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La Rééducation des Poliomyé¢litiques

par le Prof. Denis LEROY (Rennes)

Nous avons le privilege de reproduire avec
Pautorisation de Pauteur, Monsicur le Profes-
seur Denis LEROY., de Rennes, un travail
ayant une grande valeur pour notre profession.
Il s’agit du probleme de la poliomyélite.

Ce travail a été publié par «Hygiéne et
Médecine» que nous remercions ici d’avoir bien
voulu nous autoriser a le reproduire.

Nos vifs remerciements a Monsieur le Pro-
fesseur Denis LEROY ainsi qu’an Directeur
&’«Hygicne et Médecines.

Le Rédacteur.

‘ Le probléme de la rééducation des po-
liomyélitiques est un probléme complexe,
car, s’il est vrai que son but est précis: a
savoir de rendre aun malade, suivant la
Nature des séquelles, la station debout, la
marche, 'usage dcs bras et des mains. il
€5t commandé par la nature méme des
altérations anatomo-physio-psychologiques
que détermine l’atteinte poliomyélitique.

Inutile d’insister sur les Iésions anatomo-
DhySiologiqnes proprement dites qui sont
ien connues; le malade ne peut plus se
mMouvoir, car la lésion necuronale détruit
Plus ou moins intensément les unités
Motrices et celles-ci ne peuvent plus se
Manifester avec assez d’efficacité pour (ue
le membre oun le segment de membre
Puisse se déplacer, étant donné son poids.

.Quant aux altérations psvcho-physiolo-
Blques, nos observations depuis quatre

AMneées nous permettent de dire qu’elles .

o0t une place primordiale dans le tableau
SYmptomatologique: le poliomyélitique ne
a1l plus se mouvoir, il a perdu la notion
Qu mouvement. Nous en avons le témoi-
8hage dans les réponses fréquentes que
Nous font les malades, quand nous leur
(-]emantlﬂns, une fois plongés dans I’cau,
‘e faire un mouvement, et qu’ils nous
%1sent: «Je ne sais plus.» Une autre preuve
ous est donnée, quand au cours du pre-
mier bain pour aider le malade nous gui-
“ons le mouvement avec la main, une deux
ou plusieurs fois, et quand au hout de ces
“emonstrations nous le voyons faire de
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lut-méme  ce mouvement, encore mala-
droitement, il est vrai; c'est dire que le
pouvoir musculaire est latent et que seule
a disparu la mémoire kinésthésique.

Le trouble psychomoteur est lai-méme
complexe, car nous avons constaté que le
malade a souvent perdu méme la volonté
ou le désir du mouvement, Ce trouble
psychosomatique s’apprécie aisément par
les tests mentaux, moteurs et psycholo-
giques qui donnent des indicalions pré-
cicuses sur le comportement.

On assiste ainsi a 'altération complete
du mécanisme du mouvement volontaire
gui, on le sait, se schématise dans le jeu
des trois facultés: le vouloir, le savoir et le
pouvoir. D’une part, en déterminant I'in-
activité du muscle, la lésion détermine
par contre-coup 'altération de la-mémoire
kinésthésique aui constitue dans notre
patrimoine cérébral I'enregistrement syn-
thétisé de toutes les connaissances sensi-
tivo-sensorielles en rapport avec le mouve-

ment, c’est-a-dire des images motrices.
Faute détre cntretenue, celle mémoire

kinesthésique se désagrege, si bien que sa
disparition rompt le relais entre le pou-
voir et le savoir. D’autre part, et par
contre-coup, le vouloir ne rec¢oit plus les
données nécessaires a son maintien en
activité, la motivation, c’est-a-dire la con-
naissance ou le désir du but a atteindre,
se trouve sans objet, puisque la réalisation
est devenue impessible. Cest Pimpulsion
motrice qui est inhibée, et ainsi se trouve
rompu le relais entre le vouloir et le sa-
voir. Ces deux aclions connexes entrainent,
en défimitive, dans le circuit du mouve-
ment volontaire, une rupture entre 'ordre
et Pexécution.

La rééducation

En présence de cette symptomatologie,
la rééducation doit tendre, d’abord a la
restauration anatomo-physiologique, c’est-



a-dire régénérer les masses musculaires,
cnsuite a la restauration psychomotrice.
c’est-a-dire restaurer la mémoire kinesthé-
sique et susciter oun exciter 'impulsion
moltrice.

