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  Avant-propos de la 2eédition


  


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


  Alex Chantraine


   Entrée en matière: touterééducation estneurologique


  Jean-Pierre Didier


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

  Jean-Pierre Changeux

  L'Homme neuronal


  I. Un qualificatif ouun attribut quichange tout


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


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


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


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


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


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


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


  II. Apprendre enregardant faire: larééducation parl'observation


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


  Conclusion


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


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


  Chapitre1

  

  

  Bilan moteur


  Alex Chantraine, Rolf Frischknecht


  I. Bilan musculaire


  A. Lésion périphérique


  1. Bilan de la force musculaire


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


  Tableau1.1 Testing musculaire.


  
    
      
    

    
      	
        0=aucune contraction


        1=contraction visible ou palpable sans possibilité de mouvement


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


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


        4=contraction avec amplitude normale contre une résistance


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

      
    

  


  2. Modalités


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


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


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


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


  B. Lésion centrale


  1. Bilan des troubles moteurs


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


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


  2. Modalités


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


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


  Comme pour l'


  II. Bilan du tonus musculaire


  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
    
      
    

    
      	
        

        

        

        

        

        
      
    

  


  

  

  
    
      
    

    
      	
        

        

        

        
      
    

  


  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Index


  A


  Absorptiométrie, 1


  Accident vasculaire cérébral, 1


  Activités de la vie quotidienne, 1


  Adiadococinésie, 1


  Affection musculaire, 1


  Agnosie, 1


  Agression inflammatoire, 1


  Agression ischémique, 1


  Agression toxique, 1


  Aides techniques, 1


  Akinésie, 1, 2


  Albumine, 1


  Alcoolisation des points moteurs, 1


  Alerte, 1


  Alexie aphasique, 1


  Algodystrophie, 1


  Alitement, 1


  Allodynie, 1, 2


  Allongement du tendon d'Achille, 1, 2


  Aménagement de l'environnement, 1, 2


  Amplitude articulaire, 1


  Amyotrophie, 1, 2, 3


  Analyse de la marche, 1


  Angiographie, 1


  Anosognosie, 1


  Aphasie, 1, 2


  Appareillage, 1


  Appartement thérapeutique, 1


  Apprentissage, 1, 2


  Apprentissage de l'usage du fauteuil, 1


  Apraxie, 1


  Aquagym, 1


  Ashworth, 1


  ASIA, 1


  Astéréognosie, 1


  Asynergie, 1, 2


  Ataxie cérébelleuse, 1


  Atélectasie, 1


  Avulsion, 1


  B


  Baclofène, 1


  Baclofène intrathécal, 1


  Ballant, 1


  Balnéothérapie, 1, 2


  Barthel, 1


  Bilan anorectal, 1


  Bilan d'azote, 1


  Bilan des troubles du langage, 1


  Bilan musculaire, 1


