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des schéemas de troubles neurologiques

Adrian Pfeffer-Eichhiibl, physiothérapeute, hépital cantonal de St-Gall

Detlef Marks, physiothérapeute HUMAINE Klinik Zihischlacht AG, Hauptstrasse, 8588 Zihlschlacht, e-mail: detlef.marks@humaine.ch

La documentation réguliére du traitement constitue un élément
important du travail de physiothérapie. Jusqu'a présent, il n'exis-
te pratiquement pas d'instruments uniformes permettant un re-
censement routinier des évolutions du patient en cours de trai-
tement.

En raison des schémas de troubles souvent complexes qui carac-
térisent la neurologie, il existe une multiplicité d'instruments de
mesure portant sur les différents niveaux de I'ICIDH. La docu-
mentation en la matiére s'effectue souvent de facon approxima-
tive, ou méme pas du tout, soit par manque de temps, soit parce
que l'usager doute de l'utilité des contenus des mesures effec-
tuées. Souvent, la documentation se limite donc a constater un
statut d'entrée et de sortie.

D'ou l'intérét de recourir a un instrument qui couvre une vaste
brochette de patients dans la rééducation neurologique ambula-
toire et stationnaire et qui soit en méme temps simple a utiliser
au quotidien, notamment pour des raisons économiques.

Le présent travail a pour objectif de présenter une feuille de re-
censement claire et simple pour la documentation des résultats

physiothérapeutiques chez les patients neurologiques.

The regular documention of treatment constitutes a key
aspect of the physiotherapist’s work. So far, use has seldom
been made of uniform instruments to routinely record the
changes in the patient over the treatment period.

On account of the frequently complex disorders encountered
in neurology, a large number of measuring instruments are
available that cover the different levels of the ICIDH. In many
cases — be it for reasons of time or because the user does
not regard the contents of the recorded measurements as
being of any use — this documentation is only kept on an
inaccurate basis or, in the worst case, is not kept at all. In many.
cases, the documentation is limited to a survey of the status
upon entry and exit.

For this reason, it makes sense to use an instrument which
will cover a wide range of patients in inpatient and outpatient
neuro-rehabilitation and which, for economic reasons too, is
simple and practicable to employ on a daily basis.

The aim of the work is to present a simple and clearly-arran-
ged form for recording the physiotherapeutical results achie-
ved with neurological patients.



Le recouvrement de la mobilité est un des objectifs majeurs
de la rééducation des patients neurologiques [1]. La littérature
nous apprend que parmi les patients qui présentent encore des
déficits deux semaines apres une apoplexie cérébrale, 70 a 80
pour cent souffrent d'une mobilité réduite [2]. Trois mois aprés
I'incident, environ 20 pour cent des patients sont toujours in-
capables de marcher [3,4] ou plus ou moins gravement atteints
dans leur mobilité.

La pathologie neurologique fondamentale vient souvent se
greffer sur I'age relativement avancé des patients qui peut étre
une raison en soi de la multiplication des chutes [5]. Une étu-
de réalisée en Suisse fait état d'un nombre relativement im-
portant de personnes agées souffrant des séquelles d'une chu-
te: une personne sur deux ayant fait une chute s'en tire avec
des blessures, une sur cing présente une fracture. En plus des
séquelles objectives d'une chute, mentionnons aussi ses
conséquences subjectives: un tiers des personnes dgées ayant
fait une chute disaient craindre une nouvelle chute, ce qui les
fragilisait encore davantage [6].

La littérature décrit dans le menu détail toute une panoplie
d'instruments servant a mesurer la mobilité et le risque de
chutes [7, 8, 9]. Cependant, bon nombre des tests et des éva-
luations décrits demandent beaucoup de temps, ce qui com-
promet leur utilité dans la pratique, d'autres nécessitent une
infrastructure spéciale dont ne disposent pas tous les établis-
sements.

Pour cette raison, il paraft préférable de choisir des instruments
simples et éprouvés combinant le recensement des aspects
incident/trouble fonctionnel et activité de I'lCIDH-2 en termes
de déplacement, risque de chutes et autonomie liée a la mo-
bilité. Il s'avere en effet dans la pratique qu'un seul instrument
de mesure n'est souvent pas assez sensible pour enregistrer
de maniére différenciée les progrés dans le contexte des dif-
ficultés encore existantes [10].

