7
g .

Liberté + Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Institut Régional de Formation aux Métiers de la Rééducation et Réadaptation

Pays de la Loire

Institut Régional de
Form stier
de

54, rue de la Baugerie - 44230 SAINT- SEBASTIEN SUR LOIRE

ducation

d adaptation
Pays de la Loire

MASSO-KINESITHERAPIE

Prise en charge d’un patient
polytraumatisé porteur d’un corset a rappel
mentonnier présentant une tétraplégie

incomplete C2-C3

Charlene HETAULT
Travail Ecrit de Fin d’Etudes
En vue de I'obtention du Diplome d’Etat de Masseur-Kinésithérapeute

Année 2012-2013

REGION DES PAYS DE LA LOIRE ) PAYS DE LA LOIRE



Résumé

Suite a une chute de toit, Mr B, agriculteur de 57 ans, présente un polytraumatisme ayant
pour conséquence une tétraplégie incompléte de niveau C2/C3 AIS de grade D. La fracture
luxation instable de C2-C3 est traitée chirurgicalement par une ostéosynthése occipito-
cervicale postérieure. La consolidation des fractures de cotes nécessite une immobilisation
qui est assurée par le port d’'un corset bivalve avec un mat antérieur a rappel mentonnier et
une ouverture antérieure permettant une respiration abdominale. L’objectif de la prise en
charge est d’optimiser I'autonomisation du patient qui est parfois facilitée et d’autres fois
limitée par le port du corset. La persévérance de Mr B. couplée a une rééducation masso-
kinésithérapique de cing semaines a permis une récupération des capacités motrices et

d’initier la reprise de la marche.

Mots Clés
» Polytraumatisme » Multiple accidental trauma
» Tétraplégie incompléte » Incomplete tetraplegia
» Corset » Corset

» Autonomie » Autonomy
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1. Introduction

En France, l'incidence des lésions médullaires est de I'ordre de 1200 nouveaux cas par an,
dont 50% de tétraplégies (1). Dans 80% des cas, la lésion est d’origine traumatique par
accident de la voie publique, chute ou encore accident de sport. Il est constaté que les
hommes sont généralement plus touchés puisque le ratio homme/femme est évalué a 4/1
(2). Les nombreuses complications liées a I'atteinte médullaire imposent une prise en charge

rééducative précoce (3).

Ce travail écrit relate la prise en charge de Mr B. au Centre de Médecine Physique et de
Réadaptation de I’Arche (72). Suite a une chute de 4 métres le 6 ao(t 2012, cet agriculteur
de 57 ans présente une tétraplégie incomplete C2-C3. Les différentes fractures qui en
résultent exigent une immobilisation par le port d’'un corset avec un appui mentonnier.

Dans le service des blessés médullaires, I'objectif de la rééducation est d’autonomiser ce

patient tout en considérant sa douleur, sa fatigabilité et son immobilisation par le corset.

Dans le cadre de la rééducation masso-kinésithérapique, le port du corset a-t-il un impact

sur la progression de Mr B. et est-il un frein a la récupération optimale de son autonomie?

2. Présentation du patient et histoire de la maladie

2.1 Présentation du patient

Mr B. (fig. 1) est un agriculteur de 57 ans vivant avec sa femme
dans une maison de plain pied. lIs ont quatre enfants dont un a
charge. Mr B, droitier, est également maire d’'une commune de
2400 habitants, et est assez engagé puisqu’il est vice président
de la communauté de commune ainsi que président d’un
EHPAD.

Concernant ses antécédents médicaux, il convient de noter la

survenue de lombalgie récidivante sans sciatalgie associée.

Figure 1 : Monsieur B.



2.2 Histoire de la maladie
Le 6 ao(t 2012, Mr B. est victime d’'une chute du haut de son toit qui est a I'origine d’un
traumatisme cervical et ayant pour conséquence une tétraplégie incompléte de niveau
moteur C2 a droite et C3 a gauche, AIS (ASIA Impairment Scale avec ASIA : American Spinal
Injury Association) de grade D. Une sensibilité superficielle est présente en-dessous du
niveau lésionnel, y compris au niveau des segments sacrés, et au moins la moitié de ses
muscles sous lésionnels ont une cotation musculaire supérieure ou égale a 3/5.
Suite a cet accident, Mr B. présente une fracture bi pédiculaire de C2 avec fracture luxation
de C2-C3 instable, une fracture de I'arc postérieur et de I'épineuse de C7, une fracture des
plateaux supérieurs de T5 et T6 sans recul du mur postérieur, une fracture de l'arc
éme

postérieur de T5, fracture de I'extrémité interne de la 57 cote gauche et de I'extrémité

interne de la 6™ cte droite.

Lintervention chirurgicale réalisée des le lendemain au
Centre Hospitalier Universitaire d’Angers, consiste en la pose
d’une ostéosynthese occipito-cervicale postérieure (fig. 2).
Le patient doit par la suite porter un corset avec un appui
mentonnier, qui est retiré la nuit. Cette immobilisation du

rachis favorise la consolidation des différentes fractures en

limitant les mouvements dans les trois plans de I’espace.

A son arrivée, le 5 septembre 2012 (J30) au centre de I’Arche

a Saint-Saturnin (72), Mr B. integre le service des blessés

Figure 2 : Ostéosyntheése
occipito-cervicale

médullaires. Il bénéfice de séances biquotidiennes de
kinésithérapie, de séances d’ergothérapie et d’orthophonie.

Le médecin rappelle a I'équipe du service que toute mobilisation sans le corset est interdite.

Les projets du patient sont de pouvoir reconduire et de pouvoir retrouver I'autonomie qu’il
possédait avant son accident. Mr B. souhaiterait également récupérer une motricité et une
dextérité de la main droite suffisante pour I'écriture et donc pour la poursuite de son

mandat de maire.



3. Rappels épidémiologiques et physiopathologiques

La tétraplégie est définie par un déficit des fonctions motrices et/ou sensitives des segments
médullaires cervicaux, secondaire a une lésion des éléments du systéme nerveux central.
« Les tétraplégies comprennent I'atteinte de tout ou une partie des membres supérieurs, du
tronc, des deux membres inférieurs et des organes pelviens. » (4)

La lésion médullaire entraine une dysfonction du systeme nerveux central et donc une
dysfonction des différentes voies motrices, sensitives et neuro-végétatives.

Une Iésion médullaire est dite incompléte s’il existe une fonction motrice ou sensitive sous le
niveau neurologique, incluant les derniers segments sacrés. Cette présence de sensibilité au
niveau métamérique concerné accroit les chances de récupération. L'examen de cette
sensibilité associée a I'examen de la motricité du patient, permettent de définir le score AlS.
Il définit le niveau de I'atteinte médullaire et ses caractéristiques en déterminant un grade
de A : lésion compléte, a E : fonctions motrices et sensitives normales. (Annexe 1)

Les nombreuses dysfonctions qui résultent de la Iésion médullaire nécessitent que le patient
soit le véritable acteur de cette longue prise en charge et que le thérapeute soit attentif aux

besoins de ce dernier.

4, Bilan initial

Le bilan initial est débuté le 6 septembre 2012, soit a J31.

4.1 Déficits de structure
Osseux : Mr B. est un polytraumatisé dont les principales fractures sont :
e Une fracture bi pédiculaire de C2 avec fracture luxation C2-C3 instable
e Une fracture de I'arc postérieur et de I'épineuse de C7
e Une fracture des plateaux supérieurs de T5 et T6 sans recul du mur postérieur

éeme

* Une fracture de I'extrémité de la 5éme cote gauche et 6° " coOte droite.

Moelle épiniére : L'imagerie par résonance magnétique (IRM) révele des contusions de la
moelle épiniére, en regard de C2. Il est également constaté que la moelle est intacte

extérieurement, sans présence d’hématome épidural antérieur ou postérieur.



4.2 Déficits de fonction

» Examen cutané, trophique et vasculaire

Cet examen est réalisé le matin, avant la pose du corset, le patient se trouvant en position
allongée dans son lit. Aucune rougeur ou escarre n’est retrouvée lors de |'observation
cutanée.

Le patient présente une cicatrice au niveau de la face postérieure du cou. Elle est
légerement adhérente, de coloration rouge et mesure dix centimetres, s’étendant de la base
de I'occiput a la vertébre cervicale C7.

Par ailleurs, il n’y a pas de présence d’cedeme et des bas de contention sont mis en place
avant chaque lever du patient afin d’améliorer la circulation de retour et de prévenir ainsi le

risque de survenue de thrombose veineuse profonde.

> Examen de la douleur

Différentes douleurs sont percgues par le patient. Il décrit une douleur aux alentours et au
niveau de la cicatrice, au toucher, a type d’hyperesthésie. Cette douleur est cotée a 4 sur 10
selon I'échelle visuelle analogique (EVA) et elle persiste aux traitements antalgiques.

De méme, Mr B. décrit des céphalées la nuit, cotées jusqu’a 8 sur 10 selon I'EVA. Il
semblerait que ces maux soient dus a une épine irritative au niveau de la vessie puisqu’ils
disparaissent suite a une miction.

Enfin, le patient exprime une douleur impulsive mécanique et diffuse au niveau de son
épaule droite a type de décharges électriques lors de la mobilisation de celle-ci. Il cote cette
douleur a 9 sur 10 a I'EVA. Un soulagement est observé lors de I'arrét de la mobilisation ou

lors d’un recentrage de la téte humérale.

