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VIII 

La prise en charge des personnes victimes d’accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) est plus que jamais au cœur de l’actualité en 2018. Les AVC sont la première 

cause de handicap non traumatique, lourde de conséquences fonctionnelles et 

cognitives, soulignant l’intérêt d’une rééducation précoce. 

Nous proposons d’aborder, durant notre étude, le panorama de la prise en charge 

du patient ayant présenté un AVC. 

 L’organisation des soins s’est modifiée au cours des dernières années avec la 

création d’unités d’urgence neuro-vasculaire (UNV) permettant ainsi de réduire la 

mortalité et l a morbidité. Cela implique aussi le relais précoce en unité de rééducation 

spécialisée ou en structure d’aval bien identifiée (par exemple l’HAD de rééducation). 

Le devenir des patients AVC comporte également le dépistage des facteurs de risque et 

la prévention des récidives. Enfin, l’imagerie fonctionnelle est une fenêtre qui s’ouvre 

sur la compréhension des mécanismes de récupération ou de plasticité cérébrale. 

Sur le plan thérapeutique, de nombreux progrès ont été faits dans le domaine de la 

recherche clinique en rééducation et permettent de mieux situer l’intérêt des techniques: 

quel est l’apport de la robotique et de la réalité virtuelle dans la prise en charge 

rééducative ? Quand et comment traiter la spasticité, les signes cliniques ou la douleur 

de l’hémiplégique ? L’étude laisse également une place importante aux troubles 

cognitifs dont on connaît l’impact essentiel dans le devenir des patients. 

   L’objectif de cette recherche est de faire une mise au point sur les nouvelles 

modalités de prise en charge d’un patient hémiplégique à la phase aiguë et à plus long 

terme. Cela démontre bien l’intérêt d’une équipe spécialisée, pluridisciplinaire auprès 

des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux. 



 
IX 

LE BUT : 

Ce travail servira plus tard à codifier et à améliorer l'approche globalisante du 

traitement physique de l'hémiplégie post AVC.  

 

Objectifs : 

 

L’intérêt de ce travail est de déterminer si la prise en charge proposée aux patients 

post-AVC hospitalisés en soins de suite et de réadaptation spécialisée CHU Tlemcen 

était suffisamment sollicitante  pour atteindre les recommandations. 

Les objectifs sont : 

▪  Énoncer les buts et principes de rééducation de l’hémiplégie. 

▪  Décrire les moyens de rééducation de l’hémiplégie. 

▪ Spécifier le degré de validation des techniques de rééducation neuromusculaire. 

▪  Argumenter la conduite de la rééducation conformément aux phases évolutives 

de l’hémiplégie. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie Théorique :  



Chapitre I : 

Hémiplégie vasculaire 



Chapitre I : Hémiplégie vasculaire 

3 

I.1. DÉFINITION DE L’HÉMIPLÉGIE : 

     Elle constitue le cas le plus typique d’un trouble de la commande volontaire 

consécutive d’un AVC. L’hémiplégie est définie comme la « perte plus ou moins 

complète de la motricité volontaire dans une moitié du corps ». Elle est due à une lésion 

unilatérale de la voie motrice principale entre le neurone d’origine de la voie pyramidale 

et sa synapse avec le motoneurone alpha dans lacorne antérieure de la moelle. Une 

lésion hémisphérique, du tronc cérébral ou médullaire peut entraîner une hémiplégie 

controlatérale ou, exceptionnellement (si la lésion siège enaval de la décussation du 

faisceau pyramidal), homolatérale à la lésion. 

L’hémiplégie est le plus souvent la conséquence d’un accident vasculaire cérébral 

(AVC). 

 L’atteinte motriceest fréquemment associée à des troubles sensitifs, 

neuropsychologiques… 

I.2. ÉTIOLOGIES ET ÉPIDÉMIOLOGIE : 

L’accident vasculaire cérébral est, selon la définition internationale, « un déficit brutal 

d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire ». 

L’AVC. 

Survient lors de l’interruption brutale du flux sanguin cérébral, privant ainsi une ou 

différentes parties du cerveau en oxygène, causant leur dysfonctionnement puis leur 

mort en quelques minutes. 

     Les étiologies de l’hémiplégie, hormis l’AVC, sont diverses et nombreuses : 

➢ Tumeurs primaires ou secondaires du système nerveux central (SNC). 

➢ Atteintes traumatiques. 

➢ Réaction inflammatoire avec compression. 

➢ Méningite ou tuberculose. 

➢ Origine virale : VIH. 

Les données estiment à 60 000 le nombre de personnes touchées par un AVC, en 

Algérie, chaque année. Il représente la première cause d’ handicap acquis chez l’adulte 

et la troisième cause de mortalité. L’AVC a un taux d’incidence multiplié par 2 tous les 

10 ans après 55 ans ; 25 % des AVC surviennent chez les moins de 65 ans (c’est-à-dire 

dans la population active), et plus de 50 % chez les personnes de 75 ans et plus. Après 

un premier AVC, le risque de récidive est important, estimé entre 30 et 43 % à 5 ans. 
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Plus de 50% des personnes gardent des déficiences neurologiques sévères, le plus 

souvent motrices. Le déficit moteur est souvent plus sévère au MS alors qu’au membre 

inférieur (80% des cas retrouvent une capacité de marche) 

La prise en charge post-AVC – rééducation, réadaptation, réinsertion – a bénéficié ces 

dernières années de nombreuses évolutions. Dans ce contexte, on a d’une part identifié 

les méthodes et les modalités de rééducation de la fonction motrice susceptibles d’être 

réalisées chez l’adulte après un AVC et d’autre part élaboré des recommandations 

relatives à l’indication et à l’application de ces méthodes lors des phases : aiguë (avant 

le 14ème jour post-AVC), subaiguë (entre le 14ème jour et 6 mois post-AVC), et 

chronique (après 6 mois post-AVC).  

L’idée principale est de commencer la rééducation le plus tôt possible et ne pas se 

limiter à une seule approche. Cette liste des méthodes de rééducation motrice, met 

également en avant des méthodes qui n’ont pas encore fait la preuve de leur efficacité. 

Ainsi, les recherches se poursuivent pour essayer d’améliorer la prise en charge et la 

récupération de ces patients, qui représentent, au vu de la prévalence, un réel enjeu dans 

le domaine de la santé publique. 

