

Test est de 37/100 (cf. annexe n°2) (15). 

- Le pont pelvien n’est pas réalisable. 

- Activités de la vie quotidienne (AVQ) : besoin d’une aide totale pour la toilette et 

l’habillage. Les repas sont pris de façon autonome avec le membre supérieur 

gauche mais une aide est nécessaire pour la préparation du plateau.  

- L’équilibre assis et debout ainsi que la marche ne sont pas testables.  

 

b) Diagnostic 

Madame L âgée de 70 ans a été hospitalisée le 10 septembre 2013 suite à un AVC 

sylvien gauche. 

A six jours de l’accident vasculaire cérébral, elle présente une hémiparésie droite. La 

lésion cérébrale est responsable d’un déficit de motricité volontaire incomplet de l’hémicorps 

droit, d’une paralysie faciale basse à droite, d’une dysarthrie modérée, de troubles vésico-

sphinctériens et de troubles de la déglutition. 

Le déficit de motricité volontaire des membres supérieur et inférieur droits requiert  

une aide totale pour la toilette et l’habillage, ainsi qu’une aide partielle pour les retournements 

et les repas qui sont pris avec le membre supérieur gauche. De plus, madame L étant alitée 

jusqu’à la stabilisation de ses constantes hémodynamiques, les déplacements sont interdits et 

le tronc est incliné au maximum de 45°.  

L’hospitalisation et le maintien au lit sont difficiles à supporter pour madame L qui est  

fragile et dépressive. 

Cependant, la motricité étant tout de même présente, la rééducation dans le but d’un 

retour à la marche pourra être envisagée une fois le lever autorisé par l’équipe médicale. 

c) Attentes de la patiente et projet de l’équipe pluridisciplinaire 

Madame L souhaite retrouver une marche fonctionnelle et redevenir autonome pour 

pouvoir rentrer chez elle. Le projet de l’équipe médicale est également le retour à 

l’indépendance fonctionnelle avec un transfert en soins de suite et réadaptation en vue des 

capacités de récupération motrice.  

d) Problématique 

A la suite du bilan initial et en corrélation avec mon interrogation de départ, la 

problématique de la prise en charge de madame L est la suivante : 

Qu’est ce que les biofeedback apportent à la rééducation de madame L 

présentant une hémiparésie droite dans le but de favoriser la reprise de la marche ? 
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e) Objectifs 

A la suite de ce premier bilan et en fonction des attentes de la patiente tout en sachant 

que l’autorisation du lever va être accordé dans les jours suivants, les objectifs principaux de 

la rééducation à long terme sont :  

- Retrouver une marche fonctionnelle pour un retour à domicile. 

- Retrouver un membre supérieur droit fonctionnel pour une autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne. 

Dans ce but, les objectifs à court terme concernant la phase d’alitement sont :  

- Prévenir les complications liées à l’alitement 

- Stimuler la motricité du membre supérieur droit et du membre inférieur droit 

- Entretenir les amplitudes articulaires de l’hémicorps droit 

- Acquérir le retournement sur le côté sain 

- Effectuer le premier lever 

Puis, une fois le lever effectué, les objectifs suivants sont également à travailler :  

- Acquérir l’équilibre assis 

- Acquérir l’équilibre debout 

- Améliorer les transferts 

- Reprendre la marche 

 

f) Moyens 

Une salle de rééducation avec un plan de bobath, des barres parallèles ainsi que des 

aides techniques tels que déambulateur et cannes anglaises sont à disposition tout au long de 

la prise en charge. Du petit matériel comme des ballons, des cônes… sont aussi disponibles. 

Enfin, pour les feedbacks sont utilisés entre autres, un miroir, un stimulateur sonore et une 

bande d’élasto-plaste®. 

4.3 Traitement kinésithérapique 

a) Principes de prise en charge pour madame L 

 Madame L est à la phase aiguë d’un accident vasculaire cérébral, les séances sont 

courtes avec des temps de pause pour respecter sa fatigabilité. La commande motrice 

volontaire du membre supérieur droit étant déficitaire, il faudra surveiller et prévenir la 

subluxation de l’épaule. Le terrain psychologique fragile de la patiente est aussi à prendre en 

compte, dans ce but il est nécessaire d’être rassurant, de l’encourager et de ne pas la mettre en 

situation d’échec.  

b) Techniques de rééducation 

La prise en charge kinésithérapique de Madame L dans le service de l’unité 

neurovasculaire s’est effectuée du 16 septembre au 10 octobre 2013. Le premier lever a été 

autorisé le 19 septembre (J+10), c’est pourquoi les quatre premières séances de rééducation se 
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sont réalisées au lit. Dans un premier temps, les techniques de rééducation s’effectuant en 

décubitus dorsal correspondant aux objectifs de la phase d’alitement sont présentées. Ceux-ci 

étant toujours travaillés après cette phase, la progression est aussi décrite.  

Puis, dans un second temps sont développées les techniques mises en place pour 

répondre aux nouveaux objectifs déterminés une fois le lever autorisé.  

Madame L bénéficie d’une séance de kinésithérapie quotidienne excepté le week-end, 

d’une durée de trente minutes les premières semaines pouvant aller jusqu’à trois quart d’heure 

à la fin de la prise en charge.  

 Préventions des complications 

Dans le but d’éviter les complications liées au décubitus, le positionnement de la 

patiente au lit puis au fauteuil est vérifié à chaque séance. Un coussin ou une écharpe doit 

maintenir l’antéposition et la surélévation de la gléno-humérale. L’état cutané est également 

observé pour prévenir l’apparition d’escarres.  

Afin de parer aux fausses routes lors de la déglutition, la nourriture de madame L doit 

être moulinée et l’eau épaissie. Elle doit avoir une légère flexion de la tête lors des repas, ainsi 

durant la phase d’alitement le tronc est relevé au maximum autorisé ; puis ceux-ci sont pris au 

fauteuil (9). 

 Entretien des amplitudes articulaires  

Des mobilisations passives du membre supérieur et inférieur droit de madame L sont 

réalisées au début de chaque séance. La patiente est en décubitus dorsal, les mobilisations 

concernent toutes les articulations : épaule, coude, poignet, doigts, hanche, genou, cheville et 

orteils. Elles sont effectuées dans toutes les amplitudes. Cette technique permet la 

mobilisation des membres qui sont peu sollicités en dehors des séances ainsi que le contrôle 

de l’apparition de la spasticité en plus de l’entretien des amplitudes articulaires. Il est aussi 

prouvé que 30 minutes par jour de mobilisations passives articulaires permettent d’induire la 

représentation corticale du muscle et donc de stimuler la plasticité cérébrale (14). 

 Stimulation de la commande motrice 

Membre supérieur droit 

Madame L ayant une motricité cotée entre 1 et 3 selon les fonctions musculaires sur 

l’échelle de Held et Pierrot-Desseilligny, des techniques de mobilisation activo-passive sont 

utilisées pour la stimuler. En décubitus dorsal, il est demandé à la patiente d’effectuer des 

mouvements analytiques de toutes les articulations dans toutes les amplitudes comme 

précédemment. Le kinésithérapeute aide le mouvement.  

Puis, des mouvements fonctionnels combinant plusieurs articulations sont ensuite 

travaillés : « toucher l’épaule gauche, attraper un objet, se recoiffer… ». Ils permettent de 

reproduire les gestes de la vie quotidienne comme main-bouche pour l’alimentation ou main-

tête pour la toilette.  

Au début de la prise en charge, la patiente ne pouvant au mieux qu’initier les 

mouvements, ils sont effectués de manière active-aidée. Au cours des semaines, grâce à la 
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Figure 2 : Travail statique du contrôle de 

hanche droite 

récupération de la motricité volontaire, l’aide du kinésithérapeute diminue jusqu’à cesser la 

dernière semaine, la motricité étant globalement à 4 sur l’échelle de Held et Pierrot 

Desseilligny sauf l’adduction et la flexion d’épaule, la pronation et l’opposition du pouce 

côtés à 3.  

Membre inférieur droit 

De la même manière que pour le membre supérieur, la stimulation motrice du membre 

inférieur en décubitus dorsal consiste d’abord en la répétition de mouvements analytiques 

dans tous les secteurs en actif aidé car la cotation de la motricité de ce membre est 

globalement à 2 sur l’échelle de Held et Pierrot-Desseilligny. Des mouvements fonctionnels 

sont ensuite réalisés pour préparer la reprise d’appui et le retour à la marche.  