Pour la restauration anatomo-physiolo-
gique, la méthode que nous pratiquons a
é1é, a Porigine, inspirée par 'école améri-
caine. Cest une méthode de balnéation on
le fluide eau intervient comme support de
la masse musculaire: en vertu du principe
d’Archimede, le corps immergé perd les
0 de sa masse. Puis nous avons été
amené en vue de la réadaptation au fluide
air, en vue de la restauration des membres
supérieurs particuliéerement difficile, a
faire usage du patin a roulettes, appareil
simple et banal qui supporte intégralement
le poids du membre fixé sur lui, qui par le
principe du roulement a billes supprime
en presque totalité le frottement et Piner-
tie, et qui par le jeu de la démultiplication
facilite toute manifestation du
ment.

mouve-

Ainsi, en supprimant tout ou partie de
la pesanteur, on permet aux quelques
unités motrices non atteintes par la 1ésion
de se manifester et de permettre le mouve-
ment bien que lent et maladroit. Ce re-
nouveau d’activité, méme réduite, redé-
clenche le réflexe myotrophique, et grace
a Pactivité musculaire intacte, aux fibres
nerveuses conservées, au neurone posté-
ricur indemne, on parvient peu a peu a
la régénération du muscle. Ce renouveau
dlactivité agit a la fois sur les muscles
agonistes ct antagonistes et sur les muscles
de fixation. La répétition du geste permet
la remultiplication des fibres motrices des
muscles atteints et évite en contre-coup
’atrophie secondaire des muscles restés
sains. Le systéme nerveux suit une marche
paralléle, la coordination se rétablit, et
en méme temps que Pamplitude des mouve-
ments s'aceroit. reparait la motricité. Le
processus de cette restauration se fait par
¢lapes souvent minimes, surtout au début
du traitement, mais on assiste peu a peu
a une amélioration sensible de amplitude
et de la force, et au bout de quelques
semaines les progrés se font plus rapide-
ment.

Technique
de la kinébalnéothérapie

Nous disposons de grandes baignoires,
spacieuses, et d'une petite piscine, avee
des installations de sangles de soutien, de
rampes Cappui et de barres paralleles.

I’eau est a 37" Cette température agit
sur la douleur, sur la spasticité, détermine
la vasodilatation, de hypérémice des tissus.
diminue la viscosité du sarcoléme, aug-
mente la nutrition musculaire, active la
circulation périphérique, réchauffe les
membres paralysés,

Nous faisons exécuter au malade des
mouvements des membres inférieurs et
supéricurs qui sont de véritables mouve-
ments de natation.

Pour les membres inférieurs, comme
les données anatomiques démontrent que
la station debout s’obtient par le jeu com-
biné des muscles suivant Palternance mus-
culaire (muscles postérieurs des jambes,
creux poplités, muscles antéricurs des
cuisses, fessiers, grands droits) le tout
complété par la sangle abdominale (obli-
ques, transverses et lombaires), nous fai-
sons pratiquer au malade des mouvements
inspirés du crawl, de la brasse et du
«tonneau». Ces mouvements intéressent la
flexion, 'extension, Padduction et I'abduce-
tion. Ils se font sur le dos, sur le ventre,
sur le coté. Ils sont exécutés de facon
symétrique puis alternative. Quand les
progres sont suffisants, toujours dans
I’cau, on ajoute des mouvements de marche
a genoux, de marche aceroupie, de marche
debout, d’abord en position frontale, puis
en position latérale. Au fur et a mesure,
on diminue le niveau de 'eau, ce qui aug-
mente P'action de la pesanteur et rend le
mouvement plus difficile et plus efficace.

Pour les membres supérieurs, au début,
nous facilitons le travail en donnant au
malade une petite palette de liege qui
flotte a la surface de Peau.