I.3. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’AVC : 

I.3.1.Accidents vasculaires cérébraux constitués : 

Deux catégories d’AVC constitués sont individualisées : 

➢ L’AVC ischémique :   par infarctus cérébral représente 80 % des cas, dont 99 % 

dans un territoire artériel. Les principales causes sont : 

• L’athérosclérose (à l’origine de 20 à 25 % des infarctus artériels), soit par

embolie à partir d’une plaque ou par thrombose. Les facteurs de risques sont :

l’hypertension artérielle, le tabac, le cholestérol, l’âge et le sexe masculin.

• L’embolie d’origine cardiaque (à l’origine de 20 à 25 % des infarctus

artériels). 

• Autres causes : artérites inflammatoires, dissection carotidienne, anomalies des

protéines de coagulation, etc.

➢ L’AVC hémorragique : par collection intra parenchymateuse de sang parfois 

associée à un saignement méningé, représente 20 % des cas. Les principales 

étiologies sont : 

• L’hypertension artérielle (cause majeure).

• Les malformations vasculaires (rupture d’anévrisme).

• L’accident hémorragique post-traumatique.
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I.3.2. Accidents ischémiques transitoires : 

Un accident ischémique transitoire (AIT), selon l’HAS, est un épisode bref de 

dysfonction neurologique due à une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les 

symptômes durent typiquement moins d’une heure, sans preuve d’infarctus aigu à 

l’imagerie cérébrale. 

 
I.3.3. L’apport de l’imagerie fonctionnelle : 

I.3.3.1. Imagerie des AVC : 

L’imagerie cérébrale actuelle permettra de préciser la nature de l’accident 

vasculaire cérébral ainsi que le ou les territoires vasculaires concernés par la lésion. Ces 

informations permettent maintenant une analyse fine des corrélats anotomo-cliniques. 

2.1. Imagerie des AVC ischémiques. 

2.1.1.Scanner. 

 

o Phase aiguë : 

Réalisé sans injection de contraste permet différencie ischémie-hémorragie 

Scanner positif dans 60 à 90% des cas dans les 6 premières heures. 

      5 signes précoces : 

_ Hyperdensité de l’artère sylvienne. 

_ Effacement du noyau lenticulaire. 

_ Effacement du ruban insulaire. 

_ Effacement des sillons de la convexité. 

_ Perte de différenciation substance blanche-substance grise. 

o Phase intermédiaire : 

_ Hypodensité vasculaire qui siège dans un territoire artériel. 

_ Effet de masse possible. 

_ Rupture de la barrière hémato-encéphalique apparaissant du quatrième au septième 

jour (prise de contraste gyriforme). 
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o Après 3 semaines :

_ Hypodensité constante nécrotique liquidienne. 

_ Prise de contraste diminue progressivement et disparaît à 2mois. 

2.1.2. IRM : 3 intérêts. 

IRM de diffusion perfusion examen le plus sensible à l’ischémie au stade aigüe 

permettant de véritablement visualiser l’ infarctus dès les toutes premières heures. Cet 

examen est de plus en plus utilisé. 

Accident de la fosse postérieure : lésion invisible au scanner(tronc cérébral, cervelet), 

hyposignal T1, hypersignal T2. Intérêt des séquences de perfusion et de diffusion au 

stade aigu. 

Dissection carotidienne ou vertébrale : séquence axiale en T1: hématome de paroi : 

hypersignal en croissant. Intérêt de l’angio IRM cervicale. 

2.2. Imagerie des AVC hémorragiques 

2.2.1. Scanner 

Réalisé en extrême urgence, coupe axiale sans injection. 

Hématome intra-cérébral : hyperdensité spontanée intraparenchymateuse, effet de masse 

++, engagements. Localisation: hématome profond (sujet âgé hypertendu), anévrysmes 

,hématome lobaire, malformations artérioveineuses. 

Hémorragie méningée : hyperdensité des citernes de la base ,des vallées sylviennes, des 

sillons corticaux ± hémorragie intraventriculaire. 

Valeur localisatrice (anévrysme), valeur pronostique (risque de spasme dépend de la 

quantité de sang). 

2.2.2. IRM 

▪ Intérêt dans le bilan des hématomes.

▪ Intérêt dans la recherche des cavernomes

▪ Indiquée en cas d’hémorragie méningée à bilan angiographique négatif.

I.4. DIFFÉRENTS TABLEAUX CLINIQUES : 
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L’hémiplégie vasculaire est caractérisée par la diversité des tableaux cliniques. Les 

AVC ont des conséquences polymorphes dépendant de l’artère bouchée et du territoire 

touché : 

Déficit moteur marqué par une perte de sélectivité de l’activation musculaire volontaire,  

apparition de schémas moteurs réflexes dits primitifs, ainsi que d’un tonus musculaire 

anormal. Ils peuvent être associés à des troubles praxiques, sensitifs, cognitifs ou 

perceptifs : 

Hémianopsie latérale homonyme, diplopie, héminégligence (tableau 1) 

Artère cérébrale moyenne 

ou artère sylvienne 

Artère 

cérébrale 

Antérieure 

Artère 

cérébrale 

postérieure Artère droite Artère gauche 

Territoire 

supérieur 

• Hémiplégie
brachiofaciale 

gauche 

sensori-motrice 
• HLH

• NSU

• Hémiplégie
brachiofaciale 

droite 

sensori-motrice 
• HLH

• Aphasie

• Hémiplégie
prédominant au 

membre 

inférieur 

sensitivo-
motrice 

• Syndrome

frontal 

• HLH
controlatérale à 

la lésion 

(aire visuelle) 
• Agnosie

visuelle

Territoire 

profond 

• Hémiplégie proportionnelle

massive, sans atteinte 

sensitive (motrice pure) 
• Intéresse tout l'hémicorps

• Trouble de la

sensibilité de 
l'hémicorps 

opposé 

(thalamus) 
• Douleur

spontanée, 

dysesthésie… 

Tableau 1. Tableau clinique fonction de la zone touchée. 

I.4.1. AVC dans le territoire carotidien : 

• L’infarctus dans le territoire sylvien (irrigation de la plus grande partie de la face

externe des hémisphères) :

– superficiel se traduit par une hémiplégie à prédominance brachiofaciale sensori-

motrice. 

– profond se traduit par une hémiplégie motrice pure et proportionnelle.

– total se traduit par une hémiplégie massive dont le pronostic vital et fonctionnel est

réservé. 