Une combinaison de plusieurs composantes permet de re-
censer différents niveaux de I'lCIDH-2 et d'en tirer une éva-
luation objective de la mobilité des patients en fonction de leur
age [11]. La feuille de recensement présentée ci-apres, qui est
utilisée dans la rééducation de patients neurologiques station-
naires et ambulatoires, se scinde en trois parties (cf. fig. 1).
1. Au moyen du «Timed Walking Test» (TWT), on mesure les
composantes cinématiques de la mobilité sur un trajet de 10
ou 20 meétres [12].

i | FONCTION/LESION _ AKTIVITE

TWT B X |
Poma | x| X !
FIM (I, L, M) X

Fig. 1: Niveaux de recensement dans le cadre de I'lCIDH-2.

2. Pour apprécier le risque de chutes et le comportement gé-
néral a la marche, on a recours au test de la mobilité et de
I"équilibre «Performance Oriented Mobility Assessment»
(POMA) mis au point par Tinetti qui apprécie les deux paliers
fonctionnels «équilibre» et «marche» [13].

3. L'autonomie, ou le degré d'aide dont une personne a besoin
pour se déplacer, est déterminée au moyen du sous-item «l,
L et M» de la Functional Independence Measure (FIM [14].

L'idée de combiner différents niveaux de I'lCIDH-2 parait lo-

gigue en ce sens qu'il ne suffit pas d'analyser des activités de

tous les jours dans un contexte unidimensionnel puisqu'en réa-
lité, les différents niveaux sont étroitement liés. Ainsi, plusieurs
composantes doivent interagir chez un patient qui veut traver-
ser une route sans aide en milieu urbain: il doit étre capable
non seulement de se déplacer sur huit a dix métres, mais aus-
si de monter sans trébucher sur le trottoir généralement sur-
élevé. Enfin, le patient doit pouvoir couvrir cette distance avec
une rapidité adéquate [15].

DESCRIPTION DES MESURES

Le test de la mobilité («Timed Walking Test») permet de me-
surer de facon simple la vitesse de déplacement, la longueur
et la cadence des pas qui sont les manifestations quantitatives
d'une modification des capacités fonctionnelles de la mobilité
[9, 16, 171.

Le test de la mobilité s'effectue sur un trajet balisé de 10 ou 20
metres de long. Le patient est invité a marcher a sa vitesse pré-
férée, il peut aussi se servir des aides qu'il emploie dans la vie
de tous les jours et méme recourir & une personne d'accom-
pagnement si nécessaire. Au moyen d'un chronométre, on
prend le temps qu'il lui faut pour couvrir le trajet imposé et a
partir de la, on peut calculer la vitesse de déplacement [m/s].
Le thérapeute compte en outre le nombre de pas qu'il a fallu
au patient et calcule a partir de la la cadence [pas/min] et la lon-
gueur moyenne des pas [m], [12, 18].

Le POMA a été mis au point afin de déterminer la mobilité et
le risque de chutes chez les patients gériatriques. Sa validité a
aussi été confirmée en partie pour les patients neurologiques
[19]. Le test a été modifié a plusieurs reprises, il est employé
ici dans sa version originale [13].

Le test consiste a observer I'équilibre du patient dans diffé-
rentes situations: quand il est assis, qu'il se leve, dans les cing
premieres secondes aprés s'étre levé, sa stabilité en pied,
I'équilibre a yeux fermés, lors d'un mouvement de rotation de
360 degrés, lorsqu'on le pousse contre la poitrine et lorsqu'il
s'assoit; ensuite, on apprécie la qualité des mouvements de
marche: déclenchement du pas, hauteur de pas, longueur de
pas, symétrie de pas, continuité des mouvements de dépla-
cement, déviations du tracé, stabilité du thorax et écartement
des pas. Ces items sont appréciés selon une échelle de O
(= pas possible) a 2 (= possible et assuré), le maximum pos-
sible étant de 28 points. L'exécution du test ne dure que
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guelgues minutes dans des conditions cliniques et ne néces-
site pas d'équipements complémentaires.

De la littérature, il ressort que chez les patients avec un total
de 14 + 6 points au POMA, on pouvait observer des chutes a
répétition, tandis qu'aucun chute ou une seule au plus était as-
sociée aux patients avec 21 + 4 points [13].

Les informations contenues dans le POMA sont jugées clini-
guement probantes ou significatives au point de justifier des
nouvelles mesures thérapeutiques ou |I'adaptation du diagnos-
tic existant en fonction des résultats POMA [20].