» Examen de la fonction respiratoire

Mr B. présente une tétraplégie incompléte haute avec une paralysie partielle du diaphragme
et de certains muscles inspirateurs. Une exploration fonctionnelle respiratoire a été réalisée
grace au Vitalograph-Alpha® afin de mesurer les capacités respiratoires de Mr B. Les valeurs
théoriques indiquées par le Vitalograph-Alpha® sont variables en fonction de I'age, du sexe

et de la taille du patient.



Un syndrome restrictif est caractérisé par une diminution harmonieuse des volumes
pulmonaires soit la diminution de la CPT (Capacité Pulmonaire Totale) de plus de 80% de la
valeur théorique et une diminution du VEMS (Volume Expiratoire Maximal Seconde). La CPT
est la somme du VR (Volume Résiduel) et de la CV (Capacité vitale). Ces diminutions se
traduisent par un rapport de Tiffeneau (rapport VEMS/CV) normal ou augmenté. (5)

Ici, I'exploration fonctionnelle respiratoire ne délivre pas la valeur de la CPT, qui est pourtant
I’élément clé pour confirmer le diagnostic de syndrome restrictif.

Cependant, le rapport de Tiffeneau est de 97 alors que la valeur théorique chez ce patient
est 77 et il peut étre remarqué que la valeur du VEMS qui est de 2.3 litres est inférieure a la
valeur théorique de 3.6 litres (Annexe 2). Ces données confirment une diminution des
volumes et évoquent un syndrome restrictif.

De plus, I'observation de la courbe débit-volume traduit une conservation de I'allure de la
courbe mais une diminution des volumes par une courbe paralléle a la courbe théorique. Les
données du DEP (Débit Expiratoire de Pointe) et des différents Débits Expiratoires Maximaux

sont plus faibles que celles annoncées en théorie.

: r—' Ici, le port du corset (fig. 3) peut constituer un frein a la

rééducation ventilatoire puisque associé a la paralysie

partielle du diaphragme et de certains muscles inspirateurs
accessoires, il participe au syndrome restrictif en
constituant un obstacle a une ampliation thoracique
optimale.

La diminution des volumes se traduit par une
augmentation de la fréquence respiratoire au repos de Mr
B. Celle-ci est de 27 cycles respiratoires par minute alors
que la valeur théorique d’un adulte est comprise entre 14

et 20 cycles par minute.

Figure 3 : Corset avec rappel

mentonnier Cette polypnée révele une certaine géne respiratoire liée a
la diminution de la capacité pulmonaire.

En revanche, il est noté que le patient ne présente aucune dyspnée ni aucun encombrement.



> Examen articulaire et extensibilité musculaire

Les seules limitations retrouvées lors de I'examen goniométrique sont situées au niveau de
I’épaule droite:

e |a flexion est de 95°

e ['extension est de 20°

e ["abduction est limitée a 80°
Ces limitations sont dues a la douleur ressentie par le patient lors de la mobilisation de son
épaule droite. De plus, Mr B. présente des limitations dans tous les mouvements du rachis
cervical qui nont pu étre mesurées en raison du rappel mentonnier du corset. Le port du
corset empéche également une évaluation optimale de la mobilité des articulations coxo-
fémorales qui est limitée a 90° au contact de la partie inférieure du corset.
L’évaluation de I’extensibilité musculaire du patient n’a pas retrouvé d’anomalies et le

patient ne présente pas d’attitudes vicieuses.

> Examen de la fonction motrice

Cet examen permet d’évaluer la motricité volontaire, la motricité réflexe mais également la

spasticité, les spasmes et les contractures.

e Motricité volontaire

Elle est évaluée a lI'aide de I'échelle ASIA qui renseigne sur les niveaux métamériques
moteurs. Cette évaluation consiste a coter dix mouvements clés de 0 a 5 tels que I'extension
de poignet ou encore la flexion de hanche. Il est retrouvé un score de 58/100 (fig.4) avec un
déficit plus important au niveau de I’hémicorps droit.

Le patient présentant une tétraplégie incompléte, a cet examen peut s’ajouter une
évaluation analytique des muscles sous-lésionnels afin de mesurer leur motricité volontaire
selon I’échelle de Held et Pierrot-Desseilligny (Annexe 3).

L’évaluation conventionnelle des abdominaux et des spinaux n’est pas réalisable compte
tenu du port du corset. Néanmoins, Mr B. est capable de tousser, de tenir la position assise
et de propulser légerement son centre de gravité vers |’avant. Cette évaluation fonctionnelle

indique que les abdominaux peuvent étre cotés a 3/5.



La contraction des érecteurs du rachis cervical est permise malgré la présence de
I’ostéosynthese occipito-cervicale puisque le patient est capable de décoller son menton de

I"appui mentonnier, méme si I'amplitude du mouvement n’est pas optimale.

e Spasticité et spasme
Aucune géne de spasticité n’a été retrouvée lors de I'évaluation avec I'échelle d’Ashworth
modifiée.

De méme, aucun spasme ni aucune contracture n’ont été retrouvé lors de I'examen moteur.

e Motricité réflexe
Les réflexes ostéo-tendineux sont évalués a I'aide d’un marteau a réflexe. En percutant les
tendons recherchés au niveau de I'hémicorps droit, une réponse exagérée du réflexe est
notée. Cette réponse musculaire vive est associée a un syndrome pyramidal.
En revanche, au niveau de I’lhémicorps gauche, les réflexes ostéo-tendineux observés sont
brefs mais non exagérés.

Il 'y a pas de syncinésies de coordination observées lors de ces mouvements.
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Figure 4: Score ASIA de Mr B.
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> Examen de la fonction sensitive

Mr B. est un patient tétraplégique incomplet, c'est-a-dire que la fonction sensitive est
préservée en dessous du niveau lésionnel C2-C3, notamment au niveau des segments sacrés.
La sensibilité superficielle a été chiffrée lors de I'évaluation du score ASIA sensitif (fig.4).
Cette évaluation est réalisée a I'aide d’un schéma sur lequel sont rappelés les territoires
sensitifs. Le thérapeute doit alors tester ces territoires en les piquant et les touchant et le
patient doit déclarer s’il ressent une piqure, un toucher ou s’il ne ressent rien. Le score
obtenu chez Mr B. est de 108/112 pour les réponses a la piqure et de 106/112 pour les
réponses au tact fin. Les réponses du patient sont ainsi analysées et cotées selon une échelle
a trois items :

* 0 : Sensibilité absente

e 1 : Sensibilité diminuée ou anormale

e 2 : Sensibilité normale
La sensibilité superficielle du patient est alors partiellement conservée. Effectivement, seule

la région droite du cou observe une absence de sensibilité.

La sensibilité profonde est recherchée lors des tests de kinesthésie et de statesthésie. Chez
Mr B., la sensibilité profonde est normale au niveau des membres inférieurs, du tronc ainsi
gu’au niveau du membre supérieur gauche. Il est cependant important de noter une
absence de sensibilité profonde au niveau de I'ensemble du membre supérieur droit, ce qui
pourra freiner la rééducation.

Par ailleurs, a J31 de son accident, Mr B. ne se plaint d’aucune paresthésie.

» Examen neuro-végétatif

L'atteinte du systéme sympathique et parasympathique se caractérise par une perturbation
cardiaque, thermique et tensionnelle chez des sujets qui présentent généralement une
|ésion au-dessus de Th6 (2).

L’examen de Mr B. révele certains symptomes d’une hyperréflexie autonome (HRA) parfois
durant la nuit. Cette HRA est une augmentation brusque et intense de la pression artérielle
associée a une bradycardie et accompagnée de céphalées violentes, de sueurs, d’'une paleur,

de frissons et d’horripilation.



Ce phénomeéne est di a I'hyperactivité du systéme nerveux autonome en rapport avec une
épine irritative située en territoire sous-lésionnel, qui peut étre d’origine urinaire (globe
vésical, infection urinaire) ou encore cutanée (escarre, hémorroides). Chez Mr B., I'épine

irritative est un globe vésical qui entraine la survenue d’une HRA.

» Examen vésico-sphinctérien et génito-sexuel

La vidange de la vessie de Mr B. se fait spontanément et sans véritable contréle
sphinctérien. La mise en place d’un étui pénien est réalisée par une tierce personne. Cette
méthode de recueil des urines non invasive permet de limiter les risques d’infection.
L’évacuation des selles se fait tous les deux jours grace a un suppositoire Eductyl®.

Au niveau génito-sexuel, Mr B. explique qu’il n’a aucune érection, qu’elle soit réflexe ou
psychogéne. L'amélioration de ce déficit s’Taccompagne généralement d’une amélioration du

déficit vésico-sphinctérien.

» Examen psychologique

Le patient ne présente pas de troubles de la personnalité. Il est coopérant et motivé lors de

chaque séance de rééducation.

4.3 Limitations d’activité
A son arrivée au centre de rééducation et en raison de la présence de I'ostéosynthése et du
rappel mentonnier du corset, Mr B. se déplace en fauteuil roulant électrique grace a une
tierce personne puisqu’il ne peut fléchir sa téte pour apercevoir les commandes.
Il est dépendant pour la toilette, I'habillage, la mise en place du corset ainsi que pour les
transferts lit-fauteuil qui sont effectués au leve-malade dans la chambre. L'aide de deux
soignants est également indispensable pour les transferts effectués au lit tel que les

retournements, notamment en raison de la géne occasionnée par le corset.