Chapitre I : Hémiplégie vasculaire 

8 

• L’infarctus dans le territoire de la cérébrale antérieure (qui irrigue la face interne

des lobes frontaux et pariétaux, la face orbitaire du lobe frontal et le bord

supérieur de la face externe des hémisphères) se traduit par une hémiplégie à

prédominance crurale, à laquelle peut s’associer un grasping reflexe, une

altération des fonctions cognitives telle qu’une apraxie idéomotrice. En revanche,

le membre supérieur (MS) n’est déficitaire qu’en proximal et, en l’absence de

troubles praxiques, les activités manuelles et gestuelles sont conservées, à

l’opposé de ce que l’on observe au cours des hémiplégies sylviennes.

I.4.2. AVC du territoire vertébrobasilaire : 

• L’infarctus constitué dans le territoire de l’artère cérébrale postérieure entraîne des

déficiences multiples :

– troubles moteurs complexes avec une hémiparésie (en général modérée et rapidement

régressive), une paralysie du III, des signes cérébelleux, directs ou croisés, et des 

mouvements choréoathétosiques. 

– troubles sensitifs.

– hémianopsie latérale homonyme (HLH).

– déficit des fonctions cognitives : aphasie de Wernicke, agnosie visuelle en cas de

lésion gauche et prosopagnosie en cas de lésion droite. 

• Les infarctus dans le territoire Vertébrobasilaire (cérébelleux, occipital, thalamus et

protubérance et bulbe) se traduisent par des tableaux très variés : hémiplégie avec

paralysie faciale, signes cérébelleux, déficits des nerfs crâniens et de la face

(toujours homolatéraux à la lésion), locked-in-syndrome, syndrome de Wallenberg.

I.4.3. Syndromes d’hémorragie cérébrale : 

Dans le cas d’hémorragies intracérébrales, le pronostic vital et fonctionnel dépend 

du volume de l’hématome. S’il est volumineux, il entraîne un coma et le pronostic vital 

est engagé. En cas de survie, le pronostic fonctionnel rejoint celui des hémiplégies 

massives. S’il est de volume réduit, on peut espérer une bonne régression et une 

récupération fonctionnelle de qualité satisfaisante. 

On distingue selon le territoire touché: 

▪ l’hémiplégie corticale :
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– la paralysie est partielle dans son intensité et « incomplète », c’est-à-dire ne touchant

pas tous les territoires moteurs de l’hémicorps. 

– Elle est brachiofaciale.

– Elle est « non proportionnelle » : l’atteinte au membre supérieur est dissociée entre la

main (sévère) et le bras (moins nette). 

▪ L’hémiplégie capsulaire :

– Elle est massive et totale dans son intensité.

– Elle est topographiquement complète, touchant tous les secteurs.

– Elle est proportionnelle : tous les segments de membre sont atteints de la même façon.

La gravité du déficit initial, l’association de plusieurs déficiences (motrice, 

sensitive, fonction supérieure), le coma initial, l’âge et l’incontinence urinaire sont des 

facteurs de mauvais pronostic. La récupération majeure se fait principalement dans les 

premiers mois. 

I.5. TRAITEMENTS PRÉVENTIFS ET CURATIFS : 

I.5.1. Traitements médicaux de la spasticité : 

I.5.1.1.Traitements de la spasticité diffuse : 

• Traitements oraux : baclofène (Lioresal®) et tizanidine (Sirdalud®).

• Baclofène intrathécal (BIT) délivré par pompe.

I.5.1.2.Traitements locaux de la spasticité : 

• La toxine botulique est un traitement de première intention de la spasticité. Elle agit

par blocage de la jonction neuromusculaire, ce qui induit une paralysie transitoire et 

réversible du muscle injecté (l’effet s’épuise au bout de 3 ou 4 mois). Ce traitement peut 

être proposé dès la phase initiale, lorsque la spasticité compromet l’acquisition d’une 

marche stable, et en prévention des complications. Les injections de toxine sont 

indiquées pour un pied varus équin spastique ou dystonique (triceps sural, tibial 

postérieur et antérieur, extenseur propre du gros orteil lorsqu’il existe un conflit avec la 

chaussure ou les fléchisseurs en cas de griffe des orteils) mais aussi en cas de spasticité 

localisée au membre supérieur (adducteurs d’épaule, fléchisseurs de coude, de poignet, 

des doigts et pronateurs). 

• L’alcoolisation ou phénolisation nerveuse est utilisée dans certains cas de spasticités

diffuses gênantes, en complément de la toxine. 
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I.5.2. Traitements chirurgicaux : 

Ils s’adressent à la spasticité elle-même et/ou à ses complications musculotendineuses. 

La solution chirurgicale permet d’associer en un temps le traitement de la spasticité et 

le traitement des anomalies orthopédiques. 

Les indications retiennent surtout des objectifs fonctionnels (pose du pied à plat sur le 

sol dans le cadre du pied varus équin), esthétiques (membre supérieur détendu), 

antalgiques, préventifs (conserver des amplitudes articulaires) ou encore hygiéniques 

(lutte contre la macération de la main). 

I.5.2.1. Neurotomie partielle sélective : 

Elle consiste en une section chirurgicale aux 3 à 4/5 du nerf moteur, dans sa partie la 

plus distale afin de rester le plus sélectif possible. Elle s’associe souvent à d’autres 

gestes neuroorthopédiques: allongements tendineux, transferts tendineux, arthrodèse, ce 

qui permet de restaurer des amplitudes articulaires perdues ou de rééquilibrer des forces 

autour d’une articulation. 

Le programme de chirurgie orthopédique comporte en général une neurotomie 

fasciculaire du nerf tibial associée à une valgisation du jambier antérieur pour lutter 

contre le varus, un allongement du tendon d’Achille pour corriger l’équin et une 

ténotomie des fléchisseurs des orteils. 

I.5.2.2. Drézotomie : 

Elle est exceptionnelle dans cette indication depuis l’utilisation du baclofène 

intrathécal. Elle consiste en la section des fibres sensitives et de leur zone d’entrée dans 

la corne postérieure de la moelle. 

I.5.3. Autres traitements symptomatiques : 

▪ Médicaments à visée neuro-urologique :

– l’hyperréflectivité du détrusor avec pollakiurie est traitée par les anticholinergiques,

qui dépriment la contraction du détrusor (Ditropan®). 

– la facilitation de l’ouverture du sphincter lisse (sous dépendance orthosympathique)

est obtenue par les alpha bloquants (Xatral®). 

▪ Antidépresseurs.

▪ Antidouleurs : neuroleptiques, physiothérapie.