 Exercice analytique pour l’extension du genou droit à l’aide d’un feedback 

La patiente est positionnée en 

décubitus dorsal avec le membre 

inférieur droit en dehors du lit ou du 

plan de bobath. Elle doit effectuer une 

extension de genou. Afin de faciliter 

la compréhension de l’exercice, un 

premier feedback visuel est introduit 

ici. Il s’agit d’une balle présentée au 

dessus du pied de madame L qui doit 

la toucher lors de l’extension de 

genou sans s’aider de la flexion de 

hanche (figure 1). Un contre appui au 

dessus du genou est nécessaire au début de la prise en charge pour éviter les compensations. 

La balle permet de donner un but à atteindre et un retour visuel à la patiente sur la position de 

son pied par rapport à l’exercice demandé. Elle peut ainsi grâce à ce feedback corriger elle-

même le mouvement. 

Les exercices fonctionnels tels que le contrôle de hanche et de genou sont débutés à la 

phase d’alitement mais intensifiés une fois le lever autorisé et la récupération motrice plus 

importante. 

 Travail du contrôle de hanche droite 

Dans le but de stimuler la motricité tout en recréant 

un mouvement fonctionnel, le contrôle de hanche est 

travaillé. Il est important lors de la marche à la phase 

oscillante pour le passage du pas et à la phase d’appui pour 

éviter la chute du bassin. 

Statique : Le membre inférieur droit de la patiente 

est placé en flexion de hanche et flexion de genou, pied 

posé sur le lit. Madame L doit maintenir la position neutre 

dans le plan frontal et le membre ne doit pas osciller. Afin 

de l’aider à contrôler le mouvement et comprendre ce qui 

Figure 1 : Travail analytique de l'extension de genou droit 
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est demandé, un cône est placé sur son genou, le but est de ne pas le faire tomber (figure 2). 

Celui-ci permet à la patiente d’avoir un retour d’information sur la position de sa hanche. Elle 

peut ainsi la corriger en fonction de l’inclinaison du cône et de son risque de chute. L’outil est 

aussi considéré comme un feedback visuel. 

Dynamique 

Dans la même position, sans bouger le pied la patiente doit effectuer alternativement des 

adductions et abductions de hanche de façon à ce que son genou droit vienne au contact des 

mains du kinésithérapeute placées de chaque côté du genou à distance variable. L’objectif de 

la patiente est de contrôler ses mouvements. Les mains du thérapeute sont aussi un moyen de 

rétroaction visuelle pour la patiente. 

Un autre exercice pour travailler le contrôle de hanche de façon dynamique en décubitus 

dorsal est proposé. Les deux membres inférieurs en flexion de hanche et de genou, pieds 

posés sur le lit, un ballon est placé entre les genoux de madame L, elle doit incliner les 

membres inférieurs à droite puis à gauche en contrôlant le mouvement et sans lâcher le ballon, 

le tronc restant fixe. Cet exercice permet de travailler l’abduction d’une hanche combinée à 

l’adduction de l’autre ainsi que la coordination des deux membres inférieurs.  

En progression, une fois le contrôle dynamique actif de hanche acquis, la réaction aux 

déséquilibres est travaillée. Dans la même position que pour le travail statique, la patiente doit 

résister aux poussées extrinsèques provoquées par le kinésithérapeute sur son genou en évitant 

les oscillations du membre. 

 Travail du contrôle du genou droit 

Le contrôle de genou est travaillé en décubitus dorsal car il est indispensable pour le 

retour à une marche fonctionnelle tout comme le contrôle de hanche. Le contrôle de genou est 

important à la phase d’appui pour éviter les risques de chute. 

En statique 

Madame L est en décubitus dorsal, le kinésithérapeute place son membre inférieur 

droit en flexion de hanche, flexion de genou et pied posé sur le lit de façon à ce que la patiente 

soit capable de maintenir la position. Puis le kinésithérapeute change la position du membre 

vers l’extension de genou, en plusieurs fois, afin d’ouvrir l’angle poplité. Elle doit maintenir 

les différentes positions sans qu’il y ait une extension brutale du genou.  

En dynamique 

En partant de la même position que pour le contrôle de hanche, la patiente doit 

allonger son membre en faisant glisser progressivement son talon sur le lit. Elle contrôle le 

mouvement afin d’éviter l’extension brutale.En progression, un ballon de klein est utilisé pour 

travailler simultanément le contrôle de hanche et de genou. Le talon droit de la patiente est 

positionné sur le ballon qui est posé sur le plan bobath. Le membre inférieur gauche est 

allongé. La patiente doit alors effectuer des flexions/extensions de hanche et de genou pour 

faire rouler le ballon tout en contrôlant le recurvatum et en gardant la hanche dans une 

position neutre dans le plan frontal (figure 3). La première fois que cet exercice a été proposé 

à la patiente (autour de la deuxième semaine), il n’a pas été réussi car le contrôle de 
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l’articulation dans tous les plans était trop difficile. En revanche, en fin de rééducation, 

l’exercice est réalisé de façon satisfaisante mais la patiente le qualifie de pénible. 

 

 

 Simulation du pas 

Afin de stimuler la motricité du membre inférieur droit tout en donnant un but 

fonctionnel, la simulation du pas en décubitus dorsal est travaillée tant que la marche n’est pas 

reprise. 

Les mouvements sont décomposés et aidés par le kinésithérapeute. Ils sont effectués 

contre la pesanteur : flexion de hanche et de genou, extension de genou (la main du 

kinésithérapeute étant un but à atteindre avec le pied lors de l’extension) puis extension de 

hanche. Avec la récupération de la motricité, l’aide du kinésithérapeute diminue. 

Cet exercice de stimulation motrice du membre inférieur permet d’associer le contrôle 

de hanche et de genou droit en même temps que d’entretenir le schéma de marche.  

 

 Travail de reprise d’appui 

Pour préparer la remise en charge, le ponté pelvien 

est réalisé (figure 4). Madame L a tendance à s’aider avec 

un appui sur les coudes ce qui est une compensation à 

éviter. En progression, le ponté pelvien unipodal est 

travaillé la dernière semaine de la prise en charge, mais il 

n’est pas validé (moins de 5 secondes).  

 Apprentissage des retournements 

Le retournement sur le côté hémiplégique étant effectué de façon autonome, il n’est 

pas travaillé surtout que c’est une position à éviter tant que la motricité volontaire du membre 

supérieur droit n’est pas suffisante et que le risque de luxation de la gléno-humérale est 

présent.   

 

Figure 4 : Exercice de ponté-pelvien 

Figure 3 : Travail global du contrôle de hanche et de 

genou du membre inférieur droit 
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 Retournement sur le côté sain 

L’apprentissage de ce retournement a réellement pu débuter autour de la deuxième 

semaine car il demande une motricité du membre inférieur droit possible contre résistance. 

Auparavant, les mouvements du membre inférieur droit sont effectués de façon passive par le 

kinésithérapeute qui aide également la rotation du tronc. 

Afin de faciliter cet apprentissage, le transfert est découpé en plusieurs étapes : 

1- flexion des membres inférieurs gauche et droit, 2- ramener le membre supérieur droit sur le 

ventre avec le membre supérieur gauche s’il n’est pas en écharpe, 3- tourner la tête du côté 

gauche, 4- Basculer les membres inférieurs vers la gauche et attraper le lit du côté gauche 

avec le membre supérieur droit une fois la récupération motrice suffisante. 

 Effectuer le premier lever 

Il a été autorisé 9 jours après l’hospitalisation de Madame L. Afin de contrôler le 

risque d’hypotension orthostatique, la tension artérielle est mesurée avant le lever (12/7) et 

une fois la patiente assise en bord de lit (12/6), des bas de contention sont aussi portés. Avant 

le lever une écharpe est placée autour du membre supérieur droit pour prévenir le diastasis et 

le syndrome épaule-main, car la motricité volontaire de l’épaule est inférieure à 3 selon 

l’échelle de Held et Pierrot-Desseilligny. Le premier lever s’effectue en deux étapes, d’abord 

assis bord du lit puis passage au fauteuil car la patiente ne présente pas de trouble 

orthostatique.  