Concernant l'alimentation, Mr B. présente des troubles de la déglutition caractérisés par une
stase salivaire et des fausses routes répétées, ce qui a entrainé la pose d’une sonde naso-
gastrigue en postopératoire. |l bénéficie donc de séances de rééducation orthophonique et

la sonde est retirée a J49 soit le 24 septembre.



La mesure d’indépendance fonctionnelle a été évaluée a l'aide de la Spinal Cord
Independance Measure Il (SCIM Illl). Cette échelle validée, reproductible et spécifique a
I’évaluation de I'indépendance des blessés médullaires est composée de différents items :

* les soins personnels

* |a respiration

e |e contrdle sphinctérien

* [a mobilité

e les déplacements
Plus le score obtenu est faible, plus la personne est dépendante. (6)
Le score obtenu par Mr B. est de 10/100 (Annexe 4), ce dernier étant entiérement

dépendant pour les déplacements, la mobilité et les soins personnels.

4.4 Restrictions de participation
Mr B. habite dans une maison de plain pied avec son épouse, ce qui ne présente pas de
difficulté d’accés pour les permissions de sortie a venir.
Exercant le métier d’agriculteur, il est aujourd’hui dans I'incapacité de reprendre ce travail
de force qu’il exerce habituellement 7 jours sur 7. De méme, son mandat de maire ne peut
étre pleinement assuré dans ce contexte.
Mr B. se voit donc dans I'obligation d’abandonner son métier d’agriculteur s’il ne réacquiere
pas une autonomie suffisante.
De méme, le patient pratique certains sports de plein air tels que le deltaplane ou encore
I’accrobranche. La tétraplégie contraint Mr B. a arréter la pratique de ses activités favorites.
Suite a sa rééducation, le patient souhaite retrouver I'autonomie dont il disposait avant son
accident. Mr B. souhaite également récupérer une motricité de la main droite et une

dextérité suffisante pour I'écriture.

5. Bilan diagnostic kinésithérapique

5.1 Diagnostic kinésithérapique
Le 6 ao(t 2012, Mr B., 57 ans, présente un polytraumatisme a la suite d’'une chute de 4
metres. L'imagerie révele de nombreuses fractures du thorax et du rachis, notamment une

fracture luxation de C2-C3, et une contusion de la moelle épiniére. Les multiples fractures
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exigent un traitement orthopédique par la mise en place d’un corset avec un rappel
mentonnier. La fracture luxation nécessite une réduction par ostéosynthese occipito-
cervicale postérieure. La cicatrice induite par I'intervention est adhérente et douloureuse.

La chute est également a |'origine d’une douleur mécanique au niveau de I'épaule droite qui,
associée a un déficit moteur, limite les amplitudes articulaires proximales du membre
supérieur.

Les fractures thoraciques et I'immobilisation dans le corset, ont pour conséquence un
syndrome restrictif.

La tétraplégie incompléte C2/C3 AIS D induite par le traumatisme médullaire est la cause de

déficits sensitivo-moteurs, neuro-végétatifs, vésico-sphinctériens et respiratoires.

La douleur de I'épaule droite associée, au port du corset, aux limitations articulaires du
rachis et au déficit moteur global, a pour conséquence la dépendance de Mr B. dans
I’habillage, les transferts, les déplacements et les soins d’hygiéne. Pour les repas, il est semi-
autonome, il s’alimente de la main gauche. Il obtient un score de 10/100 au score SCIM III.

Cette dépendance impose des restrictions dans ses activités professionnelles et ses loisirs.

5.2 Objectifs et moyens
L'objectif de la rééducation est d’améliorer I'autonomie de Mr B, et par conséquent sa

qualité de vie. Il faudra alors réaliser les objectifs suivants :

» Favoriser la récupération d’une capacité vitale optimale
Améliorer la posture rachidienne

Améliorer la trophicité de la cicatrice de Mr B.

Assurer I'acquisition de I’équilibre assis et debout
Développer la force musculaire des quatre membres

Optimiser la réalisation des transferts par Mr B.

VvV V. V V V V

Assurer la reprise de la marche et des escaliers
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6. Prise en charge rééducative

6.1 Principes
La prise en charge de Mr B. doit prendre en compte certains principes :
- Ne faire aucune mobilisation sans le corset
- Respecter la fatigabilité du patient et investir des temps de repos
- Rester attentif aux douleurs d’épaule de Mr B.
- Freiner le patient lorsque celui-ci veut se surpasser
- Surveiller les signes d’un disfonctionnement neuro-végétatif (HRA) et d’un
dysfonctionnement cardio-vasculaire (troubles orthostatiques)
- Surveiller les signes de phlébite

- Assurer une rééducation progressive, adaptée au patient

6.2 Favoriser la récupération d’une capacité vitale optimale
La prise en charge de Mr B. débute le 6 septembre 2012, soit a J31. Il bénéficie de séances
biquotidiennes de kinésithérapie pendant lesquelles le premier exercice proposé est la
verticalisation. Cet exercice permet de répondre aux objectifs du pronostic vital puisqu’elle
favorise la ventilation pulmonaire, elle limite les zones hypoventilées et facilite le réle du
diaphragme en phase inspiratoire.
La verticalisation a des effets bénéfiques sur les autres grandes fonctions de I'organisme :
e Une diminution de la stase veineuse et des troubles thrombo-vasculaires par la
stimulation du retour veineux.
e Une adaptation cardio-vasculaire par action bénéfique sur la fréquence et le débit
cardiaque, la tension artérielle et I’équilibre sympathique/parasympathique.
e Une facilitation du transit intestinal et une limitation de la constipation qui est due
a l'alitement prolongé.

e Une diminution du risque d’infection urinaire en limitant la stase. (2)

La verticalisation permet également de répondre aux objectifs du pronostic fonctionnel
puisqu’elle a une action sur le plan articulaire, musculaire, orthopédique et psychologique.
Elle se fait tout d’abord sur une table de verticalisation électrique, une a deux fois par jour

pendant 20 minutes en sachant qu’il faut s’adapter a la fatigabilité de Mr B.
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Il faut ainsi s’assurer que le patient porte ses bas de contention et que les sangles soient
correctement installées au-dessous de ses genoux et au niveau de [I'abdomen.
Progressivement, cette verticalisation est effectuée au standing, pendant 30 a 45 minutes,
selon la fatigue du patient.

Lors de ces séances, le corset de Mr B. permet un soutien cervico-thoracique, évitant ainsi
tout effondrement rachidien. Il peut cependant limiter la réaction antigravitaire des muscles

fléchisseurs et extenseurs du rachis, le patient se sentant maintenu par le corset passif.

La contusion médullaire et I'immobilisation dans les services de réanimation et de
neurochirurgie ont altéré la capacité vitale fonctionnelle du patient de 50% par rapport a sa
valeur théorique (Annexe 2).

La contusion médullaire engendre une paralysie compléete du sterno-cléido-occipito-
mastoidien (SCOM) droit et une paralysie partielle du muscle moteur principal de
I'inspiration, le diaphragme, et des muscles inspirateurs accessoires : intercostaux, scalénes,
trapezes supérieurs, grands dentelés, petits et grands pectoraux et SCOM gauche. Le patient
présente alors une diminution de I'efficacité inspiratoire.

De plus, il semble que la mise en place du corset ait participé a I'apparition d’'un syndrome
restrictif puisqu’il limite notamment la mobilisation optimale du thorax lors de la course

diaphragmatique.

Un exercice de ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique en chambre est tout d’abord
proposé a Mr B. afin que celui-ci prenne conscience des mouvements mis en jeu lors de
I'inspiration et de I'expiration. Il est installé en position semi-assise puisque les résistances
des voies aériennes et la limitation du flux expiratoire sont moins importantes qu’en position
allongée (7). Le corset est retiré au lit et Mr B. pose sa main gauche sur son abdomen afin de
créer un feedback.

Lors de l'inspiration, il est demandé au patient de gonfler lentement le ventre mais aussi le
thorax, la main du thérapeute stimulant I’expansion thoracique. Une pause inspiratoire peut
étre effectuée afin d’améliorer la ventilation collatérale et donc les échanges alvéolaires.
Lors de l’expiration, Mr B. doit rentrer son ventre le plus lentement possible afin de
mobiliser son volume de réserve expiratoire. Les volumes de réserve expiratoire et

inspiratoire s’accroissent et la souplesse de la cage thoracique est également améliorée.
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Aprés avoir acquis les gestes exacts de cette ventilation, le patient réalise I'exercice seul,

tous les matins.

Chaque jour, Mr B. effectue une séance de 10 a 15 minutes de ventilation en relaxation de
pression ou IPPB (Intermittent positive-preasure breathing) de type Alpha 200°. Le principe
de I'IPPB est de mobiliser le thorax en expansion en insufflant de I'air dans les poumons du
patient. Ainsi, I'effort inspiratoire de Mr B. crée une dépression qui entraine I'ouverture
d’une valve inspiratoire. Comme son nom l'indique, le relaxateur de pression arréte son
mécanisme d’insufflation quand une certaine pression est atteinte dans les poumons ;
s’ensuit alors une expiration active du patient. L'IPPB permet d’augmenter la capacité vitale
du patient, de mobiliser les zones peu ou mal ventilées en déplissant les alvéoles et

d’améliorer I'expansion pulmonaire et I’hématose par recrutement pulmonaire.