Le FIM est un instrument largement répandu et souvent utili-
sé par les médecins et le personnel soignant pour apprécier
I'autonomie des patients. Il se compose de six groupes princi-
paux: approvisionnement autonome, continence, transfert, lo-
comotion, communication et facultés sociocognitives, le tout
subdivisé en 18 sous-points. Le travail avec le FIM consiste a
évaluer les facultés d'un patient pour chaque sous-point au
moyen d'un baréme a sept points qui va de «entiérement au-
tonome» (=7 points) a «complétement dépendant» (= 1 point).
Le FIM est donc un indice de gravité d'un handicap fonction-
nel, indépendamment de la maladie qui le sous-tend. Nous uti-
lisons les items: transfert (I), locomotion (L) et escalier (M) en
tant que criteres significatifs de la mobilité [21].

Cependant, la grille du FIM est jugée trop grossiere pour indi-
quer de maniere différenciée des progrés au niveau des diffi-
cultés encore existantes, il se produit des effets de plafond et
de plancher [22].

APPLICATION

Les mesures sont effectuées une fois par semaine durant tout
le séjour stationnaire, |'expérience ayant montré que cet in-
tervalle de temps convient pour représenter les évolutions de
maniere appropriée. Des mesures intermédiaires sont pen-
sables selon les cas, de méme que des intervalles plus grands,
surtout dans le secteur ambulatoire ou en gériatrie.

Comme mentionné plus haut, un chronométre et un trajet ba-
lisé constituent les seuls équipements nécessaires. Il ne faut
pas compter plus de dix minutes en moyenne pour effectuer
les mesures et les résultats sont consignés sur des formulaires
standardisés. Afin de voir dans quelle mesure l'instrument pré-
senté se prétait a I'usage au quotidien, tous les patients sta-
tionnaires ont été recensés a intervalles hebdomadaires durant
une période de temps déterminée. Ainsi, tous les patients sta-
tionnaires admis durant une période de cing mois ont été re-
censés au moyen de la feuille susmentionnée (n = 172). Pour
74 pour cent des patients (n = 121), la feuille de recensement
a fait ses preuves. Chez 27 patients (16 pour cent), un phéno-
meéne de plafond s'est produit: ces patients étaient au maxi-
mum du FIM et du POMA au moment de leur admission; 24
patients (14 pour cent) n'ont pu étre recensés avec aucun des
instruments de mesure méme en fin de rééducation (phéno-
meéne de plancher). Dans I'ensemble, il s'agissait de patients

qui avaient été admis en séjour stationnaire par exemple pour
la réinsertion professionnelle, ou alors il s'agissait de patients
en rééducation précoce qui dépendaient encore largement de
I'aide de tiers méme a leur sortie.

RESTRICTIONS/LIMITATIONS

Les résultats d'ordre quantitatif sont d'une expressivité limitée
et ne permettent pas de tirer des conclusions directes dans le
cas individuel quant a la qualité des activités. L'instrument pré-
senté ne fournit pas des données révélatrices concernant la si-
tuation de douleur et de tonus. Mais les données quantitatives
recensées permettent malgré tout d'émettre une opinion sur
les progres qualitatifs: ainsi par exemple, un patient qui bouge
lentement et avec prudence en raison d'une spasticité pourra
se déplacer a) plus vite et b) avec plus d'assurances aprés une
intervention physiothérapeutique réussie. Enfin, les recense-
ments ne permettent pas de dire si le patient utilise effective-
ment ou non les activités mesurées dans sa vie de tous les
jours. Pour contourner les phénomenes de plafond/plancher
évoqués plus haut, il faudra recourir a d'autres systemes d'éva-
luation plus appropriés.

Le travail que voici présente une feuille de recensement qui
permet une documentation systématique des évolutions du
traitement physiothérapeutique dans la rééducation neurolo-
gique. La mobilité souvent restreinte et le risque de chutes
sont documentés au moyen d'une combinaison de trois ins-
truments existants quirecensent les divers niveaux de I'lCIDH.
Dans ce contexte, on évalue par |'observation directe du pa-
tient les items du FIM influant sur la mobilité, le POMA mis au
point par M. Tinetti, ainsi que les données cinématiques de la
mobilité. Etant donné que les mesures peuvent étre effectuées
dans un laps de temps raisonnable et sans équipements so-
phistiqués, ces méthodes conviennent en tant qu'instruments
de mesure éloquents, ainsi que pour la documentation de la
qualité des résultats d'un traitement des problemes de mobi-
lité et du risque de chutes dans la rééducation neurologique.

Le thérapeute traitant obtient:

a) au niveau de l'activité, un bilan de I'autonomie et de la sé-
curité du patient.

b) au niveau de la Iésion/fonctionnalité, des indications
concrétes sur les points d'intervention encore possibles.

c¢) un soutien dans le processus de réflexion clinique.

d) des paramétres objectifs qui sont comparables entre les pa-
tients indépendamment de celui qui effectue les tests.