Le transfert au fauteuil s’effectue par un pivot sur le membre inférieur sain et est aidé 

par le kinésithérapeute, le fauteuil étant placé à côté du lit. Madame L reste au fauteuil 

environ 5 heures par jour. Selon les recommandations de l’HAS, le premier lever doit être 

minimum de 20 minutes puis ensuite de deux heures par jour pour augmenter le pronostic de 

récupération (2). 

Une fois la patiente levée, la rééducation se fait en salle de kinésithérapie. Les 

techniques effectuées en décubitus dorsal présentées ci-dessus sont toujours travaillées mais 

de nouveaux objectifs apparaissent. 

 Acquérir l’équilibre assis 

Le 20 septembre (J+11), l’indice d’équilibre postural assis était à 2 c’est-à-dire 

possible sans appui postérieur mais déséquilibre lors d’une poussée quelle qu’en soit la 

direction (15). Plusieurs étapes sont nécessaires pour obtenir l’acquisition de l’équilibre assis. 

1) Correction de la posture 

L’examen morpho-statique de la patiente en position assise révèle une inclinaison 

gauche due au déficit de motricité volontaire de l’hémicorps droit. 

Les techniques de rééducation employées pour corriger cette posture sont les 

instructions verbales accompagnées des guidances tactiles du kinésithérapeute. 
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Figure 5 : Travail de l'équilibre assis avec     

biofeedback visuel 

Figure 6 : Travail de l'équilibre assis en progression, par des 

déséquilibres intrinsèques 

Une autre alternative est l’utilisation du miroir 

comme biofeedback visuel pour que la patiente corrige 

d’elle-même sa posture sans indication verbale (figure 5). 

Cela lui permet de prendre conscience de la position de 

son corps en mettant une image sur les sensations qu’elle 

ressent. 

Le ressenti de madame L vis-à-vis de ce feedback 

est positif et sa vision dans le miroir ne la perturbe pas. 

Ainsi, cet outil est régulièrement utilisé dans la prise en 

charge et d’après la patiente il permet de l’aider à 

connaître la position de son corps dans l’espace.  

2) Travail de l’équilibre action 

Madame L est assise sur le plan bobath de façon à ce que ses pieds touchent le sol et 

que les creux poplités ne soient pas en contact avec le plan. Dans cette position, des 

déséquilibres intrinsèques sont créés pour travailler l’équilibre assis de la patiente. 

Pour déséquilibrer madame L, il lui est demandé de prendre avec sa main gauche des 

cônes se trouvant à sa droite ou à sa gauche et de les empilés de l’autre côté. Les cônes sont 

tendus par le kinésithérapeute se trouvant face à elle, ou posés à terre. Ils sont placés de façon 

à ce que la patiente soit en déséquilibre lorsqu’elle les prend et doit se rééquilibrer (figure 6). 

Cet exercice permet de travailler l’équilibre du tronc mais aussi la dissociation des ceintures 

(ceinture scapulaire mobile alors que ceinture pelvienne fixe) ainsi que la reprise d’appui sur 

le membre inférieur droit quand la patiente doit aller chercher les cônes loin devant à droite.  
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3) Travail de l’équilibre réaction 

En progression, dans la même position,  pour améliorer l’équilibre assis, des poussées 

extrinsèques sont appliquées par le kinésithérapeute sur la patiente yeux ouverts puis yeux 

fermés dans toutes les directions.  

Au cours de la dernière semaine, un exercice de lancé de ballon entre madame L et le 

kinésithérapeute est effectué. Elle doit attraper le ballon en utilisant ses deux membres 

supérieurs. Cet exercice travaille l’équilibre réaction lors de la réception et l’équilibre action 

lors du lancé. Il favorise aussi l’utilisation du membre supérieur droit. 

 Acquérir  l’équilibre debout 

La première verticalisation de madame L est effectuée le 23 septembre (J+14) entre les 

barres parallèles. Lors de ce premier essai, la patiente a besoin afin d’éviter l’effondrement du 

côté droit, d’un soutien humain important à droite et se tracte à la barre par le membre 

supérieur gauche. Le membre supérieur droit est maintenu par l’écharpe. D’après l’indice 

d’équilibre postural debout, la cotation est à 1 c’est-à-dire que la position debout est possible 

avec un transfert d’appui sur le membre hémiplégique très insuffisant nécessitant un soutien 

(15). La prise de conscience de l’effondrement par la patiente puis l’augmentation de l’appui 

sur le membre inférieur droit sont nécessaires pour l’acquisition de l’équilibre debout. 

1) Correction de la posture 

Le miroir est de nouveau utilisé dans cette position. Le biofeedback visuel permet à la 

patiente de prendre conscience de sa position et de se redresser sans l’intervention continue du 

kinésithérapeute. En effet, la consigne est donnée une fois au début de l’exercice puis le 

thérapeute n’intervient plus.  

Progressivement, l’auto correction est obtenue. Les verticalisations sont aussi 

effectuées face au fauteuil afin d’avoir un appui antérieur et dos au plan bobath. 

2) Favoriser l’appui sur le membre inférieur droit 

Nous avons vu précédemment que les pontés pelviens en décubitus dorsal permettent 

de débuter la reprise d’appui sur le membre inférieur droit. En position assise, le travail de 

l’équilibre favorise aussi l’appui car madame L doit, pour se redresser ou pour garder 

l’équilibre, effectuer une poussée sur le membre inférieur droit. 

En position debout des exercices de transfert du poids du corps par déplacement du 

bassin au dessus du membre inférieur droit puis gauche sont effectués entre les barres 

parallèles ou devant le fauteuil. Afin d’aider la patiente à prendre conscience du mouvement 

demandé, le kinésithérapeute la guide avec des stimulations tactiles au niveau du bassin. C’est 

une rétroaction tactile. 
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Figure 7 : Travail de transfert de 

poids sur le membre inférieur droit 

avec stimulus auditif 

Un feedback auditif est aussi utilisé pour signifier à la 

patiente quand le transfert du poids du corps sur le membre 

inférieur droit est suffisant. Il s’agit d’un feedback sonore qui 

émet un son en fonction de la pression qu’il reçoit (figure 7).  

 

Toujours dans le but de favoriser l’appui sur le membre 

inférieur droit, les fentes sont travaillées en position debout 

avec un appui antérieur ou latéral. Le biofeedback auditif est 

aussi utilisé dans cet exercice. Madame L doit alternativement 

avancer le membre inférieur droit puis gauche jusqu’au 

biofeedback situé en avant, mettre suffisamment de poids sur 

le membre pour déclencher la stimulation sonore avant de le 

repositionner à côté de l’autre (figure 8). Cet exercice permet de favoriser l’appui sur le 

membre inférieur droit lors de l’avancée du membre inférieur gauche, d’initier l’appui 

unipodal à droite et à gauche ainsi que de travailler le pas antérieur du membre qui avance. 

Tous ces paramètres sont importants dans la marche.  

 

 

 

 

 

 

 

Grâce au biofeedback auditif et à l’intensité du son émis, la patiente contrôle et prend 

conscience de son appui.  

 Travail des transferts 

Une fois le premier lever autorisé, les transferts hormis les retournements sont   

évalués : allongé-assis, assis-allongé, debout-assis et assis-debout. Ils ne s’effectuent pas de 

façon autonome et nécessitent une aide importante. 

Le passage du lit au fauteuil s’effectue par un pivot sur le côté sain avec une aide 

humaine. 

Afin de faciliter les transferts, ils sont chacun décomposé en plusieurs étapes et répétés 

plusieurs fois car la répétition d’une activité ciblée en favorise l’apprentissage (6). 

 Transfert allongé-assis et assis-allongé 

Le transfert d’allongé à assis s’effectue par un passage en décubitus latéral, puis la 

sortie des membres inférieurs du lit et enfin par le redressement du tronc à l’aide des membres 

supérieurs. 

Figure 8 : Travail des fentes avec feedback auditif 
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Que ce soit sur le côté hémiplégique ou sain, la patiente a besoin, au début, d’être 

guidée verbalement et aidée pour sortir les membres inférieurs du lit et pour se redresser. Puis, 

avec la récupération motrice, seule la fin du redressement du tronc nécessite une aide du 

kinésithérapeute. 