Le seuil de déclenchement de I'effort inspiratoire est élevé au fur et a mesure des séances
pour enfin atteindre son maximum (de -1 a -8 hPa) et le débit d’insufflation est faible

(20L/min) pour que le patient ressente une augmentation lente de son ampliation

thoracique.

Parallelement, un reconditionnement a I’effort est travaillé
sur cycloergometre pour membre supérieur (fig. 6) ou
membre inférieur. En effet, I'atteinte plus ou moins
importante des muscles respiratoires, le
dysfonctionnement du systéme neuro-végétatif et le
déconditionnement a I'effort justifient I'importance du
réentrainement a l'effort (8). Le travail des membres
supérieurs sur le cycloergomeétre est I'exercice qui sollicite
le systéme cardiorespiratoire de facon plus prononcée. Le

fauteuil de Mr B. est placé devant I'appareil et sa main

droite est fixée grace a un systeme de maintien. Le patient

Figure 6 : Reconditionnement a o o L. L.
, R doit pédaler grace a ses membres supérieurs contre légere
I’effort sur cycloergometre

résistance.

14



Cet exercice est effectué trois fois par semaine pendant 30 minutes et la résistance est
augmentée au cours des séances en fonction de la fatigabilité de Mr B. et de sa tolérance a
I'effort.

Le bénéfice de cet exercice n’est pas seulement cardio-respiratoire, il permet effectivement
de stimuler la contraction musculaire du membre supérieur droit qui est le plus déficitaire.

Le port du corset n’occasionne pas de géne pour Mr B. lors de cet exercice.

6.3 Améliorer la posture rachidienne

Le port du corset provoque une amyotrophie et une perte de vigilance des muscles du
caisson abdominal mais également des érecteurs du rachis. De plus, il incite le patient a
reposer son menton sur le rappel mentonnier, ce qui entraine un effondrement de la
statique rachidienne haute. La contraction de ces muscles nécessite une attention
particuliére puisque de nombreuses fractures logent au niveau cervical ainsi qu’au niveau
thoracique.

Le premier exercice consiste en un auto-grandissement axial sur un plan de Bobath qui est
tout d’abord effectué en décubitus dorsal afin de réduire I'action de la pesanteur. En
progression, Mr B. se trouve en position assise, pieds a terre, le kinésithérapeute se placant
face a lui pour diminuer la crainte de chute antérieure et exercant une poussée sur I'apex de
la téte de Mr B. afin de stimuler la contraction des érecteurs du rachis.

L'auto-grandissement axial permet un renforcement statique des muscles antérieurs et
postérieurs du tronc et de la colonne cervicale mais nécessite également une vigilance

musculaire de ces muscles afin de maintenir un équilibre assis stable.

Les muscles du cou sont paralysés pour certains et amyotrophiés pour d’autres (Annexe 3).
La statique rachidienne cervicale est effondrée et Mr B. se trouve alors en flexion tres
importante du rachis cervical, en prenant appui sur la mentonniére (fig. 4). Il est donc
important de solliciter les muscles du rachis cervical afin que le patient acquiére une
meilleure posture rachidienne, d’autant plus que le corset l'incite a ne pas les utiliser.

Le patient est placé devant un miroir afin qu’il redresse la téte et qu’il prenne conscience de
sa posture en bénéficiant d’un feedback visuel. Cet exercice est répété quatre a cinq fois par

semaine.
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Figure 4 : Posture rachidienne a J40 et a J67

Les muscles cervicaux sont également sollicités par des résistances manuelles du thérapeute
appliquées sur les tempes, le front ou encore derriére la téte de Mr B. qui se trouve en
décubitus dorsal puis en position assise afin d’augmenter le phénoméne de pesanteur. Une
contraction statique douce est ainsi recherchée afin de stimuler tous les muscles du rachis
cervical, en insistant sur les extenseurs.

Le port du corset est un frein a la prise en charge de la posture rachidienne puisgu’il incite le
patient a poser son menton sur le rappel mentonnier et pérennise I'effondrement de la
colonne cervicale.

Tout au long de sa prise en charge, il est répété a Mr B. I'importance de se redresser. Que ce
soit lors de la marche ou lors d’un exercice de renforcement musculaire en charge, le patient

multiplie les efforts pour redresser sa téte.

6.4 Améliorer la trophicité de la cicatrice
La cicatrice de Mr B. est rouge, légérement adhérente et douloureuse jusqu’a 5 centimétres
en périphérie. Par la suite, cette fibrose peut entrainer des douleurs et des limitations lors
des mobilisations du rachis cervical, il est alors nécessaire d’assouplir la cicatrice en libérant
les adhérences. Celle-ci étant douloureuse, les pétrissages manuels sont tout d’abord
proscrits et 'utilisation d’'une manceuvre instrumentale est favorisée : le LPG Systems®. Cet
appareil vise a obtenir une mobilisation de la peau par aspiration (9), en permettant la
formation d’un pli cutané grace a deux rouleaux motorisés. Ici, le niveau d’aspiration est

minimal afin que le pli tissulaire soit légerement aspiré, et éviter ainsi toute douleur.
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La cicatrice est mobilisée dans tous les plans, en reproduisant les possibilités physiologiques
de la peau. Le LPG Systems® permet de diminuer nettement les adhérences, de restreindre
les douleurs aux alentours de la cicatrice et d’améliorer la vascularisation.

Dans un second temps, un massage cicatriciel est effectué en tenant compte de la douleur
de Mr B. Afin de rendre une souplesse tissulaire a la peau, un pétrissage superficiel couplé a
la manceuvre de Wetterwald (technique du palper-rouler) sont exécutés une a deux fois par

semaine.

6.5 Assurer I'acquisition de I’équilibre assis et debout du patient
L’amélioration de I'équilibre assis est une composante indispensable a la rééducation de Mr
B. puisqu’il est pour l'instant facilité par le port du corset. Lorsqu’il sera retiré, les muscles
devront étre suffisamment puissants pour maintenir I’équilibre du tronc en position assise et
debout. Les abdominaux et les muscles paravertébraux sont donc sollicités des le début de la
prise en charge. Des exercices d’auto-grandissement, en position assise, sont tout d’abord
proposés au patient, en respectant des pauses importantes puisque ce travail nécessite une

forte concentration de la part de Mr B. et lui demande une grande énergie.

Par la suite, I'équilibre est perturbé par des déséquilibres intrinséques. Le patient déplace
son membre supérieur gauche afin de venir toucher la main du thérapeute, son membre
supérieur droit ne pouvant pas s’élever. En progression, il ferme les yeux et doit maintenir la
position assise sans s’aider de ses mains.

Enfin, lorsque Mr B. maitrise les déséquilibres intrinseques, des déséquilibres extrinséques
sont appliqués tels que des résistances sur ses épaules par les mains du thérapeute ou lancer
et réception de ballon avec la main gauche. Ces exercices sont réalisés sur un plan de

Bobath, pieds au sol afin d’apporter une meilleure stabilité et de rassurer le patient.

L’équilibre debout s’acquiere par un travail debout entre les barres paralléles. Mr B. se leve
de son fauteuil en se tractant a la barre gauche et une fois debout, il essaye de garder
I’équilibre le plus longtemps possible sans se tenir aux barres. Il s’assoie dés qu’il se sent
fatigué et réitére I'exercice aprés quelques minutes de pause. Progressivement, il se tient

debout pieds joints ou il ferme les yeux tout d’abord en se tenant a une barre puis en la
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lachant. Progressivement, un exercice de lancer et de réception de ballon est réalisé entre
les barres paralleles et a I'aide de sa main gauche, ce qui constitue un déséquilibre important
pour Mr B. qui doit alors adapter ses appuis au sol. Celui-ci essaye de participer avec sa main
droite mais n’ayant pas de sensibilité profonde et peu de motricité volontaire, le
mouvement est extrémement difficile et imprécis.

Par la suite, des déstabilisations extrinseques sont mises en place afin de rendre la station
debout instable. En premier lieu, le thérapeute applique des résistances sur les ceintures
scapulaires et pelviennes de Mr B. en le prévenant. Puis, lorsque celui-ci maitrise I'exercice, il
n’est plus prévenu de la direction et de la localisation des résistances.

Enfin, le patient s’exerce a I'équilibre unipodal afin de préparer la reprise de la marche. Il
débute en se tenant aux barres paralleles et essaye de maintenir I'équilibre sans appuis
manuel par la suite. A cet instant de la rééducation, il est important de freiner Mr B. qui

peine a contrdler sa fatigue.

6.6 Développer la force musculaire des quatre membres
Suite a I'alitement et a la contusion médullaire, Mr B. présente une amyotrophie musculaire
de ces quatre membres et une perte de vigilance musculaire au niveau de son tronc. « Le
renforcement musculaire en neurologie centrale est un complément efficace a la
rééducation» (8) et les exercices proposés doivent respecter [I'équilibre

agoniste/antagoniste.