I.6. HÉMIPLÉGIE ET TROUBLES ASSOCIÉS : 
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L’hémiplégie se caractérise par un trouble de la commande, accompagné de 

troubles du tonus (spasticité), et par la présence de mouvements anormaux (syncinésies) 

. Les cliniciens distinguent : 

• des signes « positifs » : réponses réflexes anormales (signe de Babinski), spasticité 

(qui apparaît plus tard), spasmes, clonus, mouvements syncinétiques. 

• des signes « négatifs » : déficit musculaire, perte de dextérité et fatigabilité. 

L’hémiplégie est rarement isolée et s’accompagne de troubles associés, en 

particulier cognitifs, spécifiques à chaque hémisphère cérébral : 

• Dans le cas de l’hémiplégie droite : 

– aphasie. 

– apraxie par trouble de production. 

– acalculie. 

• Dans le cas de l’hémiplégie gauche : 

– héminégligence. 

– anosognosie. 

– hémiasomatognosie. 

– apraxie par trouble conceptuel. 

– agnosie. 

– troubles du schéma corporel. 

– troubles attentionnels. 

• Dans les deux cas : 

– troubles mnésiques. 

– troubles affectifs et de la personnalité. 

– syndrome dysexécutif. 

 

 

I.7. COMPLICATIONS  
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Les complications (figure 1) sont dépendantes de l’atteinte elle-même, de 

l’immobilisation et de la présence de maladies concomitantes. Les principales 

complications sont : 

• les troubles cutanés : escarres.

• la pneumopathie de déglutition.

• le syndrome « épaule-main ».

• les troubles thromboemboliques : phlébite.

• les troubles cardiovasculaires : œdème.

• les troubles vésicosphinctériens.

• les troubles psychoaffectifs.

• les chutes.

• la dépression.

 « La survenue d’une dépression est une complication fréquente des AVC et influence la 

récupération fonctionnelle, qui est un facteur crucial pour l’avenir du patient. La 

physiopathologie de la dépression post-AVC ferait intervenir plusieurs mécanismes : 

retentissement direct de lésions cérébrovasculaires, notamment pour certaines 

topographies, mécanisme spécifique neuroendocrinien ou encore dépression 

réactionnelle liée à un événement de vie responsable d’une agression majeure et de 

handicap ». 

Figure 1 : Les complications chez l'hémiplégique 
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I.8. PRISE EN CHARGE DU PATIENT HÉMIPLÉGIQUE : 

I.8.1. Hospitalisation en unité neurovasculaire : 

Suite à l’AVC, les patients sont hospitalisés de préférence en unité neurovasculaire 

(UNV). 

De plus en plus de structures de ce type sont créées, mais elles restent insuffisantes 

pour le nombre de patients victimes d’AVC. Elles exigent un effectif médical et 

paramédical (infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes) suffisant 

pour assurer la permanence des soins. 

I.8.2. Prise en charge en service de soins de suite et de réadaptation 

Les patients sont ensuite transférés le plus souvent en centre spécialisé pour pour 

suivre leur rééducation. Il a été prouvé que la prise en charge et la rééducation en 

service de soins de suite et de réadaptation (SSR) améliorent nettement l’indépendance 

physique des patients suite à un AVC. 

La prise en charge du patient est multidisciplinaire et fait intervenir : 

• les médecins.

• les kinésithérapeutes.

• les ergothérapeutes.

• les orthophonistes.

• les psychomotriciens.

• les orthoptistes.

• les podologues.

• les appareilleurs pour les aides techniques, les orthèses et les prothèses.

Avant la sortie du SSR, les différents intervenants préparent le retour à domicile en 

cherchant des solutions favorisant  l’autonomie du patient, la gestion du quotidien et la 

réinsertion socioprofessionnelle. L’adaptation du domicile par l’ergothérapeute 

contribue à part entière à optimiser son indépendance. D’une façon générale, il faut 

éviter les sols glissants et les obstacles ; la hauteur des chaises et des lits doit être 

adaptée pour faciliter les transferts des barres d’appui peuvent être installées. Si le 

patient est toujours en fauteuil roulant, il faut aménager, dans la mesure du possible, des 
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espaces de circulation, les plans de travail, un monte-personne et prévoir l’accessibilité 

des placards. 

I.8.3.Retour à domicile : 

Les patients et leurs familles ont le sentiment d’« être abandonnés » lors de la sortie 

de SSR. Ils expriment le souhait de disposer de plus de soutien et d’aide dans leurs 

démarches pour organiser les prises en charge soignante et médicosociale. Le handicap 

du proche devient le « handicap familial ». 

Les patients qui souffrent le plus après le retour à domicile sont ceux qui présentent : 

• Un handicap moteur gênant la réalisation des activités de la vie quotidienne (AVQ).

• Une aphasie altérant la vie relationnelle.

• Des douleurs persistantes chroniques.

Les structures officielles chargées d’expertiser et d’orienter les patients atteints 

d’un handicap sont les maisons départementales des personnes handicapées mais elles 

sont submergées de dossiers et mettent beaucoup de temps à les traiter. 



Chapitre II : 

Bilan du patient 

hémiplégique 
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II.1. DOSSIER MÉDICAL ET ENTRETIEN AVEC LE PATIENT : 

II.1.1. Dossier médical :

• Histoire de la maladie : topographie et étiologie de la lésion, type d’hémiplégie, date

del’AVC, coma initial ? 

• Antécédents (ATCD) de complications : escarres, infection urinaire, phlébite.

• Composition du traitement médical : traitement antispastique, antidépresseur…

• ATCD et pathologies associées du patient : arthrose des genoux et des hanches, lésions

dégénératives de la coiffe des rotateurs… 

• Troubles respiratoires et de la déglutition ?

II.1.2. Interrogatoire du patient :

• Mode de vie du patient : accessibilité de l’habitat, loisirs…

• Environnement socio familial et socioprofessionnel.

• Plaintes du patient : phobie de la chute, difficultés pour les transferts, douleurs ?

• Projets du patient à court et à long terme ?

• Troubles cognitifs : mémoire, attention ?

• Troubles de l’humeur ? Dépression ?

• Autres troubles : aphasie, hémianopsie latérale homonyme (HLH) : trouble de

l’hémichamp visuel controlatéral à la lésion cérébrale, etc. 

• Troubles vésicosphinctériens et sexuels.