Le transfert assis-allongé ne nécessite qu’une aide partielle pour le repositionnement 

dans le lit. 

 

 Transfert assis-debout et debout-assis 

Pour le transfert assis-debout, les étapes sont : 

- Avancer les fesses par la marche fessière 

- Reculer les pieds légèrement en arrière des genoux 

- Se pencher en avant pour décoller les fesses en s’aidant des accoudoirs si possible 

- Relever la tête 

La patiente a besoin d’être guidée verbalement étape par étape. Au début de la prise en 

charge, la motricité volontaire étant insuffisante, une aide pour positionner le pied droit était 

nécessaire.  

Le transfert debout-assis est appris en trois étapes : reculer jusqu’à sentir le siège dans 

les creux poplités, attraper les accoudoirs et enfin s’asseoir en contrôlant la descente. 

Il est nécessaire de rappeler régulièrement à la patiente de reculer suffisamment 

jusqu’à toucher le fauteuil mais ce transfert est acquis rapidement et la vitesse de la descente 

est bien contrôlée. 

 Transfert assis-assis 

Au début de la prise en charge, le transfert du lit au fauteuil s’effectuait de façon 

passive par un pivot sur la jambe saine et une aide humaine.  

Au cours des séances et grâce à la récupération de la motricité volontaire, ce transfert 

est effectué de façon active par la patiente avec seulement un soutien du kinésithérapeute dans 

le but de l’autonomiser et de favoriser la mise en charge sur le membre inférieur droit.  

 

 Travail de la marche 

La reprise de la marche a débuté le 1
er

 octobre (J+22). Lors du premier essai entre les 

barres parallèles, madame L présente un recurvatum de genou droit lors de la phase d’appui, 

une insuffisance des releveurs à droite entrainant une attaque du pied à plat, une longueur et 

une hauteur de pas droit et gauche diminuées et une phase d’appui droite courte. Tous ces 

défauts de marche sont causés par le déficit de motricité volontaire. De plus, les demi-tours 

nécessitent une guidance verbale et une surveillance car le risque de chute est important. 

N’ayant plus d’écharpe au membre supérieur droit lors de cet essai, la patiente se tenait aux 

deux barres parallèles.  

Dans un premier temps, afin de réhabituer la patiente à marcher, des allers-retours sont 

effectués entre les barres avec un contrôle manuel du genou droit lors de la phase d’appui par 

le kinésithérapeute et des corrections verbales pour la longueur et la hauteur du pas. 
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Figure 9 : Travail de longueur du pas 

avec feedback visuel 

Afin d’améliorer la marche de madame L, des exercices spécifiques pour travailler 

chaque défaut sont effectués. 

 Recurvatum de genou droit 

Afin de corriger l’hyper-extension de genou droit, des indications verbales sont 

données pour que la patiente garde le genou légèrement fléchi lors de la phase d’appui. Les 

consignes verbales n’étant pas suffisantes, le biofeedback visuel est utilisé dans le but de lui 

faire comprendre le mouvement proscrit. Devant le miroir en position debout statique, il lui 

est demandé d’effectuer des flexions/extensions de genou pour montrer le mouvement 

proscrit. La patiente semble alors avoir compris, mais le recurvatum est toujours présent. Des 

guidages tactiles dans le creux poplité par les mains du kinésithérapeute sont aussi effectués. 

Toujours dans le but d’aider la patiente à contrôler l’hyper-extension de genou, le 

biofeedback sensitif est mis en place. Une bande d’élasto-plaste® est placée dans le creux 

poplité droit de madame L lorsque le genou est déverrouillé d’environ 20°. La bande doit être 

posée tendue de façon à ce que lors d’une hyper-extension, les mécanorécepteurs soient 

stimulés par l’étirement de la bande et lui signifie que le genou doit rester fléchi. Cette 

technique n’a pas fonctionnée avec la patiente. 

 Déficit des releveurs droits 

Pour corriger ce défaut de marche, seules des consignes verbales sont données. Il est 

possible d’envisager l’utilisation d’une attelle de releveurs si la récupération motrice n’est pas 

suffisante à long terme. 

 Longueur et hauteur du pas 

Afin de favoriser l’appui sur le membre inférieur droit et ainsi améliorer la longueur et 

la hauteur du pas gauche, le biofeedback auditif est utilisé durant la marche. Le stimulus 

sonore est fixé sous la chaussure droite de la patiente, ainsi à chaque pas un son est émis et en 

fonction de son intensité la patiente sait si le poids est suffisant ou non. Cela permet aussi au 

kinésithérapeute de contrôler l’appui.  

Pour améliorer la longueur du pas, le pas antérieur et 

l’appui unipodal à droite et à gauche, nous avons vu que 

l’exercice de fentes avec le biofeedback auditif est utile. 

Toujours dans le but de favoriser la longueur du pas, un 

exercice avec un bâton est mis en place lors de la marche. Le 

kinésithérapeute place celui-ci devant le pied de la patiente, 

elle doit alors taper dedans avant de poser le pied (figure 9). 

Cela permet au kinésithérapeute de décider de la longueur du 

pas qu’il souhaite. Le bâton donne un but à atteindre à la 

patiente et un retour d’information de façon à ce qu’elle sache 

si son pied est suffisamment avancé, c’est un feedback visuel. 

L’exercice la stimule à ne pas poser son pied trop vite 

et à garder un appui unipodal plus long.  
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Figure 10 : Exercices de préhension du membre supérieur droit 

Pour augmenter la hauteur du pas, un travail de passage d’obstacles entre les barres 

parallèles est effectué. 

 Demi-tour 

Les demi-tours nécessitent un guidage verbal. Dans un premier temps l’apprentissage 

des demi-tours s’effectue par un pivot vers la gauche sur le membre inférieur gauche. Puis 

avec la récupération motrice, les demi-tours sont travaillés des deux côtés mais par 

piétinement pour éviter les risques de chute. 

Afin d’autonomiser la patiente dans ces déplacements, il y a eu d’abord deux appuis 

entre les barres parallèles puis un seul. Lors de la dernière semaine, la rééducation de la 

marche s’est faite en dehors des barres parallèles avec une aide humaine. La marche avec 

déambulateur a aussi été testée mais ne peut se faire que sous surveillance.  

 Travail fonctionnel du membre supérieur droit 

L’écharpe du membre supérieur droit est supprimée au regard des cotations de la 

fonction motrice étant supérieure à 3 sur l’échelle de Held et Pierrot Desseilligny le 30 

septembre (J+21). 

Le but du travail fonctionnel est d’autonomiser madame L dans les activités de la vie 

quotidienne telles que la toilette et les repas. 

Pour cela sont travaillées les prises d’objets de formes et de tailles différentes, la 

précision avec des cubes à empiler ou à enfiler sur une tige… (figure 10). 

Durant les deux premières semaines, le membre supérieur droit est soutenu par le 

kinésithérapeute au niveau du coude et les objets sont des cônes à déplacer. En progression et 

avec la récupération motrice, les objets sont de plus en plus petits et des exercices de 

précisions avec du petit matériel sont intégrés et s’effectuent sans aide. Le matériel est 

toujours positionné de façon à ce que la patiente vienne chercher les objets à gauche et les 

repose à droite car le travail de l’intérieur vers l’extérieur est plus difficile. La variation des 

prises pulpo-pulpaire entre le pouce et les autres doigts est aussi travaillée. 
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La dernière semaine, afin de stimuler la patiente à se prendre en charge, une séance en 

chambre est faite : habillage, fermeture de veste avec de boutons, brossage de cheveux, repas 

avec la main droite. Le but est de lui montrer ce qu’elle est capable de faire et de lutter contre 

la sous-utilisation du membre supérieur droit remarquer par l’équipe pluridisciplinaire.  

4.4 Résultats de la prise en charge de madame L 

Le bilan final est effectué deux jours avant la sortie de la patiente le 8 octobre 2013. 

Les tests employés sont les mêmes que pour le bilan initial. 

 Bilans des fonctions cognitives 

Au niveau de la compréhension la patiente a toujours des difficultés lorsque trop 

d’informations sont données en même temps. La communication reste altérée par une 

dysarthrie modérée. Enfin, en ce qui concerne la participation de madame L, elle doit être 

stimulée en permanence dans les activités de la vie quotidienne car sinon elle reste passive et 

demande de l’attention même si elle se montre participative en séances de kinésithérapie. 