Afin de garantir I'expressivité et la comparabilité, il est impor-

tant, comme pour tout instrument de mesure, de former les

utilisateurs dans le maniement des instruments. L'expérience

montre que méme les personnes en voie de formation ou avec



une expérience professionnelle encore tres limitée peuvent
étre initiées tres facilement a 'usage correct de I'instrument
présenté. Les évaluations choisies facilitent une communica-
tion rapide et claire avec d'autres groupes professionnels
concernant les objectifs et I'état actuel du patient.

Les mesures effectuées s'inspirent de la réalité quotidienne,
ce qui devrait augmenter la volonté d'y procéder réguliere-
ment. D'autres études doivent encore étre menées au sujet
de I'instrument présenté, afin de corroborer son efficacité et
son intérét, y compris scientifique.

CAS DE FIGURE D'UN PATIENT

L'exemple ci-aprés documente I'évolution d'un patient de 72
ans qui avait souffert d'une ischémie cérébro-vasculaire loca-
lisée dans la région centrale des deux hémisphéres cérébraux
trois semaines avant d'étre admis dans notre établissement.
Le patient ne pouvait plus se déplacer seul, il dépendait de
I'aide de tiers dans tous ses ADLs. Le but du traitement de ré-
éducation consistait a lui redonner son autonomie de mouve-
ment et les ADLs pour lui permettre de retourner dans son
propre appartement.

Parallélement aux parametres recensés dans la physiothérapie,
desrecensements correspondants furent également effectués
dans d'autres domaines significatifs de la rééducation sur les-
quels nous ne nous arréterons pas ici. Mais les résultats de tels
recensements sont régulierement discutés lors des réunions
hebdomadaires de I'équipe traitante. Le cas échéant, les ob-
jectifs et les mesures thérapeutiques sont adaptés aux don-
nées recensées sur décision collégiale.

La documentation illustre I'amélioration de la mobilité du pa-
tient: alors qu'il était encore incapable de se déplacer la pre-
miere semaine, le Timed Walking Test a pu étre effectué a par-
tir de la deuxiéme semaine. «La vitesse de déplacement, la ca-
dence et la longueur des pas n'ont cessé d'augmenter,
I'assistance nécessaire a diminué parallelement, de sorte que
le patient a pu quitter la clinique dans les délais prévus en se
déplagant par ses propres moyens (avec des aides de
marche).»
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PHYSIOTHERAPIE Evaluation marche/équilibre

NOM: M. R.
Date Date Date Date Date
29.04 6.5. 11.5. 14.5. 26.5.
1. EQUILIBRE EN POSITION ASSISE
penche de cbté ou glisse de la chaise 0
assure, stable 1 1 1 1 1 1
2. SE LEVER g
pas possible sans assistance 0 ‘
possible, mais a besoin des bras pour s'appuyer ou se hisser 1 1 /| 1 1
possible, sans recourir aux bras 2 ‘ 2
3. TENTATIVES DE SE LEVER
impossible sans assistance 0
possible, mais aprés plusieurs tentatives 1 1 1 ‘ 1 1
possible du premier coup 2 | ‘ 2
4. EQUILIBRE IMMEDIAT EN PIED (5 PREMIERES SECONDES) ;
mal assuré (fait des petits pas, balancement du thorax trés perceptible) 0 | 0
| assuré, mais a besoin de moyens auxiliaires pour se tenir debout 1 ; 1 i
assuré, sans moyens auxiliaires 2 | | 2 2 2
5. EQUILIBRE EN PIED (PIEDS AUSSI RAPPROCHES QUE POSSIBLE)
mal assuré 0 0 0 |
assuré, mais pieds tres écartés (> 10 cm) ou a besoin de moyens auxiliaires 1 | 1 1
pieds rapprochés, stable 2 | ‘ 2
6. CHOC (PIEDS AUSSI RAPPROCHES QUE POSSIBLE, L'EXAMINATEUR POUSSE
3 FOIS LE PATIENT EN POSANT LE PLAT DE LA MAIN SUR SON STERNUM)
sans assistance, le patient tomberait 0 0 0 ;
fait des pas d'esquive, doit se tenir, mais ne tombe pas 1 { 1 1
assuré 2 2
7. YEUX FERMES (PIEDS AUSSI RAPPROCHES QUE POSSIBLE) |
mal assuré 0 0 ! 0 | 0 0
assuré : | 1
16. ROTATION DE 360°
pas discontinus 0 0 0 “ 0 0 0
pas continus 1
mal assuré 0 0 ; 0 < 0 0
assuré 1 ‘ 1
17. S'ASSEOIR
mal assuré (juge mal la distance, se laisse tomber dans la chaise) 0 0
s'aide de ses bras ou fait des mouvements mal ajustés 1 ‘ 1 ‘ 1 1 1
assuré, mouvements bien ajustés 2 | ‘ { " | 2
POINTS EQUILIBRE 3 5 ‘ 8 8 15
distance[m] | 0 | 20 | 20 | 20 | 20 |
tempsls] | 0 | 37 | 33 | 24 | 21 |
pas | 0 | a1 | 40 | 28 | 3 |
vim/sl | 000 | 054 | 060 | 083 | 095 |
cadence [pas/min] | 0 | 66 | 73 \ 70 f a7
longueur moyenne des pas [m] 0.00 | 049 | 0.50 } 0.71 \ 0.59