6.6.1 Développer la force musculaire des membres inférieurs
Sachant que les muscles des membres inférieurs sont majoritairement cotés a 3 ou 4/5, la
rééducation est essentiellement effectuée de maniére fonctionnelle, en charge, entre les
barres paralleles au départ. De plus, la reprise de la marche effectuée quotidiennement

permet un renforcement de tous les muscles des membres inférieurs.

Renforcement du moyen fessier

Le premier exercice proposé a Mr B. est le déplacement latéral. Le patient se place face a
une des barres paralleles et se déplace latéralement en poussant un poids. Ici les deux

moyen fessiers travaillent : celui qui pousse le poids travaille en concentrique tandis que le
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moyen fessier controlatéral travaille en excentrique, en essayant d’éviter |'effondrement de
I’hémi-bassin opposé. Par exemple, a I'aller, le moyen fessier gauche travaille en excentrique
et au retour, c’est ce muscle qui travaille en concentrique et pousse le poids.

En progression, le patient pousse un poids de plus en plus lourd et des pauses sont
proposées a Mr B. qui reste fatigable.

Un deuxieme exercice consiste a se placer face a une des barres, en unipodal gauche par
exemple. Le thérapeute se place alors derriere le patient afin d’exercer une résistance
verticale vers le bas sur I’'hémi-bassin droit. Mr B. résiste a cette poussée. Cet exercice
permet le renforcement du moyen fessier gauche qui évite I'effondrement de I’"hémi-bassin

droit. Cet exercice est réalisé face a un miroir pour permettre un feedback visuel.

Renforcement du triceps sural

Le patient est placé face a une des barres et monte sur la pointe de pieds tout d’abord
alternativement le droit puis le gauche puis simultanément. En progression, Mr B. réalise dix
répétitions de ce mouvement et bénéficie d’'un temps de repos au moins égal a son temps
de travail. Par la suite, le patient effectue un aller sur la pointe des pieds, entre les barres

paralléles.

Renforcement global du quadriceps et des ischio-jambiers

Le renforcement de ces deux groupes musculaires est tout
d’abord effectué entre les barres paralleles. Le patient est
debout face a une des barres et réalise des mouvements de
triple flexion (fig. 5) et de triple extension des membres
inférieurs. En progression, un mouvement sur la pointe des
pieds sera ajouté au mouvement de triple extension. Les
muscles sollicités sont les quadriceps, les ischio-jambiers mais

également les grands fessiers ainsi que les triceps suraux.

Lors de ces exercices effectués en position debout, le corset de

Mr B. constitue une aide a la station érigée de la colonne

Figure 5 : Exercice de

vertébrale et évite ainsi I'effondrement du rachis. triple flexion des
membres inférieurs
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Renforcement du grand fessier

Le travail du grand fessier consiste a effectuer une marche a reculons. En effet, Mr B.
effectue tout d’abord un aller-retour entre les barres paralléles. En progression, des lestes
peuvent étre ajoutés aux chevilles du patient afin de rendre le mouvement plus difficile a

exécuter.

Un second exercice est réalisé sur table ; il s’agit du ponté pelvien. Le patient est installé en
décubitus dorsal, les coudes en appuis sur la table et un coussin est placé sous sa téte afin de
respecter la position du corset. Mr B. fléchi ses membres inférieurs et place ses pieds a plat
sur la table. L’exercice consiste ensuite a élever le bassin et aligner genoux, bassin et
épaules. Ici, le travail demandé exige la contraction de toute la chaine postérieure, y compris
les grands fessiers mais également la contraction statique des muscles des membres
inférieurs et des abdominaux. Le patient peut s’aider de ses coudes, en les enfon¢ant dans la
table. Ici le corset constitue un frein dans la mesure ou il rend I'exercice plus difficile car
augmente le poids du corps. Néanmoins, il permet une posture corrigée du rachis lors du
ponté pelvien.

En progression, un ballon est placé entre les genoux de Mr B. et il lui est demandé de serrer
ce ballon avec les genoux pendant le ponté pelvien afin de solliciter les adducteurs de fagon

plus importante.

Un réentrainement a l'effort est également réalisé au cycloergometre. L'exercice sollicite
tous les muscles des membres inférieurs et permet un travail en endurance pendant trente
minutes dont cing minutes d’échauffement, vingt minutes de travail endurant et cing

minutes de récupération.

6.6.2 Développer la force musculaire des membres supérieurs
D’aprés |'évaluation musculaire effectuée lors du bilan, les muscles du membre supérieur
gauche ont une force supérieure a ceux du c6té droit puisqu’ils sont globalement cotés a 4/5
alors que ceux du membre supérieur droit sont cotés a 2/5 (Annexe 3).
Pour le membre supérieur droit, il faudra parler de stimulation des muscles faibles plus que

de renforcement. Ainsi, une mobilisation passive suivie d’un travail en suspensionthérapie
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du membre supérieur droit sont tout d’abord effectués afin de solliciter les muscles affaiblis
et de diminuer les douleurs d’épaule. Mr B. effectue par exemple des mouvements
d’abduction horizontale et d’adduction horizontale d’épaule, sans contrainte de pesanteur
mais avec une résistance de plus en plus importante.

Des exercices de stabilisations isométriques sont également proposés au patient afin de
permettre le réveil de ses stabilisateurs d’épaule. Celui-ci se trouve en décubitus dorsal et,
en évitant toute douleur, le thérapeute amene I'épaule droite en flexion maximale tolérée,
le coude fléchi pour diminuer le bras de levier du membre supérieur. Le patient doit
maintenir la position le plus longtemps possible. Peu de répétitions sont proposées
puisqu’une douleur d’épaule apparait rapidement et que cet exercice est difficile a réaliser
pour Mr B. qui ressent une géne occasionnée par le corset a I’élévation des membres

supérieurs.

Les exercices de renforcement musculaire concernant le membre supérieur gauche sont
réalisés de maniere analytique, I'ensemble des muscles étant ainsi sollicité. Un des exercices
consiste a développer la force des extenseurs du coude ainsi que les abaisseurs d’épaule
(grand dorsal, grand rond et grand pectoral). Mr B. est assis face a un espalier auquel est
attaché un élastique. Il débute le mouvement en pronation, flexion de coude et légere
flexion d’épaule et doit emmener son membre supérieur gauche en extension de coude et
d’épaule, tout en restant dans le plan sagittal. La progression s’appréciera avec le nombre de
répétitions croissant ainsi qu’avec la résistance de I'élastique qui devient de plus en plus
importante. Cet exercice permet un travail complet des extenseurs du coude et des
abaisseurs d’épaule qui agissent en contraction concentrique et excentrique puisqu’ils

freinent le retour en position de départ.

Dans un second temps, Mr B. réalise un exercice sollicitant ses rotateurs latéraux d’épaule
(infra-épineux et petit rond). Assis, il place ses coudes au corps, fléchis a 90°, mains en
position neutre et une résistance manuelle du thérapeute est appliquée sur la face dorsale
de la main gauche. L'autre main du thérapeute est posée sur la face dorsale droite du
patient afin de stimuler la contraction. Le patient doit alors écarter ses mains en laissant les

coudes plaqués au corps.
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Pour éviter toute compensation, une feuille de papier est placée entre les coudes et le buste
du patient. Il doit serrer les coudes afin que la feuille ne tombe pas. Ces contractions
statiques des rotateurs latéraux permettent, avec le subscapulaire et le supra-épineux, une
meilleure stabilité de I’articulation gléno-humérale.

Le corset représente une limite pour tout exercice concernant les membres supérieurs
puisqu’il empéche une abduction et une élévation compléete du membre en bloquant
I'abduction et la sonnette latérale de la scapula, rendant le mouvement difficile et

provogquant une géne pour Mr B.

Mr B. bénéficie également du cycloergométre pour membres supérieurs environ trois fois
par semaine pendant 25 minutes afin d’augmenter sa force musculaire et son endurance a

I’effort d’'une part et de faciliter le mouvement du membre supérieur droit d’une autre part.

6.7 Optimiser la réalisation des transferts par Mr B.
Depuis son arrivée au centre de rééducation, les transferts de Mr B. sont assurés par les
aides soignantes du service qui utilisent un léve-malade. Un des objectifs du patient est
d’acquérir le maximum d’autonomie pour sa vie dans le centre de rééducation, afin de

« déranger » le moins de personnes possible.

e Le transfert couché-assis
Afin que Mr B. participe au lever de son lit avec la plus grande autonomie possible, le
transfert couché-assis est travaillé avec le thérapeute. Le transfert utilisant le retournement
décubitus dorsal-décubitus latéral est évité afin de ne pas provoquer de torsion de la
colonne vertébrale et de ne pas fragiliser les fractures. Le patient est installé en position
semi-assise dans son lit, le plus redressé possible. Il apprend alors a décoller le dos du lit et a
pivoter en « monobloc » en descendant ses jambes sur le c6té du lit. L’exercice est répété
plusieurs fois afin que le thérapeute sécurise le transfert et que Mr B. acquiére la technique
la moins colteuse en énergie. Le corset permet alors de sécuriser les fractures en
immobilisant le rachis et en évitant une torsion, ce qui représente une aide pour la

réalisation du transfert couché-assis.
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e Le transfert assis-debout
Ce transfert est rapidement abordé puisqu’il est débuté lorsque Mr B. se trouve au standing.
Lors des premieres séances, le fauteuil est placé devant le standing et Mr B. se met debout
en se tractant a I'aide de son membre supérieur gauche et en poussant sur ses membres
inférieurs (fig. 7). Le kinésithérapeute assure cependant la sécurité du transfert en
maintenant le patient. L’appui fessier du standing est ensuite fixé afin de sécuriser la station
debout.
Le patient ayant une force correcte au niveau des membres inférieurs, 'appui fessier est
rapidement 6té au fil des séances afin de permettre un exercice de transferts.
Des coussins sont installés sur I’assise du fauteuil roulant afin
d’augmenter la hauteur de I’assise et faciliter ainsi le transfert
en demandant un effort moins important. Mr B. doit alors
s’asseoir et se lever du fauteuil, en s’aidant de son bras
gauche afin de contréler la descente ou faciliter le lever.
L’exercice est répété cinq fois et est entrecoupé de pauses de
deux fois le temps de travail.
Afin de rendre I'exercice plus difficile, la hauteur d’assise est
abaissée et le nombre de répétitions augmente. Au fur et a

mesure, Mr B. s’aide de moins en moins de son bras gauche,

ce qui accentue le renforcement des membres inférieurs.