 Bilans des grandes fonctions 

Il n’y a pas de troubles des fonctions respiratoire, circulatoire et cutanée. 

Pour la déglutition, d’après le test de Guatterie/Lozano effectué à la sortie, l’eau doit 

toujours être épaissie au deuxième degré et l’alimentation moulinée. La paralysie faciale reste 

mineure. 

Au niveau vésico-sphinctérien, madame L a encore une sonde urinaire. 

 Fonction articulaire 

Il n’y a pas de déficit comparativement au côté sain. 

 Fonction motrice 

Selon l’échelle de Held et Pierrot Deseilligny, la motricité volontaire des membres 

supérieur et inférieur droits est globalement à 4 (cf. annexe n°3).  

Il n’est pas retrouvé de motricité involontaire. 

 Fonction sensitive 

Selon les mêmes tests que lors du bilan initial, aucun trouble de la sensibilité n’est retrouvé. 

 Fonctionnel 

 

- L’équilibre assis et debout sont évalués par les scores de bourges. L’indice 

d’équilibre postural assis est de 4 ce qui signifie que l’équilibre postural assis est 

maintenu sans appui postérieur, lors d’une poussée déséquilibrante et lors des 

mouvements de la tête, du tronc et des membres supérieurs. La patiente remplit les 

conditions pour le passage de la position assise à la position debout seule. L’indice 
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d’équilibre postural debout est également de 4, c’est-à-dire que l’équilibre postural 

debout est maintenu lors des mouvements de tête, du tronc et des membres 

supérieurs (15). 

- Les transferts sont évalués par le Trunk Control Test qui est de 87/100. La patiente 

est autonome pour les retournements à droite et à gauche ainsi que pour le 

maintien de l’équilibre assis. En revanche, le passage de la position couchée à assis 

nécessite encore une aide. 

- Les capacités posturales couché, assis et debout sont testées par le PASS (Postural 

Assessment Scale for Stroke). Le score de madame L est 27/36, le maximum 

représentant l’indépendance pour toutes les positions. L’appui unipodal n’est pas 

possible des deux côtés et le ramassage d’un objet au sol nécessite une aide 

importante (cf. annexe n°4) (15). 

- L’autonomie dans les activités de la vie quotidienne est appréciée par l’indice de 

Barthel dont le résultat est de 50 sur 100, 100 étant l’autonomie complète (cf. 

annexe 5) (15). A sa sortie, la patiente présente toujours des troubles vésico-

sphinctériens et a besoin d’aide pour l’habillage et la toilette. Cependant, madame 

L sous-utilise son membre supérieur droit et n’est donc pas au maximum de ses 

capacités pour ces activités. Les déplacements et transferts sont possibles sous-

surveillance. 

- La marche s’effectue avec une aide humaine ou avec un déambulateur sous 

surveillance. La hauteur du pas est satisfaisante, en revanche pour que la longueur 

du pas soit suffisante à droite et à gauche, il faut rappeler régulièrement la 

consigne à madame L. 

En conclusion, au cours des quatre semaines de prise en charge, madame L a fait de 

nombreux progrès notamment grâce à la récupération de la motricité, même si sur le plan 

psychologique elle reste fragile et a besoin d’attention. L’utilisation des biofeedback de façon 

précoce avec madame L n’ont pas été délétères et ont permis de faciliter la rééducation et de 

favoriser la récupération motrice.  L’objectif étant l’autonomisation de la patiente dans les 

déplacements et les activités de la vie quotidienne, le transfert en soins de suite et réadaptation 

est adapté pour continuer la rééducation. 

5 Discussion 

Dans le but de faciliter la reprise de la marche de madame L, des techniques de 

biofeedback ont été associées à la rééducation conventionnelle. Afin d’analyser cette prise en 

charge, je vais dans un premier temps, présenter les indications et les limites de ces techniques 

avec des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux. Puis, dans un second temps je 

reviendrai sur l’intérêt des biofeedbacks employés avec madame L. Pour terminer, seront 

présentées d’autres techniques de feedbacks retrouvées dans la littérature utilisées pour la 

rééducation des patients hémiparétiques. 
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5.1 Indications et limites des biofeedbacks 

Afin de pouvoir utiliser les techniques de biofeedback lors de ma pratique 

professionnelle, j’ai voulu connaître leurs indications et limites pour des patients victimes 

d’AVC. Elles seront données en fonction de l’observation clinique et de la littérature.  

Les auteurs ne retrouvent pas les mêmes effets des biofeedbacks, mais toutes les 

études se regroupent en ce qui concerne les indications et les limites. Dans un premier temps, 

je vais les aborder d’un point de vue général puis selon les entrées sensoriels empruntées.  

Pour pouvoir utiliser une technique de feedback dans le but d’améliorer la rééducation de 

l’équilibre debout ou de la marche avec un patient victime d’AVC, les indications sont de 

manière consensuelle (1) (7) (12) (16) (17) (18)(19) (20) :  

- Une récupération motrice suffisante selon la technique utilisée 

- Avoir l’adhésion et la participation du patient 

- Une stimulation du kinésithérapeute nécessaire et importante 

Les limites à l’utilisation des feedbacks sont :  

- Des troubles cognitifs importants ne permettant pas au patient de comprendre ce qui 

lui est demandé 

- Une aphasie sévère l’empêchant d’exprimer ou de faire comprendre son ressenti  

- Des troubles de l’attention car ces techniques nécessitent de la concentration 

- Une spasticité importante gênant les mouvements 

- Des troubles orthopédiques pouvant interférer de façon importante dans la rééducation 

de l’équilibre et de la marche. 

- Pour toutes les techniques utilisant un courant électrique, le patient ne doit pas avoir 

de pacemaker (utilisation sous précautions seulement). 

L’âge peut aussi être un frein à l’utilisation des systèmes de biofeedback sophistiqués 

car les patients les plus âgés n’ont pas tous la capacité de s’adapter aux nouvelles 

technologies. 

a) Biofeedbacks Visuels 

Les techniques de rétroaction visuelle ont été remises en cause par certains auteurs se 

demandant si elles n’augmentaient pas la dépendance visuelle des patients victimes d’AVC  

qui s’explique par la difficulté d’intégrer les afférences proprioceptives provenant du membre 

inférieur déficient. Des compensations par les afférences visuelles sont alors mises en places 

(21)(22).  

Depuis les années 2000, il semble que plusieurs études tendent à montrer qu’elles ne 

nuisent pas aux informations provenant des autres entrées sensorielles. En 2004, Kerconduff 

suggère que la rééducation sur plateforme permet la stimulation des entrées proprioceptives. Il 

explique ceci par une amélioration de l’équilibre yeux fermés des patients victimes d’AVC 

rééduqués par plateforme (17). En 2013, Bonan et al. concluent que la dépendance visuelle 

n’entraîne pas la négligence des autres entrées sensorielles en remettant en cause la 

rééducation par privation visuelle (22). 

 L’utilisation de feedback visuel est possible et non délétère pour les patients. 
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Pour pouvoir utiliser les techniques de biofeedback visuel, il faut que le patient ait une 

bonne acuité visuelle (17) (19). En effet, la rééducation sur plateforme de force demande une 

vision suffisante pour voir un écran d’ordinateur. Pour les patients héminégligents, 

l’utilisation des techniques de biofeedback dépendra de la gravité de l’atteinte.  

En ce qui concerne le biofeedback par miroir, une composante importante à prendre en 

compte est l’acceptation du reflet dans le miroir du patient surtout à la phase aiguë où il n’a 

pas eu le temps d’apprivoiser et d’accepter sa nouvelle image.  

b) Biofeedbacks Auditifs 

 Pour les biofeedback auditifs, les patients ne doivent pas avoir de troubles de 

l’appareil auditif. Pour le goniofeedback (rétroaction articulaire), le patient ne doit pas avoir 

de troubles de la proprioception et doit pouvoir contrôler son articulation d’où la nécessité 

d’une récupération partielle(1).  

c) Biofeedback Sensitifs :  

L’utilisation des feedbacks sensitifs est possible si le patient n’a pas de trouble de la 

sensibilité profonde et superficielle ni de problème cutané ou allergie aux matériaux utilisés 

(élastique, électrodes…) (20). 