La premiére série de mouvements se
fait en position allongée dans I’eau. Ce sont
des mouvements d’abaissement et d’¢éléva-
tion du bras, et de flexion et d’extension
de I'avant-bras, dans le plan horizontal.
Puis ces mouvements sont exécutés, le
malade en position assise ou a genouxs



@’abord dans le plan horizontal, puis dans
le plan vertical, dans le sens de la profon-
deur. La combinaison de ces mouvements
reconstitue les mouvements de brasse. La
8érie se compléte de mouvements de
Supination et de pronation. Pour ces der-
Niers |'nsage de la palette augmente la
difficulteé, puisque dans la rotation, elle
Opnvose une résistance a ’eau.

Technique du patin a roulettes

Elle fait appel a une série de mouve-
"‘l(*nls absolument similaires. Le travail
Sexécute sur une grande planche de 2 m
Sur 1 m, placée sur le lit ou sur le sol.
Son inclinaison diminue ou augmente la
difficulté suivant le mouvement. Le ma-
lade travaille, suivant I'étape de récupé-
Tation, en position allongée, assise ou
debhout.

Nous avons muni le patin a roulettes
®un «fixateur orientable qui permet de
placer le pied en position normale, cu en
rotation externe ou en rotation interne, et
de placer la main soit en position dorsale
S0it en position palmaire.

La combinaison de tous ces mouvements,

en différente position, intéresse toute la
Complexité du jeu musculaire des membres
Supérieurs,
’Les séances de travail s’ajoutent aux
¥¢ances de halnéothérapie, et peuvent se
Tenouveler chaque jour par durée de 20
4 30 minutes.

Ces premiéres séries de mouvements,
dans le bain et avec patin, constituent la
ase essentielle du traitement. Il faut que
Cette premiere étape soit franchie pour
qWon puisse envisager I'appoint d’autres
'“écanothéra]')ies actives (hébé-trotte, cy-
clorameur etc.), et la marche hors de Ieau,
avec et ensuite sans barres paralléles, avee
oubles tréteaux, double canne, canne
Unique, et pour finir sans soutien. Pour
€8 membres supérieurs, cet appoint est
onné par le travail aux boucliers, dont
Nous parlerons plus loin.

La restauration psychomotrice

Cette méme méthode permet également
4 restauration psychomotrice. 1l sagit.
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nous I’avons dit, de reconstituer chez le
malade la mémoire kinesthésique, de lui
redonner les images motrices en rapport
avec le geste, oubliées simultanément ou
secondairement a [’atteinte poliomyéli-
tique. Il s’agit de lui fournir tout un cor-
tege de sensations sensitivo-sensorielles
multiples et diverses qui touchent a la fois
sa sensibilité extéroceptive et sa sensibilité
proprioceptive, sans oublier sa sensibilité
stéréo-gnosique.

Le fluide eau comme le fluide air, le
contact du patin a roulettes donnent des
sensations cutanées, articulaires, muscu-
laires et tendineuses. S’ajoutent des sensa-
tions auditives, fournies soit par le bruit
du patin, soit par le son de la voix du
rééducateur qui commande le mouvement.
S’ajoutent les sensations visuelles, puisque
le malade se voit travailler. N’oublions
pas les sensations stéréognosiques qui ac-
compagnent tout mouvement.

Comme nous demandons a nos malades
uniquement des mouvements actifs, c’est-
a-dire des mouvements qu’ils exécutent
par eux mémes, avec la seule participation
de leur volonté et de leur psychisme, nous
leur fournissons une derniére sensation
kinesthésique, la plus importante peut-
étre: la sensation de la contraction muscu-
laire volontaire, celle qui est donnée par
la modification de la structure chimique
du muscle, intervenue au moment ou le
mouvement passe de sa phase de volonté
a sa phase d’automatisme.

En définitive, la superposition de toutes
ces sensations recrée les images motrices.
En se répétant, grice a la restauration
anatomo-physiologique parallele, le champ
des sensations kinesthésiques s’accroit. Ce
parallélisme conduit au semi-automatisme,
et par 'habitude a automatisme. Le cir-
cuit du mouvement volontaire est rétabli
et la mémoire kinesthésique reprend son
role de relais entre le pouvoir et le savoir.

Il s’agit aussi, nous I'avons dit, de sti-
muler chez le malade 'impulsion motrice,
susciter ou exciter chez lui la volonté oun
le désir du mouvement.

C’est pourquoi nous faisons accom-
pagner les séances de travail par le com-
mandement a haute voix rythmée, ce qui



constitue un entrainement et un encou-
ragement indispensable surtout au début.