Figure 7 : Transfert

assis-debout

Lors de ces répétitions, le corset permet un soulagement musculaire pour le patient, qui
repose son menton sur l'appui mentonnier, ce qui constitue néanmoins un inconvénient
puisqu’il ne fait pas I'effort de redresser sa téte. Il faut alors rappeler a Mr B. combien ce
redressement est important afin de recruter les muscles extenseurs du rachis cervical.

Une fois cet exercice correctement maitrisé et I'équilibre debout acquis, les transferts dans

la chambre de Mr B. se font grace au disque de transfert avec les aides soignantes.

6.8 Assurer la reprise de la marche et des escaliers
Mr B. désire reprendre son mandat de maire quand il en aura les possibilités, il doit pouvoir
se déplacer seul et doit savoir monter et descendre des escaliers puisqu’il lui arrive de visiter

des entreprises ou d’aller a la rencontre des habitants de sa commune.
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® La marche
« La rééducation a la marche est essentielle chez le patient porteur d’une Iésion médullaire
incompléte et vise a restaurer une motricité dissociée, efficace et fonctionnelle. » (1)
Ainsi a J47, lorsque Mr B. a acquis un équilibre debout correct et une force suffisante des
membres inférieurs, la marche est débutée entre les barres paralléles (fig. 8). Il est équipé
d’une sangle abdominale permettant au thérapeute de le retenir en cas de faiblesse
musculaire.
La reprise de la marche débute par un aller entre les barres avec une marche a quatre temps
a la suite de laquelle un long temps de repos est nécessaire. Son assiduité et sa rigueur
permettent a Mr B. de progresser rapidement puisqu’il exécute par la suite plusieurs allers-
retours par jour, ce qui favorise lintégration des demi-tours et la récupération des
automatismes de la marche.
Entre les barres paralléles, la marche en deux temps est rendue difficile par le déficit de
sensibilité profonde du membre supérieur droit. Soit Mr B. oublie d’avancer sa main sur la
barre par manque de sensibilité, soit ce mouvement lui demande un effort trop important
du fait de I'amyotrophie musculaire. Par conséquent, la dissociation des ceintures est

minime.

Figure 8 : Marche entre les Figure 9 : Marche avec
barres paralléles une canne anglaise
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A cet instant, il est recherché une marche quantitative plus que qualitative puisque cette
prise en charge commence a peine. L'aspect fonctionnel est ainsi favorisé car le patient
essaye d’augmenter son périmétre de marche séance apres séance.

Lorsque Mr B. sera moins fatigable et qu’il aura acquis un périmeétre de marche stable, il sera
important de travailler les aspects qualitatifs de la marche qui lui manquent, telle que la
dissociation des ceintures pelvienne et scapulaire.

Pour augmenter la difficulté de I'exercice, il est proposé a Mr B. de marcher en dehors des
barres paralleéles, a I'aide d’une seule canne anglaise (fig. 9) puisque l'utilisation de son
membre supérieur droit se révéele difficile et augmente le colt énergétique de la marche.

A J56, Mr B. parcourt 5 metres avec une canne anglaise a gauche et doit s’asseoir puisqu’il
est fatigué. A J67, il réalise 50 metres en 1 minute.

Lors de la marche, il est souvent répété a Mr B. de se redresser puisqu’il laisse sa téte
reposer sur le rappel mentonnier de son corset. |l lui est difficile de se concentrer a la fois sur
sa marche et sur sa posture cervicale. Le corset permet alors une marche de meilleure
qualité puisqu’il évite au patient de se concentrer sur cette tdche mais n’aide pas au

redressement cervical.

eles escaliers
La montée et descente d’escaliers est abordée a J64 et permet un travail conséquent des
muscles des membres inférieurs, se contractant essentiellement sur un mode excentrique.
Le fauteuil de Mr B. est placé devant les escaliers et le patient se leve. Lors du premier essai,
il se tient aux rampes et monte deux marches en s’aidant légerement de la traction de ses
membres supérieurs. Il les redescend ensuite en marche arriére afin de limiter I'effort fourni
puisqu’il reste assez fatigable. Il fait une pause importante et réitére I’exercice une fois.
Apres plusieurs jours d’entrainement, le patient est capable de rejoindre la plateforme qui
fait suite aux cinqg marches et exécute un demi-tour afin de pouvoir descendre les escaliers
en marche avant. La contraction excentrique du quadriceps demande alors un effort et une
concentration importante afin que le genou porteur, notamment le droit qui est le moins
fort, ne « lache » pas.
Cet exercice est répété tous les jours puisqu’il contribue au renforcement des membres

inférieurs et qu’il permet une facilité d’exécution par la répétition.
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De méme qu’a la marche, il est répété a Mr B. qu’il est important de redresser sa téte ce qui
se révele étre plus difficile car il ressent le besoin de regarder I'endroit ou il va poser son

pied.

7. Bilan final de prise en charge
Le bilan de fin de prise en charge est effectué a J67 soit le 12 Octobre 2012. Seuls les

éléments qui different du bilan initial seront exposés.

7.1 Déficits de structure
Lors de ce bilan, les fractures vertébrales et thoraciques de Mr B. ne sont pas consolidées, le
délai de consolidation étant de 90 jours. Des radiographies de contréle seront réalisées et un
rendez-vous avec le chirurgien aura lieu afin de savoir si I'ablation du corset est possible.
L'examen cutané, trophique et circulatoire permet d’observer que la cicatrice n’est plus

rouge ni adhérente.

7.2 Déficits de fonction
Les douleurs ressenties par Mr B. sont toujours céphaliques, la nuit, cotées a 5 sur 10 a
I’EVA. L'hyperesthésie décrite au niveau du cou a 4 sur 10 au début de la prise en charge est
désormais cotée a 1 sur 10 au toucher. Enfin, les douleurs mécaniques au niveau de I'épaule
droite restent cotées a 8 sur 10 a I'EVA lors des mobilisations, sauf si celles-ci sont effectuées

tres lentement.

Sur le plan respiratoire, le Vitalograph-alpha® révele une capacité vitale forcée de 3.05L, ce
qui correspond a 67% de la valeur théorique attendue chez un homme « sain » de 57 ans et
de 180 centimeétres. Elle est donc supérieure a celle effectuée le 6 septembre qui était de
2.4L. La fréquence respiratoire est maintenant de 24 cycles par minute alors qu’elle était de
27 lors du bilan initial. Cette polypnée reste néanmoins un facteur a prendre en compte dans

la rééducation de Mr B.

Les limitations passives de I'épaule droite du patient ont été retrouvées lors de I'examen

articulaire goniométrique final. Elles sont de : - 90° pour la flexion
- 30° pour I'extension
- 85° pour I'abduction
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Il est nécessaire de préciser que ces amplitudes sont toujours limitées par les douleurs

d’épaule ressenties par le patient.

L’examen moteur final a permis de constater un score de la motricité volontaire évaluée a
82/100 au niveau de I’échelle ASIA alors qu’il était de 58/100 a J31.
Par ailleurs, la motricité réflexe de I’'hémicorps droit a été évaluée et elle entraine toujours

une réponse exagérée du systéme nerveux.

Aucune récupération sensitive n’est mesurée et a J67 Mr B. décrit I'apparition de
paresthésies au niveau de son membre supérieur droit, a type de fourmillements le matin au

réveil.

Sur le plan urologique, Mr B. ne porte plus d’étui pénien et contréle la vidange de sa vessie.

De méme, il ne nécessite plus d’aide par suppositoire a I’évacuation des selles.

7.3 Limitations d’activité et restrictions de participation

A J67, Mr B. est toujours en arrét de travail et ne peux pas reprendre une activité sportive.

Sur le plan fonctionnel, Mr B. est désormais indépendant pour manger avec la main gauche
mais nécessite une assistance pour couper ses aliments puisqu’il n’a pas la capacité de se
servir de son membre supérieur droit. De plus, il est dépendant pour la toilette et I'habillage
notamment a cause du corset mais réalise ses soins d’apparence seul (se coiffer, se raser).
En ce qui concerne les transferts, le patient nécessite seulement I'aide partielle d’une tierce
personne afin de sécuriser ses gestes. Pour se déplacer dans le centre de rééducation et sur
de longues distances, Mr B. utilise son fauteuil roulant électrique seul puisqu’il reste tres
fatigable alors que sur une courte distance (50m) il est capable de se déplacer a I'aide d’une
canne anglaise. Il est de méme apte a monter et descendre au moins 3 marches d’escalier

avec 'appui d’une rampe.