  Bilan neuropsychologique, 1, 2


  Bilan nutritionnel, 1


  Bilan osseux, 1


  Bilan respiratoire, 1


  Bilan sensitif, 1, 2


  Bilan urodynamique, 1


  Biofeedback, 1, 2


  Biopsie cutanéomusculaire, 1


  Biopsie neuromusculaire, 1


  Body Mass Index, 1


  C


  Capacité attentionnelle, 1


  Capacité vitale, 1


  Chaise roulante, 1


  Chaussure, 1


  Chirurgie palliative, 1


  Chirurgie réparatrice, 1


  Chirurgie réparatrice des nerfs périphériques, 1


  Chorée, 1


  Chronaxie, 1


  Classification des atteintes musculaires, 1, 2


  Classification internationale dufonctionnement, 1


  Clinical Gait Analysis, 1


  Clonus, 1


  Coma, 1, 2


  Compliance thoracopulmonaire, 1


  Composantes de l'attention, 1


  Compression d'un tronc de nerf, 1


  Concept Bobath, 1


  Concept PNF, 1


  Conduction nerveuse motrice, 1


  Conduite automobile, 1


  Constipation, 1, 2, 3, 4


  Contraction musculaire, 1


  Contrôle de l'environnement, 1


  Corset, 1


  Corset garchois, 1


  Corticoïdes, 1


  Courant excitomoteur, 1


  Courant galvanique, 1, 2


  Courant variable, 1, 2


  Coxa valga, 1


  Crise épileptique, 1


  Cryothérapie, 1, 2


  Cystomanométrie, 1


  D


  Dantrolène sodique, 1


  Déafférentation sympathique, 1


  Débitmétrie, 1


  Décoaptation, 1


  Déconditionnement, 1


  Défécation, 1


  Déglutition, 1, 2


  Dellon, 1


  Densitométrie, 1


  Dépense énergétique, 1


  Déplacement, 1


  Désensibilisation, 1


  Diaphragme, 1


  Diazépam, 1


  Douleur, 1, 2, 3


  Douleur causalgique, 1


  Douleur de déafférentation, 1


  Douleur de surafférentation, 1


  Douleur liée aux troubles vasomoteurs, 1


  Douleur neuropathique, 1


  Douleur nociceptive, 1


  Drainage, 1, 2


  Drezotomie, 1


  Dynamomètre, 1


  Dysarthrie, 1


  Dysarthrie cérébelleuse, 1


  Dyschésie, 1


  Dyschronométrie, 1


  Dyskinésie, 1


  Dysmétrie, 1


  Dysphagie, 1, 2


  Dyssynergie anorectale, 1


  Dystonie, 1, 2


  Dystonie spastique, 1


  Dysurie, 1


  E


  Échelle, 1


  Échoendoscopie, 1


  Échographie, 1


  EEG à haute densité, 1


  Éjaculation, 1, 2


  Électroencéphalographie, 1


  Électromyostimulation, 1


  Électroneuromyographie, 1


  Électrostimulation, 1


  Électrostimulation musculaire, 1


  Électrothérapie, 1


  Ely test, 1


  EMG, 1


  EMG de surface, 1


  Endurance, 1, 2


  Enfant marchant, 1


  Épilepsie, 1


  Équilibre, 1, 2, 3, 4


  Érection, 1, 2


  Ergothérapie, 1, 2, 3, 4, 5


  Escarre, 1


  État de mal, 1


  État végétatif, 1


  Études génétiques, 1


  Évaluation de l'état nutritionnel, 1


  Évaluation des besoins nutritionnels, 1


  Évaluation des lésions médullaires, 1


  Éveil, 1


  Éveil sexuel, 1


  Examen électromyographique, 1


  Examen neuro-orthopédique, 1


  Exploration neurophysiologique, 1


  F


  Fangos, 1


  Fasciculation, 1


  Fatigue, 1, 2


  Fauteuil roulant, 1, 2, 3


  Femme spinalisée, 1


  Fibre musculaire, 1, 2


  Fibre nerveuse, 1


  Fibrillation, 1


  Fonction sexuelle féminine, 1


  Fonctions supérieures, 1


  Force-endurance, 1


  Force musculaire, 1


  Force-vitesse, 1


  Fuseau neuromusculaire, 1


  G


  Gazométrie, 1


  Gibbosité, 1


  Gnosie sensitive, 1


  Greffe cutanée, 1


  Grille d'évaluation, 1


  Grossesse, 1


  H


  Harmonisation de la coordination, 1


  Hématome épidural, 1


  Hématome sous-dural, 1


  Hémiballisme, 1


  Héminégligence, 1


  Hémiplégie, 1


  Homme spinalisé, 1


  Hydrothérapie, 1


  Hylognosie, 1


  Hyperactivité gamma, 1


  Hypotension orthostatique, 1


  Hypotonie, 1, 2


  I


  Imagerie de la moelle, 1


  Imagerie des infections, 1


  Imagerie des tumeurs cérébrales, 1


  IMC, 1


  Immunomodulateur, 1


  Inactivité, 1