C’est pourquoi nous présentons au ma-
lade toute une série d’objets divers, de ca-
ractere attractif, de «buts a atteindre»,
si bien que le déclenchement du geste,
comme sa réussite, apporte au malade une
satisfaction d’ordre affectif. Pour le tra-
vail dans I'eau ce sont de petits objets de
celluloid qui flottent (balles, animaux, ba-
teaux), de couleurs différentes, de lettres
d’alphabet, que le malade doit toucher ou
assembler, T'objet étant pleeé dans une
positicn donnée en rapport avee le mouve-
ment 3 obtenir. Pour le travail hors del’ecan
nous nous servons de «tables psychomo-
trices»  qui représentent de multiples
images: points, pointillés, lignes de cou-
leurs et de dimensions diversement gra-
duées. Le malade doit, avec la main, les
doigts ou le doigt, supportée ou non par
le patin a roulettes, toucher le point ou
la ligne, ou suivre le contour des dessins.
La cemposition de ces tables permet la
rééducation de la direction et de la pré-
cision du geste. A noter que le malade
travaille mieux sur la couleur affective
qui lui est propre. Nous nous servons aussi
de «bouliers» aux billes de couleurs diffé-
rentes, aux barres paralléles, sinusoidales.
labyrinthiques ou rayonnantes. Le malade
doit déplacer les billes, de droite a gauche,
de haut en bas, du centre vers la périphé-
rie, et vice versa, Ces exercices font tra-
vailler tout le membre supéricur, puis-
qu'ils exigent méme les mouvements d'élé-
vaticn ¢t d’abaissement du bras.

Nos observations nous permettent de
dire que la présence d'un «but a atteindre»
quelconque facilite Pexéeution du mouve-
ment.

Les malades adultes Mattestent. Chez
les jeunes enfants c¢’est souvent le seul
moyen ‘obtenir le  déclenchement du
geste. En reeréant chez eux Dattraction,
¢’est-a-dire 'impulsion motrice, on recrée
la motivation dont la capacité angmente
an fur et 2 mesure des réussites. Ainsi
se rétablit le ralais entre le vouloir et le
SAVOIT.

Pour la facilité de ecet exposé nous
avons été obligé de décomposer d’une
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facon assez schématique les divers élé-
ments de la rééducation. En vérité, il est
impossible de dissocier la restauration
anatomo-physiologique de la restauration
psychomotrice car elles se conditionnent
I'une 'autre. Pourtant, nous pensons que
le noeud du probléeme réside dans la
restauration anatomo-physiologique, car
si le muscle n’était pas mis, grice a la
suppression de la pesanteur, dans la possi-
bilité de recouvrer sa propre activité,
méme minime, il ne serait pas possible
de faire ressurgir les éléments psychomo-
teurs du geste,

Résultats

Pour terminer nous donnerons les ré-
sultats que nous avons obtenus depuis
(quatre ans.

Sur les 60 cas traités en 1947, a part
3 déces, nous avons eu 53 cas de récupe-
ration, et 4 cas toujours en traitement,
marchant avee appui.

Sur les 15 cas de 1948 (13 cas aigus et
2 anciens) nous avons eu 11 cas de récu-
pération, 2 cas en traitement améliorés,
1 cas ancien stationnaire, 1 cas parti sans
vouloir suivre le traitement.

Sur les 194 cas de 1949 et 1950 (178
cas aigus et 16 cas anciens) a part 19 déces,
nous avons 128 cas de récupération et 47
c¢as encore en traitement, trés améliorés,
dont 31 sont des cas récents de moins de
trois mois,

Plusieurs facteurs contribuent a 'effica-
cité de cette méthode. Cest d’abord la pré-
cocité de son application: le malade est
traité des la chute de la température, ce
qui empéche Patrophie des muscles at-
teints de s’aggraver et évite l'atrophie

secondaire des muscles sains. C’est ensuite

son caracteére de méthode active qui traite
a la fois I'altération anatomo-physiolo-
gique et l'altération psychomotrice. Cest
enfin le fait qu’elle permet au malade de
fournir chaque jour un travail intensif a
la fois par les séances de bain et par les
séances de patin a roulettes.



	La Rééducation des Poliomyélitiques