DE MARCHER)
hésitation ou tentatives répétées
pas d'hésitation

8. MISE EN MARCHE (IMMEDIATEMENT APRES AVOIR RECU L'ORDRE

EXAMINATEUR (A.P):

9. LONGUEUR ET HAUTEUR DES PAS (PIED DROIT DONNANT L'ELAN)

ne peut dépasser le pied d'appui gauche en marchant
peut dépasser le pied d'appui gauche en marchant

le pied ne se détache pas entierement du sol

le pied se détache entierement du sol

| - o = o

10. LONGUEUR ET HAUTEUR DES PAS (PIED GAUCHE DONNANT L'ELAN)
| ne peut dépasser le pied d'appui droit en marchant

peut dépasser le pied d'appui droit en marchant

| le pied ne se détache pas entiérement du sol

| le pied se détache entiérement du sol

| 11. SYMETRIE DES PAS

| longueur des pas paraflt égale a gauche et a droite

longueur des pas parait inégale a gauche et a droite

|12, CONTINUITE DES PAS

|
|

arréts ou discontinuité

Date

pas paraissent continus

13. DEVIATION DU TRACE
déviation nette

déviation légére ou se sert de moyens auxiliaires
droit sans moyens auxiliaires

14. STABILITE DU TORSE

balancement accentué ou se sert d'aides auxiliaires
| pas de balancement, mais penché en avant/se sert des bras pour maintenir I'équilibre 1
pas de balancement, pas penché en avant, ne doit se tenir nulle part 5

15. LARGEUR DES PAS

| marche a pieds écartés

les pieds se touchent presque ala marche

Points équilibre |

Points marche
Total de points Tinetti

FIM | (transfert)
FIM L (locomotion)
FIM M (escalier)

POINTS MARCHE | 5 ‘

Date

Date Date

Date
6.5. 11.5. 145. | 265.
0 0 0
1
1 1 1 1
1 1 1 1
0
1 1 1
0 0 0 0
0
1 1 1
0
1 1 1
1 1 1
2
1 1 1 1
1 1 1 1
5 8 8 10
5 | 8 8 15
5 | 8 8 10
10 16 16 25
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Gymalimphy

Strome, die es in sich haben!

Avec UNIPHY
soyez au(X)...COURANT(S)!

Guidance E

B Das neue Konzept in der Elekirotherapie.
Der Guide fiihrt Sie durch alle Indika-
tionsprogramme die wissenschaftlich
hinterlegt sind. Daher ist der Guidance E
auch fiir die Aus- und Fortbildung sehr
geeignet. Eine Demo vor Ort wird Sie
liberzeugen.

H Le tout nouveau CONCEPT de
I’électrothérapie! Le GUIDANCE
vous "GUIDE" au travers de
vos OBJECTIFS et vous
motivera par sa convivialité
et la richesse de ses
renseignements. N’hési-
tez plus, demandez-nous
une DEMO dans votre
institut!

o)) W) W W

Phyaction Supporta

W Tragbares Ultraschall-/
Elektrotherapiegerét

®m Appareil combiné
ultrasons et moyenne
fréquence portable

Fir weitere Informationen kontaktieren Sie uns!
N’hésitez pas & nous contacter pour de plus amples informations.

LMT Leuenberger Medizintechnik AG @
o Industriestr. 19, CH-8304 Wallisellen
Tel. 01 877 84 00

 Chemin du Croset 9A, CH-1024 Ecublens, lml

Tél. 021 695 05 55
e-mail Imt@lmt.ch / www.Imt.ch FITNESS ¢ REHABILITATION e SPORT




	Documentation de la mobilité et du risque de chutes de patients présentant des schémas de troubles neurologiques