  Incontinence anale, 1, 2


  Incontinence urinaire, 1, 2


  Indice de Barthel, 1


  Infrarouges, 1


  Injection d'alcool, 1


  Injection de phénol, 1, 2


  Injection intrathécale, 1


  Insémination intravaginale ou intra-utérine, 1


  Ionisation ou iontophorèse, 1


  K


  Kabat, 1


  Kinésithérapie, 1, 2, 3


  Kinésithérapie analytique, 1


  Kinésithérapie globale, 1


  Kinésithérapie posturale, 1


  L


  Langage, 1


  Lésion cordonale postérieure, 1


  Lésion médullaire non traumatique, 1


  Lésion médullaire traumatique, 1


  Lit, 1


  M


  Magnétoencéphalographie, 1


  Maladie de Charcot-Marie-Tooth, 1


  Maladie neuromusculaire, 1


  Malnutrition protéinocalorique, 1


  Manométrie intrarectale, 1


  Manœuvre de Silverskold, 1


  Marche, 1, 2


  Marche sur tapis roulant, 1, 2


  Marqueurs biologiques/biochimiques, 1


  Matelas, 1


  Mémoire, 1


  Mesure d'indépendance fonctionnelle, 1


  Mobilisation active, 1


  Mobilisation au lit, 1


  Mobilisation passive, 1


  Mobilité, 1


  Morphognosie, 1


  Motoneurones gamma, 1


  Mouvements anormaux involontaires, 1


  Mouvements athétosiques, 1


  Mouvements balliques, 1


  Multinévrite, 1


  Myoclonie, 1, 2


  Myopathie de Duchenne de Boulogne, 1


  Myopathie de Steinert, 1


  N


  Narakas, 1


  Négligence, 1


  Néophysiologie spinale, 1


  Nerf périphérique, 1


  Neurographie motrice, 1


  Neurographie sensitive, 1


  Neurolyse, 1


  Neurolyse-ténotomie, 1


  Neuromodulation cérébrale, 1


  Neurones miroirs, 1


  Neuropathie du diabète, 1


  Neuropathie tomaculaire, 1


  Neuroplasticité, 1


  Neuropsychologie, 1


  Neuropsychométrie, 1


  Neuroradiologie enrééducation, 1


  Neurotisation, 1


  Niveau cognitif, 1


  Niveau sensorimoteur, 1


  Nutrition entérale, 1


  Nutrition intraveineuse, 1


  O


  Önne, 1


  Orgasme, 1


  Orthèse, 1, 2, 3, 4


  Orthèse de posture, 1


  Orthèse de repos, 1


  Orthèse du pied, 1


  Orthèse dynamique, 1


  Orthèse jambière, 1


  Ossification hétérotopique, 1


  Ostéoporose, 1, 2, 3, 4


  P


  Pad test, 1


  Parafangos, 1


  Paralysie cérébrale, 1


  Paralysie deposture, 1


  Paraostéoarthropathie, 1


  Paraostéoarthropathie neurogène, 1


  Phalen, 1


  Pharmacologie de la douleur, 1


  Pharmacologie dela spasticité, 1


  Plaque motrice, 1


  Plasticité, 1


  Plasticité cérébrale, 1


  Plasticité neuronale, 1


  Plexopathie radique, 1


  Plexus brachial, 1


  Polynévrite, 1


  Pompe à baclofène intrathécal, 1


  Positionnement du patient, 1


  Posturographie, 1


  Potentiels évoqués, 1


  Pouliethérapie, 1


  Pression de clôture urétrale, 1


  Prise en charge respiratoire, 1


  Problème vésicosphinctérien, 1


  Procréation, 1


  Prothèse mentale, 1


  Protocole de Peet, 1


  Psychomotricité, 1


  Q


  Qualité de vie, 1


  R


  Radiogrammétrie osseuse, 1


  Réalité virtuelle, 1


  Rectocolonoscopie, 1


  Rééducation de l'équilibre, 1


  Rééducation de l'héminégligence, 1


  Rééducation desfonctionssupérieures, 1


  Rééducation du paraplégique, 1


  Rééducation orthophonique, 1, 2


  Rééducation pelvipérinéologique, 1


  Rééducation périnéale, 1


  Réflexe de clignement, 1


  Réflexe ostéotendineux, 1


  RéflexeT, 1


  Réflexe tonique, 1


  Règle de Hebb, 1


  Réinsertion familiale, 1


  Réinsertion professionnelle, 1


  Remodelage osseux, 1


  Renforcement diaphragmatique, 1


  Renshaw, 1


  Réorganisation dans le domaine de la mémoire, 1


  RéponseF, 1


  RéponseH, 1


  RéponseM, 1


  Reprogrammation sensorimotrice, 1


  Résonance magnétique, 1


  Respiration diaphragmatique, 1


  Rétention, 1


  Rétraction articulaire, 1


  Rétraction musculaire, 1


  Rétraction musculotendineuse, 1