Toutes ces capacités sont regroupées dans la SCIM Il et Mr B. obtient désormais le score de

56/100 (Annexe 4) alors que celui-ci était de 10/100 a J31.
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8. Discussion

Une amélioration probante est constatée a I'analyse des résultats du bilan final de Mr B.,
conséquence de la récupération de ses capacités motrices. L'augmentation de la capacité
vitale et des volumes respiratoires, une meilleure trophicité de la cicatrice, une légére
diminution des douleurs de Mr B et la progression du score SCIM Ill, concourent a
I’acquisition de son autonomie.

Cependant, il a fallu adapter certaines techniques masso-kinésithérapiques et proscrire
certains exercices a cause du port du corset afin d’optimiser la récupération du patient.
Effectivement, la position chevalier servant n’a pas pu étre utilisée lors d’exercices
d’équilibre puisqu’elle n’était pas supportée en raison de la géne du corset. De méme, le
port de ce corset a empéché la mise en place de séances de rééducation en balnéothérapie.
Au regard de I'analyse des résultats, le corset est limitant dans certaines techniques de

rééducation mais n’a pas été un véritable frein a la récupération de Mr B.

La prise en charge masso-kinésithérapique des blessés médullaires avec une lésion compléte
est détaillée par de nombreux auteurs contrairement a celle des patients incomplets qui
n‘est pas vraiment exposée compte tenu de la variabilité des atteintes et des tableaux
cliniques.

A la fin des cing semaines de stage, la prise en charge de Mr B. était axée sur le
renforcement musculaire et I'entrainement a la marche, le but étant de diminuer le co(t
énergétique a chaque séance et d’acquérir une marche la plus fonctionnelle possible.

Le renforcement musculaire était effectué en charge, de fagon a solliciter les muscles des
membres inférieurs au plus proche de leur composante fonctionnelle lors de la marche. En
paralléle, un entrainement a la marche était proposé quotidiennement a Mr B. afin
d’acquérir aisance gestuelle et endurance.

Plusieurs études se sont intéressées a I'amélioration quantitative de la marche chez le
patient blessé médullaire incomplet (10) (11) (12) (13). lls s’interrogent notamment sur les

effets de I’équilibre et de la force musculaire sur la marche.

L’équilibre semble avoir un réle fondamental sur I’'amélioration de la marche (10) (12).
Tamburella et al (10) expliquent que I'amélioration de la marche est intimement liée a

I'amélioration de I'équilibre. D’apres eux, le travail de I'équilibre avec biofeedback visuel
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améliore la stabilité et les parameétres de marche des patients blessés médullaires
incomplets.

Il aurait pu étre proposé un travail de I'équilibre avec biofeedback visuel a Mr B. compte
tenu qu’une plateforme de stabilométrie était a ma disposition au centre de I’Arche. Lors de
ces exercices, le patient monte sur une plateforme et I'ordinateur relié a celle-ci retransmet
la position du centre de pression. Des exercices de stabilisation ou de transfert d’appui
auraient pu améliorer I'équilibre debout du patient dans I'objectif d’améliorer sa marche par

la suite.

L'étude de Yang et al. (11) démontre que la préservation de la force musculaire des
membres inférieurs chez les patients blessés médullaires incomplets permet une
amélioration de la vitesse de marche. Scivoletto et al. (12) expliquent que la force des
membres inférieurs mais aussi celle des membres supérieurs est corrélée a la vitesse et a la
capacité de marche. Effectivement, les patients tétraplégiques incomplets doivent
développer une force musculaire importante de leurs membres inférieurs afin de compenser
I'instabilité posturale induite par la faiblesse du tronc et/ou des membres supérieurs.

Le renforcement musculaire de Mr B. doit alors se poursuivre afin qu’il puisse améliorer
qualitativement et quantitativement la marche qui reste faible a J67 puisqu’il parcourt 50

meétres en 1 minute, soit une vitesse d’environ 3km/h.

De plus, comme le propose Roulet et al. (13), Mr B. aurait pu bénéficier d’'un travail
proprioceptif des membres inférieurs afin de développer la vigilance musculaire. En effet, les
afférences proprioceptives orientent la réorganisation par neuroplasticité et le
réapprentissage du schéma moteur. Mr B. aurait pu améliorer son schéma de marche par

des exercices proprioceptifs et diminuer ainsi le co(t énergétique de la marche.

Par ailleurs, les études préconisent un entrainement régulier et intensif quelque soit le type

de rééducation choisi. Mr B. en bénéficie puisqu’il participe a plus de deux heures de prise

en charge masso-kinésithérapique par jour.
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9. Conclusion

Aprés cing semaines de prise en charge, 'autonomie et la qualité de vie de Mr B. se sont
améliorées. A travers I'étude de ce cas clinique, il a été possible d’appréhender la
rééducation masso-kinésithérapique chez un patient polytraumatisé atteint d’une
tétraplégie incompléte C2-C3 AIS de grade D porteur d’un corset a rappel mentonnier qui
s’est révélé étre une limite et une aide a sa progression.

Compte tenu des nombreux déficits liés a cette pathologie, il a été nécessaire de choisir et

réévaluer les axes essentiels de prise en charge pour obtenir ce résultat.

Apres plus de six mois de rééducation au centre de rééducation de I’Arche, Mr B. ne porte
plus de corset. Il se déplace sans cannes et utilise spontanément son membre supérieur
droit, bien qu’il subsiste une faiblesse musculaire, puisqu’il a récupéré une sensibilité
profonde quasiment intacte. Il bénéficie de trois séances d’une heure de kinésithérapie
libérale par semaine pendant lesquelles sont travaillées, en particulier, la mobilité et la
proprioception du rachis cervical.

A ce jour, Mr B. a repris son mandat de maire mais n’a repris ni ses activités professionnelles
agricoles, ni ses loisirs. Aprés leur accident, seulement 28% de personnes blessées

médullaires retrouvent une activité professionnelle (14).
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Annexes

Annexe 1 : Classification de Frankel (AlS : ASIA Impairment Scale)

A : compléte. Aucune fonction motrice ni sensitive n’est préservée au niveau des segments
sacrés.

B : incompléte. La fonction sensitive, mais non la fonction motrice, est préservée en dessous
du niveau neurologique, en incluant les segments sacrés S4-S5.

C : incompleéte. La fonction motrice est préservée en dessous du niveau neurologique et plus
de la moitié des muscles-clés en dessous de ce niveau ont une cotation inférieure a 3.

D : incompléte. La fonction motrice est préservée en dessous du niveau neurologique et au
moins la moitié des muscles-clés en dessous de ce niveau ont une cotation musculaire
supérieure ou égale a 3.

E : normale. Les fonctions motrices et sensitives sont normales.

Annexe 2 : Epreuves fonctionnelles respiratoires a J31

Valeurs théoriques | Valeurs mesurées Pourcentage
CVF (L) 4,6 2,4 52,2
VEMS (L) 3,6 2,3 63,9
Rapport de Tiffeneau 0,77 0,97 126,0
DEMM (L/s) 3,74 3,0 79,9
DEP (I/min) 525 258 49,1
DEM 75 (L/s) 7,71 4,1 53,2
DEM 50 (L/s) 4,71 3,1 65,8
DEM 25 (L/s) 1,88 1,4 74,5

Avec DEMM = Débit expiratoire maximal médian ou DEM 25-75, pris entre 25% et 75% de la
CVF (Capacité Vitale Forcée).

DEP = Débit Expiratoire de Pointe.

DEM 75 = Débit Expiratoire Maximal au point 75 de la CVF.

DEM 50 = Débit Expiratoire Maximal au point 50 de la CVF.
DEM 25 = Débit Expiratoire Maximal au point 25 de la CVF.