Il est judicieux de faire remplir au patient une échelle de qualité de vie : Stroke 

Impact Scale(SIS), SF-36, index de santé perceptuelle de Nottingham (ISPN) ou index 

de réintégrationà la vie normale (IRVN), et l’analyser avec lui. 

The Stroke Impact Scale est un autoquestionnaire de 59 questions groupées en8 

domaines : 

• la force.

• la fonction de la main.

• la mobilité.

• les AVQ.
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• l’émotion.

• la mémoire et la pensée.

• la communication.

• la participation sociale.

Dès le premier bilan, il faut prendre le temps d’écouter le patient, d’évaluer le 

retentissementpsychologique de son hémiplégie et de rechercher les signes de 

dépression post-AVC. 

II.1.3. Examen clinique général :

➢ Bilan cutanéo trophique : 

Permet d’apprécier : 

▪ La trophicité musculaire

▪ Œdème, tuméfaction

▪ Lésion cutanée : chaleur, rougeur

▪ cicatrice

➢ Bilan de la douleur : 

▪ son siège.

▪ ses caractéristiques : inflammatoire, mécanique ; neurologique.

▪ facteurs déclenchants.

➢ Bilan articulaire : 

C’est la mobilisation articulaire dans tous les mouvements possibles et dans 

l’amplitude maximale : 

▪ active et passive.

▪ A partir d’une position de référence.

▪ met en évidence : une absence de mobilité.

▪ Une limitation de la mobilité.

▪ Une articulation libre.

➢ Bilan neuromusculaire : 

▪ bilan de la sensibilité superficielle et profonde.

▪ les réflexes osteo-tendineux.

▪ le testing musculaire :permet d’évaluer la force musculaire cotée de 0 à 5
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➢ Bilan fonctionnel : 

▪ bilan des préhensions.

▪ mode de déplacement.

▪ gène dans les activités de la vie quotidienne.

➢ Bilan des fonctions supérieures : 

▪ trouble de la mémoire.

II.2. BILAN DES DÉFICIENCES COGNITIVES : 

L’hémiplégie, rarement isolée, s’accompagne de troubles associés en particulier 

cognitifs,spécifiques à chaque hémisphère cérébral. Elle justifie une prise en charge en 

rééducationtenant compte de ces troubles qui retentissent sur la rééducation motrice. 

Il est essentiel de commencer par ce bilan car il va conditionner la qualité des réponses 

etdes résultats aux tests des bilans suivants : 

Figure 2 : Les troubles associés 
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II.2.1. Hémiplégie droite:
Déficience du langage, du geste et de la communication. 

II.2.1.1.Aphasie :

C’est un trouble du langage acquis, secondaire à une lésion cérébrale localisée. 

Le langage, code de la communication, comprend : 

✓ le langage oral, composé de la compréhension et de l’expression. 

✓ le langage écrit, composé de l’écriture spontanée, dictée, copiée, et de la lecture. 

L’aphasie est un trouble du langage acquis (s’il y a eu une maîtrise du langage 

auparavant),secondaire à une lésion cérébrale localisée sur un centre du langage : 

✓ aphasie de Broca : trouble de l’expression (phrases courtes, débit verbal lent, 

manquedu mot), mais la compréhension est conservée. 

✓ aphasie de Wernicke : trouble de la compréhension avec une expression en 

« jargon ». 

✓ aphasie globale : réduction sévère de l’expression orale et perturbation de la 

compréhension. 

Les différentes échelles d’évaluation de l’aphasie sont : 

✓ le Boston Diagnostic Aphasia Examination(BDAE). 

✓ le protocole Montréal-Toulouse d’examen linguistique de l’aphasie (MT 86). 

✓ le protocole d’évaluation des troubles de la communication. 

Le patient peut présenter un trouble de la reconnaissance de la lecture et de 

l’écriture des nombres et des chiffres, puis du calcul : l’acalculie. 

II.2.1.1.Apraxie :

L’apraxie est un trouble acquis du comportement gestuel volontaire, empêchant la 

réalisationsur commande de certains gestes alors qu’il n’existe ni déficit moteur ou 

sensitif, niincoordination, ni trouble majeur de la compréhension. 

Il existe deux types d’apraxies qui peuvent être associées : 

✓ l’apraxie par trouble de production : trouble de la réalisation de l’activité ; le 

patient a lareprésentation du geste à produire mais ne peut pas le programmer.par 

exemple : difficulté àmimer une activité ou à organiser les différentes séquences de 

celle-ci. 
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✓ l’apraxie par trouble conceptuel : trouble de la conceptualisation de l’acte ; le 

patientne sait pas quel geste est adapté. Par exemple : difficulté à expliquer le 

scénario d’une activitéou à associer deux objets (brosse à dents et dentifrice). 

II.2.2. Hémiplégie gauche :

Troubles de l’attention et troubles liés à l’espace. 

II.2.2.1. Héminégligence ou négligence spatiale unilatérale (NSU) :

Ce syndrome est définit comme « l’incapacité pour le patient de rendre compte, de 

réagir à et de s’orienter vers des stimulations signifiantes ou nouvelles présentées  dans 

l’hémi-espace controlatéral à une lésion cérébrale ». Il résulte d’une lésion au niveaudu 

lobe pariétal droit, en particulier de sa partie postérieure, dont le rôle est essentiel dans 

les processus visuospatiaux, somatospatiaux, attentionnels, ainsi que dans les 

comportements affectifs et émotionnels. La NSU touche 50 à 85 % des patients après 

lésion cérébraledroite et retentit sur de nombreuses activités de la vie quotidienne. 

La NSU concerne la modalité d’entrée visuelle (sans la confondre avec 

l’hémianopsielatérale homonyme, qui est l’incapacité de voir dans un hémichamp 

visuel) mais également les entrées auditive, tactile ou olfactive. L’extinction sensitive 

qui peut accompagner la NSUest expliquée au paragraphe du « bilan sensitif ». 

De plus, la NSU peut revêtir différents aspects selon l’espace impliqué. On 

reconnaît lanégligence corporelle ou extracorporelle selon que le trouble se manifeste 

respectivementsoit sur l’espace corporel du patient (corps et/ou espace proche à portée 

de main), soit surl’espace lointain (par exemple regarder de loin avant de traverser une 

route). 

La négligence corporelle peut se manifester par le fait que le patient ne fait pas 

attention àson hémicorps hémiplégique, par l’oubli d’habiller le côté gauche ou de raser 

le côté gauchedu visage, etc. À un stade plus prononcé, on parle d’hémiasomatognosie, 

qui se traduit par une totale ignorance de cet hémicorps, un sentiment de non-

appartenance. 