  Rétraction tendinomusculaire, 1


  Revel, 1


  Rhéobase, 1


  Rigidité, 1, 2


  Robotique, 1, 2


  S


  Saturométrie, 1


  Scanner, 1, 2, 3


  Sclérose en plaques, 1


  Scoliose, 1


  Score de Glasgow, 1


  Seddon, 1


  Siège moulé, 1


  Signe de Bernard-Horner, 1


  Signe de Lhermitte, 1


  Signe de Tinel, 1


  Sondage intermittent, 1


  Soutien psychologique, 1


  Spasticité, 1, 2, 3


  Spectroscopie, 1


  Sphinctérométrie, 1


  Spirométrie, 1


  Stewart-Holmes, 1


  Stimulation magnétique transcrânienne, 1


  Stimulation tétanique, 1


  Sub-luxation glénohumérale, 1


  Substitution, 1


  Support nutritionnel, 1


  Syncinésie, 1, 2


  Syndrome canalaire, 1


  Syndrome de Balint, 1


  Syndrome deGuillain-Barré, 1


  Syndrome de Volkmann, 1


  Syndrome des loges, 1


  Syndrome d'héminégligence, 1


  Syndrome pseudothalamique, 1


  Syndrome restrictif, 1, 2


  Syndrome sensitif, 1


  Syndrome syringomyélique, 1


  Syringomyélie, 1


  T


  Tai-chi, 1


  Tapis roulant, 1


  Tardieu, 1


  Technique destimulodétection, 1


  Temps de récupération, 1


  TENS, 1


  Test de Dellon, 1


  Test de Phalen, 1


  Test de Tinel, 1


  Test de Weber, 1


  Test de Wynn-Parry, 1


  Testing musculaire, 1


  Thérapie miroir, 1


  Thérapie par la contrainte, 1, 2


  Thermothérapie, 1, 2


  Thoracic outlet syndrome, 1


  Tics, 1


  Tinel, 1, 2


  Tizanidine, 1


  Tonus musculaire, 1


  Toxine botulinique, 1, 2


  Toxine botulique, 1


  Tractographie, 1


  Traitement nutritionnel, 1


  Transfert, 1, 2


  Traumatisme cérébral, 1


  Traumatisme craniocérébral, 1


  Travail de l'équilibre, 1


  Travail musculaire, 1


  Traversée thoracobrachiale, 1


  Tremblement, 1, 2


  Tremblement cérébelleux, 1


  Tremblement de repos, 1


  Tremblement essentiel, 1


  Tremblement parkinsonien, 1


  Troubles cognitivocomportementaux, 1


  Troubles delamémoire, 1


  Troubles de la sensibilité, 1


  Troubles de la sexualité, 1


  Troubles de l'attention, 1


  Troubles de la vigilance, 1, 2


  Troubles de l'équilibre, 1, 2


  Troubles dégénératifs, 1


  Troubles des fonctions exécutives, 1


  Troubles des gnosie, 1


  Troubles des praxies, 1


  Troubles du langage, 1


  Troubles moteurs, 1


  Troubles neuro-orthopédiques, 1


  Troubles psychiques, 1


  Troubles sensitifs, 1


  Troubles sexuels des affections neurologiques, 1


  Troubles sexuels des lésions cérébrales acquises, 1


  Troubles végétatifs ettrophiques, 1


  Troubles vésicosphinctériens, 1, 2


  U


  Ulcère de stress, 1


  Ultrasons, 1


  Ultraviolets, 1


  Unité motrice, 1, 2


  Unité de neuroréanimation, 1


  Unité spinale, 1


  United Parkinson's Disease Rating Scale, 1


  V


  Variotonie, 1


  Ventilation dirigée, 1


  Ventilation non invasive, 1


  Ventilation pulmonaire, 1


  Verticalisation, 1, 2


  Verticalisation active, 1


  Verticalisation passive, 1


  Vigilance, 1


  VIH, 1


  Visite à domicile, 1


  W


  Weber, 1, 2


  Wessex Head Injury Matrix, 1


  Whirlpool, 1


  Wolf, 1


  Wynn-Parry, 1


  Notes de bas de pages


  1)L'empan mnésique désigne le nombre d'éléments (en général des chiffres) que l'on peut restituer immédiatement dans l'ordre après les avoir entendus.


  2)http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool

OEBPS/Images/Couv.jpg
Rééducation
neurologique

Guide pratique de rééducation
des affections neurologiques

Alex Chantraine






OEBPS/Images/PG_Titre.jpg
Rééducation
neurologique

Guide pratique de rééducation
des affections neurologiques

3¢ édition

Alex Chantraine

Professeur honoraire de Médecine Physique et de Rééducation
Faculté de Médecine, Université de Geneve

et ses collaborateurs

rnette





OEBPS/Images/mouse.jpg