La localisation et le côté de la lésion cérébrale favorisent certaines atteintes 

sensorielles comme par exemple l’atteinte du territoire supérieur de l’artère cérébrale 

postérieure pour les déficits visuels ou encore l’atteinte du territoire supérieur de l’artère 

sylvienne pour les troubles sensitifs (9). Pourtant, cela ne permet pas d’éliminer l’utilisation 

d’un feedback par rapport à un autre car tout dépend de la gravité clinique et des capacités de 

chaque patient. 

En conclusion, malgré ces quelques indications et limites d’exploitation, chaque 

patient est différent et ne réagira pas de la même façon face au feedback. L’important est de 

reconsidérer à chaque prise en charge l’intérêt de l’outil utilisé en fonction de chaque patient.  

En effet, c’est au thérapeute de juger de la possible utilisation ou non d’un biofeedback 

en fonction de l’état clinique du patient, car aucun niveau minimum cognitif ou d’aphasie 

n’est recommandé.  

En fonction des éléments cités ci-dessus, nous pouvons observer que madame L ayant 

une récupération motrice suffisante, ne présentait pas de contre-indication aux différents 

biofeedbacks utilisés lors de sa prise en charge. Seule la compréhension limitée pouvaient 

gêner certaines techniques. 

5.2  Pertinence des biofeedback proposés à madame L 

Lors de la prise en charge de madame L, j’ai pu observer les bénéfices des différents 

biofeedbacks utilisés. Les feedbacks visuels ont permis de faciliter la compréhension de la 

consigne, d’améliorer la longueur du pas ainsi que de corriger l’inclinaison assise et debout 

sans l’aide du kinésithérapeute en séance. En revanche, pour le feedback avec le cône, 
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l’intérêt reste à démontrer car il n’est pas possible de déterminer la part d’amélioration du 

contrôle de hanche liée au feedback et celle due à la récupération de la motricité. 

Le feedback auditif l’a obligé à mettre suffisamment de poids sur le membre inférieur 

droit pour déclencher le stimulus lors des fentes. Pour le travail de transfert de poids du corps, 

il n’est pas possible de connaître son efficacité, n’ayant pas de balance à disposition. 

Le feedback sensitif par élasto-plaste® pour limiter le recurvatum  n’a pas été 

satisfaisant alors que les stimulations tactiles par la main du kinésithérapeute l’étaient. Deux 

raisons à cette inefficacité sont supposées : la première est que la tension initiale, lors de la 

pose du matériel dans le creux poplité, n’était pas suffisante pour faire ressentir à la patiente 

l’étirement de la peau lors du recurvatum et ce malgré l’absence de trouble sensitif ; la 

deuxième est que la patiente n’ait pas compris la consigne. L’outil n’ayant été utilisé qu’une 

fois, aucune des hypothèses n’a pu être confirmé. 

Le ressenti de madame L par rapport à ces techniques : son reflet dans le miroir ne l’a 

pas dérangé, elle a apprécié les stimuli visuels lui permettant d’avoir un  but, elle a pu se 

rendre compte de ses erreurs et les corriger seule. Elle a apprécié le feedback sonore lui 

permettant de savoir quand l’appui était correct. En revanche, aucun intérêt n’a été remarqué 

de sa part pour le feedback sensitif.  

Dans la littérature, les biofeedbacks sont pour la plupart utilisés pour le travail de 

l’équilibre debout et la marche. Cependant, il n’y pas d’indication pour d’autres situations et il 

est préconisé de se servir du plus de stimuli possibles que ce soit visuels, tactiles ou sonores. 

D’où les différentes stimulations effectuées en décubitus dorsal et en position assise avec 

madame L (9)(12).  

En ce qui concerne le biofeedback par miroir, Rougier cherche, en 2002, à en 

connaître l’intérêt thérapeutique lors de la position debout afin d’en ressortir des pistes à 

exploiter pour la rééducation. Son étude porte sur des sujets sains. En enregistrant les 

trajectoires des centres de pression des sujets immobiles grâce à une plateforme de force, 

d’abord sans puis avec biofeedback, il trouve une diminution significative des mouvements 

horizontaux dans le plan médio-latéral avec miroir (23).  

En 2004, Vaillant et al. confirment  l’intérêt de cet outil pour diminuer les oscillations 

dans le plan médio-latéral de patients âgés déficitaires (11). Il est alors possible de conclure 

sur l’utilité du miroir pour améliorer la correction de la posture immédiate, mais l’effet sur 

des patients hémiplégiques n’est pas connu, tout comme l’effet à long terme et le transfert des 

acquis dans la vie quotidienne. 

Pour la stimulation sonore déclenchée par pression et pour la technique de l’élasto-

plaste®, il n’est pas retrouvé d’article s’y apparentant.  

La technique de l’élastique n’a pas été réalisée avec madame L car la force de rappel 

importante aurait pu lui paraitre agressive surtout en phase aiguë. De plus, cette méthode 

permet de faciliter le passage du membre hémiplégique lors de la phase oscillante, de 

positionner la cheville en flexion dorsale à l’attaque du talon et de résister à l’extension pour 

limiter le recurvatum. Or, seule la dernière composante était intéressante pour le rôle de 
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feedback. Cette méthode semble plus adaptée pour les patients ayant besoin d’une 

compensation et non pour ceux dont le but est de favoriser la récupération motrice (13).  

En conclusion, il n’y a pas de preuves scientifiques de validité suffisante prouvant 

l’efficacité d’une rééducation basée uniquement sur les biofeedbacks. Mais ils sont 

recommandés par l’HAS qui préconise l’association de plusieurs techniques de rééducation 

ainsi qu’un maximum de stimulations sensorielles (1).  

Lors de la prise en charge de madame L, les feedbacks visuels, auditifs et tactiles 

m’ont paru bénéfique pour favoriser la reprise de la marche. Aucune limite à leur utilisation 

avec des patients victimes d’AVC en phase aiguë n’est retrouvée dans la littérature en dehors 

de celles déjà évoquées et ils n’ont pas été délétères pour la patiente. Les résultats de la prise 

en charge de madame L montrent que les guidances verbales sont encore nécessaires pour les 

transferts, les repas, la toilette et l’habillage. La posture assise et debout est correcte 

notamment grâce au feedback par miroir et l’amélioration des paramètres de marche a été 

aidée en partie par les biofeedbacks visuels et auditifs. 

5.3 Autres feedbacks pour la rééducation des patients victimes d’accidents vasculaires 

cérébraux 

Afin de compléter mes connaissances, j’ai voulu connaître les autres techniques de 

biofeedback sensoriels utilisées pour la rééducation des patients victimes d’AVC même après 

la phase aiguë et leurs preuves scientifiques dans le but de réfléchir à l’intérêt de leurs mise en 

place avec madame L. Cette recherche est centrée sur les techniques permettant une 

amélioration de l’équilibre debout et de la marche. 

Le biofeedback le plus étudié et le plus retrouvé dans la littérature est un biofeedback 

visuel par plateforme de force, aussi appelé barobiofeedback ou posturofeedback. C’est un 

système complexe qui analyse les positions des centres de pression du patient debout et les 

restituent sur un écran d’ordinateur. Il permet de rééduquer l’équilibre dynamique par le 

transfert de poids du corps antéro-postérieur et médio-latéral et ainsi l’appui sur le membre 

inférieur déficient. 

 D’après Rougier et Yelnik, les plateformes de force sont bénéfiques aux 

hémiparésiques et permettent d’améliorer la symétrie des appuis au sol en position debout 

(23) (16). 

Au niveau fonctionnel, l’intérêt de la rééducation par plateforme de force est 

controversé. Pour Kerconduff et al. il y a une amélioration de la mesure de l’indépendance 

fonctionnelle (MIF), alors que pour Yelnik, le transfert des acquis dans la vie quotidienne 

n’est pas systématique (16) (17).  

En 2005, Heller et al. étudient l’efficacité de la rééducation par barobiofeedback sur 

les paramètres de marche des patients hémiplégiques dont l’AVC date de moins de trois mois. 