La négligence corporelle entraîne une négligence motrice unilatérale, qui se 

traduitpar une sous-utilisation fonctionnelle de l’hémicorps hémiplégique. Elle peut être 

mise enévidence par l’observation d’activités motrices globales mettant en jeu les deux 

hémicorps simultanément : activités bimanuelles, changement de position, etc. 
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Enfin, la NSU peut être associée à l’anosognosie, définie par la non-

reconnaissancede l’existence d’un trouble, ce qui accroît l’asymétrie et affecte même la 

motricité du côtésain, l’empêchant de s’organiser par rapport au côté gauche, dont 

l’immobilité est ignorée. 

Dans les formes sévères, la NSU est repérée facilement chez le patient par la 

déviationspontanée de la tête du côté droit, le membre supérieur gauche pendant, et 

l’absence de réponse à tout stimulus visuel ou verbal en provenance de l’hémi-espace 

gauche. Le patient ou son fauteuil roulant heurte systématiquement les obstacles sur sa 

gauche, il lit untexte en commençant au milieu ou par l’extrémité droite de la ligne, ne 

mange que les aliments situés sur la partie droite de son assiette ou encore ne se rase 

qu’à droite. 

Dans les formes modérées, le diagnostic de la NSU est plus difficile et doit être 

recherchéà l’aide de tests cliniques. 

II.2.2.2. Agnosie :

C’est l’incapacité d’identifier un objet offert à la perception sans déficit sensoriel, ni 

détériorationglobale des fonctions supérieures, ni trouble de l’attention ou de la 

conscience. Lesdifférents types sont : 

• agnosie visuelle : trouble lors du contrôle de la vue.

• agnosie spatiale : trouble de reconnaissance de l’espace visuel.

• astéréognosie : trouble lors de la palpation.

• agnosie auditive : trouble de l’identification des bruits, de musique ou de mots.

• asomatognosie : trouble de reconnaissance de son propre corps.

La stéréognosie est explorée à partir de l’identification d’objets par la manipulation 

enaveugle. La graphesthésie est explorée par la reconnaissance, en aveugle également, 

delettres ou de chiffres tracés sur la main. 

II.2.2.3.Autres déficits :

• Impersistance  motrice : c’est l’incapacité à maintenir une activité motrice

pendant un temps déterminé avec ou sans perturbations extéroceptives.

• Troubles du schéma corporel.

• Autotopoagnosie : perte d’orientation de son propre corps.
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II.2.3. Autres déficiences :

Troubles de la mémoire ou troubles mnésiques.15 à 20 % des patients atteints 

d’AVC présenteraient des troubles de la mémoire, évaluéspar : 

• le Mini Mental State Examination(MMSE). permet de faire une évaluation

globale des troubles cognitifs en explorant l’orientation temporospatiale, le

langage, les capacités d’apprentissage, les praxies, le contrôle mental…

• l’examen par évocation de trois faits de l’actualité récente permet, si l’épreuve

est satisfaisante,d’exclure un trouble de la mémoire. Si les réponses ne sont pas

satisfaisantes, onrecherche un trouble :

– de la mémoire immédiate (répétition d’une série de 7 chiffres),

– de la mémoire à long terme (répétition d’une consigne après 3 minutes),

– des capacités d’évocation des souvenirs.

Les troubles de la mémoire sont soit isolés (amnésie antérograde), soit s’intègrent dans 

unsyndrome confusionnel ou démentiel. 

II.3. BILAN FONCTIONNEL : 

II.3.1. Mode de déplacement du patient :

➢ En fauteuil roulant : 

– maîtrise du fauteuil roulant ou besoin d’une tierce personne ?

– installation au fauteuil.

– repérage dans l’espace.

– propulsion selon le type de fauteuil.

– maniement avec virages, propulsion arrière.

– passages d’obstacles tels que couloirs, portes.

➢ En marchant : le bilan est détaillé plus bas. 
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II.3.2.Station couchée :

• Le patient peut-il se retourner ?

• Peut-il réaliser le pont fessier ? Et décoller le pied sain ?

• Peut-il réaliser ses transferts?

II.3.3. Station assise :

• Attitude spontanée ?

• Est-elle stable (indice EPA) ?

• Tester les réactions parachutes et balanciers.

II.3.4. Station debout :

• Attitude spontanée ?

• Positionnement des articulations du membre inférieur (MI).

• Tester l’équilibre postural statique bipodal puis unipodal et en dynamique avec

l’EPD.

• Transferts possibles et sécurisés ?

• Le patient peut-il ramasser un objet au sol ?

II.3.5. Observation de la marche :

Présence d’aides techniques : orthèses (releveur), canne tripode, canne simple ? 

Boiteries de type steppage, fauchage, pseudosteppage spastique, etc. ? 

Le fauchage selon Todd « est une anomalie de la marche dans laquelle le MI atteint 

restetendu et passe à distance de l’axe du corps lors du passage du pas, imitant le 

mouvementcirculaire d’une faux ». Elle est la conséquence de l’absence de 

raccourcissement du MIparasité par la spasticité du quadriceps et/ou du triceps sural 

ainsi que du défaut decommande volontaire des fléchisseurs. 

Le steppage est dû à une insuffisance de flexion dorsale, d’origine articulaire ou 

musculaire(déficit des releveurs, spasticité du TS), lors de la phase oscillante qui 

conduit le pied à se posersur la pointe en phase taligrade. 
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II.3.5.1. Phase d’appui : 

• Est-elle trop courte ? 

• Observation du pied : 

– comment le patient pose-t-il le pied au sol ? 

– y a-t-il un équin spastique en phase portante : spasticité du triceps sural ou tibial 

postérieur ? 

– attaque-t-il par le talon ? Si non, poser les hypothèses suivantes : 

– insuffisance des releveurs. 

– spasticité du triceps. 

– déficit articulaire en flexion dorsale de la talocrurale. 

– perte du schéma de marche normal. 

– troubles de la sensibilité. 

– y a-t-il phase de propulsion ? Si non, poser les hypothèses. 

– insuffisance du triceps. 

– spasticité du triceps. 

– limitation articulaire de la cheville. 

– griffe des orteils. 

II.3.5.2.Phase oscillante : 

• Est-elle très longue ? 

• L’hémibassin reste-il en arrière ?…. 