Annexe 3 : Evaluation musculaire sous lésionnelle

Cotation de Held et Pierrot-Desseilligny

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 s’effectue contre une résistance
plus importante

4 = Le déplacement s’effectue contre une résistance
plus importante

5 = Le mouvement est d’une force identique au co6té
sain

NT= Non testé

Date 08/09/2012|11/10/2012
Coté observé G D G D
SCOM 2 0 2 0
Oblique
interne et NT NT NT NT
externe
Transverse NT NT NT NT

Extenseurs du
tronc

pd
3
=
3
z
S
z
S

Psoas

Grand Fessier

Moyen
Fessier
Adducteur

Petit Fessier

Pelvi-
Trochantérien

Quadriceps

Biceps
fémoral
Semi-
tendineux et
Semi-
membraneux
Triceps sural 4 3 5 4
Tibial
Antérieur

>l w |wlw| w |[w|w
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Extenseur
Commun
Tibial
Postérieur
Fibulaires 4 3 4 3
Court et Long
Fléchisseurdu| 4 3 5 4
1
Court et Long
Fléchisseur 4 3 5 4
des orteils

Date 08/09/2012 11/10/2012
Coté observé G D G D
Trapeze 2 1 2+ 1
Rhomboides 2 1 3 1
Dentelé 2 2 4 2
antérieur
Grand dorsal 2 1 3 2
Grand 4 2 4 3
pectoral
Deltoide 2 4 2
Grand rond 2 1 4 1
Supra- 2 0 3 2
épineux
Infra épineux
et petit rond 3 1 4 2
Subscapulaire 3 1 4 2
Biceps
brachial 4 2 4 3
Brachial 4 2 4 3
Triceps
brachial 3 2 4 3
Brachlo- 4 1 4 3
radial
Supinateur 2 4 3
Rond 4 2 4 2+
pronateur
Long 3 o | a4 2
palmaire
FUC 4 4
LERC et CERC 4 4
Extenseur
ulnaire du 4 2 4 3
carpe
Long
abducteur du 5 2 5 3
1
Court et Long
Extenseur du 4 2 4 3
1
Court et Long
Fléchisseur 5 2 5 3
dul
Court
abducteur 1 4 2 4 3
Opposant 4 2 5 2
Adducteur du 4 2 5 4
1
Fléchisseurs
des Doigts 4 2 > 3




Annexe 4 : Echelle Spinal Cord Independance Measure Il (SCIM Ill)

Dates| J31 167
SOINS PERSONNELS

1. Alimentation (couper la viande, ouvrir une bofte, tenir un gobelet
plein, ...)
0 Nutrition parentérale, gastrotomie ou assistance totale
pour alimentation orale
1 Assistance partielle pour manger et/ou boire, ou pour aliments 0 5
coupés, assiette et couverts adaptés, incapable de tenir un gobelet
2 Indépendant pour manger, besoin d'AT ou assistance seulement
pour couper les aliments et/ou verser et/ou ouvrir une boite)
3 Indépendant dans toutes les taches sans assistance ou AT
2. Toilette (utiliser le savon, manipuler les robinets, se laver, se sécher
le corps et la téte)
A. Partie supérieure du corps
0 Assistance totale 0 1
1 Assistance partielle
2 Indépendant avec AT ou installation spéciale
3 Indépendant sans AT ni installation spéciale
B. Partie inférieure du corps
0 Assistance totale
1 Assistance partielle 0 0
2 Indépendant avec AT ou installation spéciale
3 Indépendant sans AT ni installation spéciale
3. Habillage (préparation des habits, habillage, déshabillage,
chaussage, mise en place des orthéses permanentes)
A. Partie supérieure du corps
0 Assistance totale
1 Assistance partielle pour avec les vétements sans boutons, 0 0
fermetures éclairs ou lacets (VSBFL)
2 Indépendant pour VSBFL ; besoin AT et/ ou installation spéciale
3 Indépendant pour VSBFL ; pas besoin AT et/ou installation spéciale
sauf pour BFL
4 Indépendant (pour tout type de vétement) sans AT et/ou installation
spéciale
B. Partie inférieure du corps
0 Assistance totale
1 Assistance partielle pour avec les vétements sans boutons,
fermetures éclairs ou lacets (VSBFL) 0 0
2 Indépendant pour VSBFL ; besoin AT et/ ou installation spéciale
3 Indépendant pour VSBFL ; pas besoin AT et/ou installation spéciale
sauf pour BFL
4 Indépendant (pour tout type de vétement) sans AT et/ou installation
spéciale
4. Soins d'apparence (se laver les mains et le visage, se coiffer,
brossage des dents, rasage, maquillage)
0 Assistance totale
1 Assistance partielle 0 2
2 Indépendant avec AT
3 Indépendant sans AT

Sous-total (/20) 0 5




RESPIRATION ET CONTROLE SPHINCTERIEN

5. Respiration

0 Sonde trachéale (ST) et ventilation assistée (VA) permanente ou
intermittente

2 Respire spontanément avec ST; besoin oxygene, assistance pour tousser et
soins trachéaux

4 Respire spontanément avec ST + peu d'assistance pour tousser ou soins
trachéaux

6 Respire spontanément sans ST + besoin d'oxygéne et soins importants pour
tousser, un masque ou VA

8 Respire sans ST; besoin d'un peu d'assistance mécanique pour tousser

10 Respiration normale sans aide ou AT

10

10

6. Controle vésico-sphinctérien - Vessie

0 Sonde urinaire a demeure

3 Résidu post mictionnel (RPM) > 100 cc, pas de sonde, pas de Sl

6 RPM <100 cc, ou auto sondages intermittents, aide nécessaire pour vidange
vésicale

9 Auto sondages intermittents < 100 cc, utilise une AT pour vidange vésicale
sans assistance

11 Auto sondages intermittents, continent entre les sondages, sans AT

13 RPM < 100 cc, vidange vésicale externe uniqguement sans aide

15 RPM < 100 cc, totalement continent sans vidange vésicale

15

7. Contréle sphincter anal

0 Evacuation des selles inappropriées, ou irréguliéres, ou fréquence <1 fois/3j
5 Evacuation réguliére et adaptée avec assistance (ex : mise du suppo), rares
fuites (< 1 fois/mois)

8 Evacuation réguliére et adaptée sans assistance, rares fuites (<1 fois/mois)
10 Evacuation réguliére sans assistance pas d'accidents

10

8. Utilisation des toilettes (hygiéne périnéale, déshabillage, rhabillage,
utilisation de couches ou de serviettes périodiques)

0 Besoin d'assistance totale

1 Assistance partielle, ne peut se laver seul

2 Assistance partielle, peut se laver seul

4 Indépendant dans toutes les taches, nécessite AT ou installation spéciale
5 Indépendant sans AT ni installation spéciale

Sous total (/40)

10

37

MOBILITE (Chambre et Toilettes)

9. Mobilité dans le lit et prévention des points d'appui

0 Besoin d'assistance totale dans toutes les activités : tourner le haut et bas du
corps dans le lit, s'asseoir, push-up en fauteuil, avec ou sans AT, mais sans
aides électriques

2 Peut accomplir une de ces activités sans aide

4 Peut accomplir deux ou trois activités sans aide

6 Totalement indépendant pour toutes les activités de mobilité dans le lit et
prévention des points d'appui

10. Transferts lit-fauteuil roulant (bloquer le fauteuil, soulever les appuis-
pieds, enlever et ajuster les repose-bras, transfert, lever les pieds)

0 Besoin d'assistance totale

1 Besoin d'assistance partielle et/ou surveillance et/ou AT (ex : planche de
transfert)

2 Indépendant (ou n'a pas besoin de fauteuil roulant)

11. Transferts fauteuil roulant-W.C. (bloquer le fauteuil, soulever les appuis-
pieds, enlever et ajuster les repose-bras, transfert, lever les pieds)

0 Besoin d'assistance totale

1 Besoin assistance partielle et/ou surveillance ou aménagement (ex : barre
d'appui)

2 Indépendant (ou n'a pas besoin de fauteuil roulant)

Sous-total (/10)




DEPLACEMENTS (a l'intérieur et a I'extérieur)

12. Déplacements a l'intérieur (courtes distances)

0 Assistance totale

1 A besoin d'un FRE ou d'une aide pour déplacer le FRM

2 Se déplace seul avec un FRM

3 Surveillance pour la marche (avec ou sans AT)

4 Marche avec déambulateur ou cannes anglaises (swing)

5 Marche avec 2 cannes anglaises ou cannes simples (marche réciproque)
6 Marche avec 1 canne simple

7 Utilise seulement une orthése

8 Marche sans AT

13. Déplacements sur distances moyennes (10 - 100 m)

0 Assistance totale

1 A besoin d'un FRE ou d'une aide pour déplacer le FRM

2 Se déplace seul avec un FRM

3 Surveillance pour la marche (avec ou sans AT)

4 Marche avec déambulateur ou cannes anglaises (swing)

5 Marche avec 2 cannes anglaises ou cannes simples (marche réciproque)
6 Marche avec 1 canne simple

7 Utilise seulement une orthese

8 Marche sans AT

14. Déplacements a I'extérieur (> 100 m)

0 Assistance totale

1 A besoin d'un FRE ou d'une aide pour déplacer le FRM

2 Se déplace seul avec un FRM

3 Surveillance pour la marche (avec ou sans AT)

4 Marche avec déambulateur ou cannes anglaises (swing)

5 Marche avec 2 cannes anglaises ou cannes simples (marche réciproque)
6 Marche avec 1 canne simple

7 Utilise seulement une orthese

8 Marche sans AT

15. Escaliers

0 Incapable de monter ou descendre des escaliers

1 Monte et descend au moins 3 marches avec aide ou surveillance d'un
tiers

2 Monte et descend au moins 3 marches avec appui d'une rampe et / ou
canne

3 Monte et descend au moins 3 marches sans aucun appui ni surveillance

16. Transferts fauteuil roulant - voiture (accéder a la voiture, bloquer le
fauteuil roulant, enlever les appuis-pieds et repose-bras, transfert fauteuil
roulant-voiture, mettre/sortir le fauteuil roulant)

0 Besoin d'assistance totale

1 Besoin d'assistance partielle et / ou surveillance et / ou aide technique
2 Indépendant sans aide technique

17. Transferts fauteuil roulant-sol
0 Besoin d'assistance totale
1 Indépendant pour les transferts avec ou sans AT

Sous total (/30)

10

TOTAL (/100)

10

56