Il en ressort une diminution de la durée du double appui à la réception du côté hémiplégique 

par rapport au groupe témoin. Cette étude tant à montrer que les hémiplégiques du groupe 

expérimental anticipent mieux le pas grâce à une durée de double appui plus faible et ont 

moins de difficultés à transférer le poids du corps. Ceci se traduit par une amélioration de la 
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symétrie à la marche. Pour la longueur du pas, il n’y a pas de différence par rapport à une 

rééducation conventionnelle (18). 

Pao-Tsai et al. en 2004 analysent les effets d’un entrainement par plateforme avec 

biofeedback visuel et auditif sur la diminution des chutes à 6 mois chez des patients 

hémiplégiques en phase précoce. L’étude montre que cette technique associée à une 

rééducation conventionnelle permet d’améliorer les performances de l’équilibre et de 

diminuer les chutes à la marche pour ces patients (19).  

En conclusion, il semble que le feedback visuel par plateforme de force ait un effet sur 

les performances posturales et le transfert du poids du corps même si les études citées ne sont 

pas validées. La HAS confirme qu’il n’y a pas de preuves suffisantes permettant de conclure 

que la rééducation de l’équilibre par plateforme ait un intérêt plus important qu’une 

rééducation standard pour la symétrie des appuis, le contrôle de l’équilibre et la marche (1).  

Cependant, l’utilité d’une rééducation par plateforme en complément d’une 

rééducation conventionnelle est prouvée. 

Pour madame L, cette technique aurait pu être intéressante pour travailler le transfert 

du poids du corps sur le membre inférieur déficient. Cependant, il n’est pas certain que l’âge 

n’ait pas été un frein à l’utilisation d’un feedback informatique. 

Au niveau auditif, le biofeedback le plus retrouvé est la stimulation rythmique 

auditive. Cette dernière peut être effectuée par des mécanismes sophistiqués ou simplement à 

l’aide d’une musique, d’un métronome ou d’un rythme donné par le kinésithérapeute.  

Dans leur revue de littérature de 2011,Wormser et al. ont voulu connaître les effets de 

la stimulation rythmique auditive sur la marche des patients hémiparétiques. Ils doivent 

coordonner le rythme avec l’attaque du talon au sol. D’après les auteurs, les paramètres 

améliorés sont la vitesse de marche, la cadence, la symétrie et la longueur du pas. Cependant, 

des réserves sont émises car les résultats diffèrent selon les études.  

Wormser conclut que la stimulation rythmique auditive est intéressante en 

complément d’autres méthodes de rééducation. Les avantages de cette technique pour la 

marche sont qu’elle n’est pas coûteuse, peu encombrante et facile d’utilisation. Elle peut aussi 

être utilisée par les patients en auto-rééducation en dehors des séances (7).  

Le goniofeedback ou goniobiofeedback est aussi étudié. Il permet d’avoir un retour 

d’information sur la position d’une articulation. C’est un système contenant un goniomètre, 

placé par exemple sur le genou pour contrôler le recurvatum, qui émet un signal sonore 

lorsque le secteur angulaire autorisé est dépassé. Cela indique au patient qu’il doit corriger 

l’angulation de l’articulation. Cette technique permet d’augmenter la vitesse de marche et de 

diminuer le recurvatum. Le goniofeedback est recommandé pour améliorer la marche mais 

cela à faible niveau de preuve (1). 

En 2003, une étude de Aruin et al. a observé l’intérêt d’une rééducation avec retour 

auditif sur le polygone de sustentation par rapport à une rééducation conventionnelle sur les 

paramètres de marche. Il s’agit de deux capteurs fixés par des bandes auto-aggripantes en 

dessous des deux tubérosités tibiales antérieures du patient. Un signal sonore retentit lorsque 

les deux capteurs sont trop éloignés ce qui signifie que le polygone de sustentation est trop 
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grand. Le patient doit alors se corriger. Cette technique montre un effet positif dans 

l’amélioration du polygone de sustentation vis-à-vis d’informations données verbalement par 

un thérapeute (12). 

Une autre méthode de biofeedback visuels ou sonores est aussi décrite dans la 

littérature, c’est le myofeedback. Il s’agit du contrôle de la contraction musculaire. Il peut être 

fait par palpation ou par contrôle visuel, mais, peut aussi être associé à des systèmes 

sophistiqués donnant des stimuli sonores ou visuels (sur écran) s’il est effectué avec un 

électromyogramme (EMG). Les électrodes positionnées sur le muscle mesurent l’intensité de 

la contraction et renvoient l’information au système de codage, qui la retranscrit sous forme 

de signaux visuels ou sonores afin que le patient puisse contrôler sa contraction (augmenter 

ou diminuer) (24). Le myofeedback couplé à un biofeedback auditif est recommandé par la 

HAS selon un faible niveau de preuve pour améliorer le potentiel de marche (1).  

Avec madame L, la stimulation rythmique auditive aurait pu être utilisée avec le 

feedback sonore en imposant le déclenchement du stimulus selon un rythme précis lors de 

l’exercice des fentes (7). Cette technique aurait aussi pu être une aide pour l’amélioration de 

la marche par une cadence imposée. Le goniofeedback est une technique qui aurait été 

intéressante pour lutter contre le recurvatum, et le myofeedback pour l’amélioration de la 

contraction du tibial antérieur lors de la phase oscillante afin de favoriser l’attaque du pas par 

le talon. 

Enfin, les systèmes de biofeedback utilisant des stimulations sensitives ne sont pas 

décrites dans la littérature. On retrouve seulement les stimulations tactiles par le 

kinésithérapeute. Les techniques de l’élastique et de l’élasto-plaste®  ne sont pas reconnues 

comme utilisant cette entrée sensorielle tout comme la stimulation électrique fonctionnelle qui 

va être décrite ci-dessous, mais on peut supposer qu’elles stimulent les entrées sensitives.  

La revue de littérature de Daly de 2011 étudie l’intérêt de la stimulation électrique 

fonctionnelle pour le réapprentissage de la marche chez l’hémiplégique. Cette technique 

consiste en l’application d’un courant électrique pour déclencher la contraction musculaire 

des muscles déficients lors de la marche. Cette stimulation peut-être manuelle, déclenchée par 

le patient ou le thérapeute à l’aide d’un interrupteur, ou automatique. Dans le second cas, un 

capteur mesurant la pression exercée sur le sol est placé dans la chaussure du patient au 

niveau du talon du membre déficient et est relié à l’appareil de stimulation. Le stimulus 

électrique est déclenché lorsque le talon décolle du sol et s’arrête à l’attaque du pas. Il est 

appliqué par l’intermédiaire d’électrodes placées par exemple sur le nerf fibulaire commun ou 

sur le muscle tibial antérieur afin de déclencher une dorsiflexion et une éversion lors de la 

phase oscillante et limiter le fauchage. L’intensité doit être infra-douloureuse et il doit être 

appliqué suivant un balayage de fréquence pour éviter le phénomène d’accoutumance et la 

réduction de l’efficacité de la stimulation. 

Ce système peut être considéré comme un biofeedback sensitif car lorsque le patient 

sent la stimulation, il doit essayer de contracter son muscle lui-même afin de contrôler le 

mouvement. 

D’après les auteurs, la SEF permet une amélioration de la vitesse de marche et de la 

qualité de vie ainsi qu’une réduction du coût énergétique des patients hémiparétiques. 
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Toujours d’après Daly, la SEF serait plus efficace associée à une technique de 

myofeedback. Ceci améliorerait la qualité de la motricité et du mouvement. Il y aurait aussi 

une efficacité plus importante sur l’amélioration motrice et les résultats fonctionnels si la SEF 

est appliquée précocement en phase aigue d’AVC (première semaine post-AVC) (20).  

La SEF aurait pu être utilisé avec madame L pour travailler le déficit des releveurs lors 

de la marche.  

Pour conclure, de nombreuses études ont été effectuées sur la rééducation des patients 

victimes d’accidents vasculaires cérébraux avec des techniques de biofeedback. Dans celles 

retrouvées, aucune n’est validée et n’a permis de démontrer un intérêt supérieur des 

biofeedbacks par rapport à une rééducation conventionnelle. En revanche, l’association des 

différentes techniques est préconisée plutôt qu’une utilisation isolée de chacune d’entre elles. 