• Y a-t-il une flexion dorsale ? Si non : 

– insuffisance des releveurs ? Recherche d’un steppage. 

– passage en ligne du MI ? 

• Peut-il fléchir son genou et raccourcir le MI pour le passage du pas : 

– spasticité du triceps ou du quadriceps. 

– insuffisance des ischiojambiers. 

• Y a-t-il une boiterie en fauchage par déficit de commande des fléchisseurs de 

hanche ? 
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II.3.5.3. Phase de double appui :

La phase de double appui est-elle trop longue ? 

II.3.5.4. Dissociation des ceintures :

• Retrouve-t-on une dissociation ?

Si non, quelles sont les causes : 

– trouble du schéma corporel ?

– rétropulsion d’un hémicorps ?

II.3.6. Marche et déconditionnement à l’effort :

• Temps pour parcourir 10 mètres : une marche à 4,8 km/h représente la vitesse

demarche choisie habituellement par le sujet sain car elle développe le meilleur rapport 

calorique. 

• Périmètre de marche : test des 6 minutes.

• Parcours extérieur : distance/temps sur parcours test.

• Escaliers : nombre de marches, avec appui sur la rampe ?

• Marche en terrains variés sécurisée ?

II.3.7. Indépendance :

On mesure l’indépendance du patient avec les échelles de MIF et de Barthel : 

• l’indice de Barthel est une échelle fonctionnelle, validée chez l’hémiplégique,

etutilisée dans les études prédictives (tableau 2). Elle cote sur 100 le niveau 

d’autonomiedans les activités de la vie quotidienne. Les rubriques évaluées sont au 

nombre de neuf. 

L’alimentation, la toilette, l’habillage, la maîtrise sphinctérienne urinaire et anale, 

l’utilisation des WC, les transferts lit-chaise, la déambulation, la montée et la descente 

des escaliers. 

• la MIF est également une échelle d’évaluation des capacités fonctionnelles ; elle

comporte 18 rubriques correspondant à autant d’activités de la vie quotidienne. Par 

rapport à l’indice de Barthel, elle intègre une évaluation des fonctions cognitives, des 

capacités de communication et d’adaptation psychologique et sociale. 
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Item Description Score Dates 

1. Alimentation

Autonome. Capable de se servir des 

instruments nécessaires. 

Prend ce repas en un temps raisonnable. 

A besoin d’aide, par exemple pour 
couper 

2. Bain Possible sans aide 

3. Continence rectale
Aucun accident 

Accidents occasionnels 

4. Continence urinaire
Aucun accident 

Accidents occasionnels 

5. Déplacements

N’a pas besoin de fauteuil roulant. 

Autonome sur une distance 

de 50 m, éventuellement avec des 
cannes. 

Peu faire 50 mètres avec aide. 

Autonome dans un fauteil roulant, si 
incapable de marcher. 

6. Escaliers
Autonome. Peut se servir de cannes. 

A besoin d’aide et de surveillance. 

7. Habillement

Autonome. Attache ses chaussures. 

Attache ses boutons. 

Met ses bretelles. 
A besoin d’aide, mais fait au moins la 

moitié de la tâche dans un temps 

raisonnable. 

8. Soins personnels

Se lave le visage, se coi_e, se brosse les 
dents, se rase. 

Peut brancher un rasoir électrique. 

9. Usage des WC

Autonome. Se sert seul du papier 

hygiénique, de la chasse d’eau. 
A besoin d’aide pour l’équilibre, pour 

ajuster 

ses vêtements et se servir du papier 

hygiénique. 

10. Transfert du lit

au fauteuil 

Autonome, y compris pour faire 
fonctionner un fauteuil roulant. 

Surveillance ou aide minime. 

Capable de s’asseoir, mais a besoin 

d’une aide 
maximum pour le transfert. 

Tableau 2 : Échelle de Barthel. 
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II.4. Bilan du membre supérieur : 

Il comprend le bilan de l'épaule, du coude et de la main : 

● Observation de l'attitude spontanée : tenue, ballant, fermeturede la main ?

● Le patient présente-t-il une subluxation de l'épaule (mise en écharpe), un syndrome

douloureux régional complexe de type 1? 

● Le patient présente-il des douleurs d'épaule ? Lesquelles :

– douleur d'origine articulaire.

– douleur musculaire liée à la spasticité.

– douleur liée au SDRC 1.

Le MK doit évaluer : 

● Le maintien possible de l'épaule et la possibilité de commandesélective.

● La présence de syncinésies ou diffusion de spasticité.

● La qualité de la préhension : approche, orientation, priseet lâcher.

● La qualité de sa fonction d'appui et lors des réactionsd'équilibration.

● L’utilisation dans les AVQ.

II.5. Examen moteur : 

II.5.1. Évaluation de la motricité involontaire :

Chez le patient hémiplégique, les déficits moteurs et lesconséquences de la 

spasticité (sur les propriétés musculaires) contribuent à des modifications cérébrales qui 

amènent le patient à avoir un certain type de comportement moteur,résultant de ses 

capacités ou compensations. Ce sont les conséquences fonctionnelles globales de la 

spasticité que le 

MK doit observé : lors de la marche ou de la préhension. Onpeut les objectiver lors 

de la mesure de la vitesse de marche, du test d'endurance des 6 minutes et par la MIF. 

La spasticité d'un muscle peut théoriquement limiter lacommande motrice de son 

antagoniste, et ainsi avoir desrépercussions fonctionnelles néfastes : 
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● Si la contraction des releveurs est insuffisante pour s'opposerà celle du triceps sural 

spastique, la marche sera perturbéeavec l'apparition d'un fauchage, d'un équin associé 

ou non à un varus du pied ou d'un recurvatum du genou ; 

● Si la spasticité des fléchisseurs des doigts et du poignetest importante, elle peut 

limiter l'expression des extenseurs, déjà parésies par l'atteinte motrice, et être à l'origine 

d'une majoration des incapacités de préhension. 

 Mais elle peut aussi être fonctionnellement bénéfique, par exemple : 

● La spasticité et la réduction de longueur du TS permettent à ce muscle de produire 

une force pour un étirement moins important que chez le sujet normal. 