6 Conclusion 

En conclusion, nous avons vu qu’il existe une absence de preuve scientifique sur 

l’efficacité des techniques de biofeedback pour la rééducation de l’équilibre debout et de la 

marche chez les patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux par rapport à une prise en 

charge classique. En revanche, aucune contre-indication à l’utilisation de ces techniques n’est 

mentionnée dans la littérature. De plus, en associant certains feedbacks à une rééducation 

conventionnelle lors de la prise en charge d’une patiente hémiparétique à la phase aiguë d’un 

AVC, j’ai pu observer qu’ils ne sont pas délétères et que des bénéfices en ressortent, tels que 

la prise de conscience des défauts de posture et de marche par la patiente et la facilitation de 

la compréhension des consignes. 

De nombreuses techniques de biofeedback existent et tous les auteurs s’accordent à 

dire qu’elles doivent être associées à une rééducation conventionnelle. Cependant, leur 

utilisation est dépendante de chaque patient et le pré-requis essentiel semble être une 

récupération motrice présente. 

Les études sur les techniques de biofeedback présentées pour la rééducation des 

patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux datent pour la plupart de plus de 5 ans. Il 

serait intéressant de savoir si des publications existent concernant ces techniques dans les 

autres champs cliniques et leur validité. Ainsi, l’utilisation des feedbacks, quelque soit le 

champ clinique ou la spécialité médicale pourrait être étudiée de façon à en établir une 

démarche consensuelle.                                                              
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Annexes 

 

 

Test de déglutition du 16/09/13 et du 08/10/13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réf : www.chu-st-etienne.fr/reseau/reseau/.../test_capacites_deglutition.pdf  
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Cotation de Held et Pierrot-Deseilligny 

0 : Absence de contraction. 

1 : Contraction perceptible sans déplacement du segment. 

2 : Contraction entraînant un déplacement quel que soit l’angle parcouru. 

3 : Le déplacement peut s’effectuer contre une légère résistance. 

4 : Le déplacement s’effectue contre une résistance plus importante. 

5 : Le mouvement est d’une force identique au côté sain. 

 

Réf : Lacote M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP. Évaluation Clinique de la fonction 

musculaire. 3
e
 édition. Paris : Maloine ; 1996 

 

 

 

 

 

Échelle d’Ashworth modifiée 

0 : Pas d’augmentation du tonus musculaire. 

1 : Une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un 

relâchement ou par une résistance minime à la fin du mouvement. 

1+ : Une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’une 

résistance minime perçue sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire. 

2 : Une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de 

l’amplitude articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement. 

3 : Une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive 

difficile. 

4 : L’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction). 

 

Réf : Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle 

spasticity. Phys Ther 1987 ; 67 (2) : 206-7. 

 

 

 

 

 

Trunk Control Test 

1 : Se mettre sur le côté atteint. 

2 : Se mettre sur le côté sain. 

3 : Maintenir l’équilibre assis à hauteur de lit, pieds au sol pendant au moins 30 secondes. 

4 : S’asseoir depuis la position couchée. 

Score du tronc : (1+2+3+4) = ---/100 avec 0 : incapable, 12 : possible avec aide et 25 : normal 

 

Réf : Collin C, Wade D. Assessing motor impairment after stroke : a pilot reliability study. 

Neurol Surg Psychiatry 1990 ; 53 : 576-9 
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Evaluation de la commande motrice des membres supérieur et inférieur droit selon 

l’échelle de Held et Pierrot-Desseilligny 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Membre 

Supérieur 

Droit 

Cotation 

de la 

commande 

motrice 

Cotation 

de la 

commande 

motrice 

Date 16/09/13 08/10/13 

   

Epaule   

Flexion 2 3 

Extension 2 4 

Adduction 1 3 

Abduction 2 4 

Rotation 

interne 

3 4 

Rotation 

externe 

2 4 

   

Coude   

Flexion 3 4 

Extension 2 4 

Pronation 2 3 

Supination 2 4 

   

Poignet   

Flexion 1 4 

Extension 2 4 

   

Doigts   

Flexion 2 4 

Extension  2 4 

   

Pouce    

Abduction 3 4 

Opposition 3 3 

   

Membre 

Inférieur 

Droit 

Cotation 

de la 

commande 

motrice 

Cotation 

de la 

commande 

motrice 

 Date 16/09/13 08/10/13 

   

Hanche   

Flexion 2 4 

Extension 3 4 

Adduction 2 3 

Abduction 2 4 

Rotation 

interne 

2 3 

Rotation 

externe 

2 3 

   

Genou   

Flexion 2 4 

Extension 2 4 

   

Cheville   

Flexion 

dorsale 

2 3 

Flexion 

plantaire 

2 4 
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PASS (Postural Assessment Scale for Stroke) 

 

Couché :  

- Se tourne vers le côté sain : 3 

- Se tourne vers le côté hémiplégique : 3 

- S’assoit : 2 

0 = impossible / 1 = aide importante / 2 = aide modérée / 3 = sans aide 

 

Assis :  

- Maintien : 3  

- Se couche : 3  

- Se met debout : 3 

0 = impossible / 1 = avec support / 2 = 10 secondes sans aide / 3 = 5 minutes sans aide 

 

Debout :  

Avec aide : 3 

0 = impossible / 1 = 2 pers. / 2 = 1 pers. / 3 = 1 main 

 

Sans aide : 3 

0 = impossible / 1 = 10 secondes / 2 = une minute / 3 = exécute des mouvements 

 

S’assoit : 3 

0 = impossible / 1 = aide importante / 2 = aide modérée / 3 = sans aide 

 

Ramasse un objet au sol : 1 

0 = impossible / 1 = aide importante / 2 = aide modérée / 3 = sans aide 

 

Appui monopodal côté sain : 0 

0 = impossible / 1 = quelques secondes / 2 = 5 secondes / 3= sans aide 

 

Appui monopodal côté hémiplégique : 0  

0 = impossible / 1 = quelques secondes / 2 = 5 secondes / 3= sans aide 

 

Total : 27/36  

 

Réf : Benaim C, Pérennou DA, Villy J, Rousseaux M, Pelissier JY. Validation of a 

standardized Assessment of Postural Control in Stroke Patients The Postural Assessment 

Scale for Stroke Patients(PASS). Stroke 1999 ; 30 : 1862-8   
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Index de Barthel 

A chaque items correspond un score, si aucun des items ne convient, le score est de 0. 

1- Alimentation : 10 

- Autonome. Capable de se servir des instruments nécessaires. Prend ses repas en un temps 

raisonnable. (10) 

- A besoin d’aide, par exemple pour couper. (5) 

2- Bain : 0 

- Possible sans aide. (5) 

3- Continence rectale : 5 

- Aucun accident : capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire si nécessaire. 

(10) 

- Accidents occasionnels : a besoin d’aide pour s’administrer un lavement ou un 

suppositoire. (5) 

4- Continence urinaire : 5 

- Aucun accident : capable de prendre soin de l’appareillage si sondé. (10) 

- Accidents occasionnels : si sondé a besoin d’aide pour l’appareillage. (5) 

5- Déplacements : 10 

- N’a pas besoin de fauteil rouant. Autonome sur une distance de 50m, éventuellement avec 

des cannes. (15) 

- Peut faire 50 mètres avec aide. (10) 

- Autonome dans un fauteuil roulant, si incapable de marcher sur 50m. (5) 

6- Escaliers : 0 

- Autonome. Peut se servir de cannes. (10) 

- A besoin d’aide et de surveillance. (5) 

7- Habillement : 5 

- Autonome. Attache ses chaussures. Attaches ses boutons. Met ses bretelles. (10) 

- A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié de la tâche dans un temps raisonnable. (5) 

8- Soins personnels : 5 

- Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se rase. Peut brancher le rasoir électrique. 

(5) 

9- Usage des WC : 0 

- Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, de la chasse d’eau. (10) 

- A besoin d’aide pour l’équilibre, pour ajuster ses vêtements et se servir du papier 

hygiénique. (5) 

10-  Transfert du lit au fauteuil : 10 

- Autonome, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant. (15) 

- Surveillance ou aide minime. (10) 

- Capable de s’asseoir, mais a besoin d’une aide maximum pour le transfert. (5) 

 

Total : 50/100 

 

Réf : Khaoulani N, Calmels P. Evaluation fonctionnelle par l’indice de Barthel. Ann Med 

Phys Réadap 1991 ; 34 : 129-36 

Annexe 5 