● la spasticité du quadriceps qui se renforce en position debout peut permettre la station 

debout et la marche chez un sujet n'ayant pas de commande volontaire suffisante de 

celui-ci. l'évaluation des muscles spastiques se fait avec l'échelle d'Ashworth modifiée  

1 

Tonus musculaire normal 
Augmentation discrète du tonus musculaire, se manifestant par un ressaut, suivi 

d'un relâchement ou par une résistance 

minime en fin de mouvement 

1+ 

Augmentation discrète du tonus musculaire, se manifestant par un ressaut, suivi 

d'une résistance minime perçue sur moins 

de la moitié de l'amplitude articulaire 

2 

Augmentation plus marquée du tonus musculaire, touchant la majeure partie de 

l'amplitude articulaire, l'articulation 
pouvant être mobilisée facilement 

3 
Augmentation importante du tonus musculaire, rendant la mobilisation passive 

difficile 

4 
L'articulation concernée est fixée en flexion ou extension, abduction ou 

adduction 

 
Tableau 3. Échelle d'Ashworth modifiée. 

 
 

II.5.2. Examen de la motricité volontaire : 

      On cherche une commande motrice volontaire sur lesdifférentes articulations et on 

note la variabilité de celle-cien fonction de la position du membre. Par exemple : 

● La dorsiflexion volontaire du pied peut être impossiblegenou tendu et n'être obtenue 

que dans un schéma syncinétique avec flexion de hanche et de genou. 
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● Au niveau du MS, on remarque dans le cas de l'hémiplégie sylvienne un mouvement 

global en flexion du poignet,avec enroulement hypertonique des doigts, pouceen 

flexion-adduction et une absence d'extension active dupoignet et des doigts et de toute 

motricité dissociée. 

 

II.6. Bilan cutané, trophique et circulatoire : 

● Inspection à la recherche de : 

– signes de syndrome douloureux régional complexede type 1 (SDRC 1). 

– cicatrices d'escarres et rougeurs au niveau des points d'appui. 

– signes de phlébite. 

● Palpation à la recherche de : 

– contractures ; 

– douleurs localisées provoquées. 

 

II.7. Bilan sensitif et douloureux : 

Les troubles sensitifs (hypo- ou anesthésiques) ont desconséquences majeures sur 

la fonction gestuelle etmanuelle, l'équilibre, la posture et la marche. 

 

II.7.1 Évaluation de la sensibilité objective : 

● Sensibilité superficielle: pratiquer les tests avec la main enaveugle. 

● Sensibilité profonde consciente et inconsciente : 

– statesthésie : demander au patient de décrire la positiond'un segment corporel (par 

exemple : lui demanderde reproduire la position prise par le membre sain par lemembre 

atteint). 

– kinesthésie : vérifier que le patient a la perception dusens du mouvement. 

N.B. : Il faut rechercher une extinction sensitive enportant une stimulation tactile fine 

sur les deux hémicorpssimultanément afin de mettre en compétition les 

deuxhémisphères cérébraux. 

Pour ne pas confondre troubles de la sensibilité et agnosie. 
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Les tests se font les yeux fermés. Deux cas se présentent : 

➢ le patient reconnaît l'objet : il n'y a pas de trouble sensitifni d'astéréognosie mais 

il peut y avoir agnosie visuelle. Onlui présente alors, yeux ouverts, un autre objet 

sans qu'il letouche. Si le patient ne le reconnaît pas, il y a agnosie visuelle. 

➢ le patient ne reconnaît pas l'objet : il faut refaire le testles yeux ouverts pour voir 

s'il reconnaît l'objet. Si oui, il n'apas d'agnosie visuelle mais il y a sûrement des 

troubles de lasensibilité, à tester avec les tests précédemment décrits. Sile patient 

ne reconnaît pas l'objet, il y a agnosie visuelle etastéréognosie. 

II.7.2. Évaluation de la sensibilité subjective :

La spasticité peut être à l'origine de douleurs. Toutefois,les douleurs étant 

plurifactorielles, il reste difficile d'affirmerqu'elles soient directement en lien avec la 

spasticitéuniquement. 

On retrouve des douleurs chez 50 % des patients. Il fautnoter leur fréquence, leur 

intensité, les facteurs d'aggravationet les coter : 

● Chez le patient hémiplégique droit, on peut utiliserl'échelle des 7 visages.

● Chez le patient hémiplégique gauche, on peut utiliserl'EVA colorée(1 à 10).

➢ Les douleurs sont de type : 

● Arthralgies chroniques, conséquences de la spasticité.

● Paresthésies douloureuses : les paresthésies sont dessensations de peau cartonnée, de

coton, morsures, piqûres,serrement. 

● Lombalgies aiguës ou chroniques.

● Douleurs d'épaule.

II.8. Bilan articulaire, extensibilité musculaire : 

Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si le patient se trouve en 

fauteuil roulant ou alité, ou si la spasticitéest importante, car les muscles spastiques ont 

tendanceà se raccourcir par diminution du nombre de sarcomèresen série de chaque 

fibre. 

L'évaluation des rétractions musculaires et capsuloligamentairesdoit s'effectuer à 

vitesse lente afin d'éviter dedéclencher la spasticité.Le MK doit apprécier: 
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● Les amplitudes articulaires.

● Le caractère réductible ou irréductible d'une attitude(équin du pied).

● La présence de rétractions musculaires.

● Les facteurs de risque de la subluxation inférieure de l'épaule.

II.9. Bilan respiratoire et déglutition : 

● Troubles de la déglutition : ils sont présents chez 50 % despatients à la phase initiale

mais rarement gênants par la suite. 

● Troubles respiratoires: syndrome restrictif, obstructif, etc

II.10. Bilan vésicosphinctérien , anorectal  et sexuel : 

Le patient peut présenter : 

● Une impériosité avec ou sans fuites d'urine et une pollakiurie par hyperactivité

vésicale, ou une rétention par inactivité vésicale. 

● Des troubles du transit intestinal : informer le patient sur les risques de fécalomes.

● Des troubles sexuels : un tiers des hémiplégiques auraient des difficultés sexuelles,

dont l'origine est presque exclusivement psychologique. Il faut conseiller d'en parler 

avec le neurologue. 

II.11. Conclusions du bilan selonla CIF : 

II.11.1. Pathologie médicale :

L'hémiplégie doit être qualifiée : droite ou gauche ? Avecquels troubles associés ? 

II.11.2. Atteintes de fonctions organiqueset structures anatomiques :

● Déficiences motrices : ce sont les déficiences les plus apparentes de l'hémiplégique

car elles limitent ou empêchent toute possibilité d'exécuter un mouvement volontaire. 

● Déficience du tonus musculaire du fait de laspasticité.

● Déficience par les syncinésies ou co_contractions.
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● Déficience sensitive. 

● Déficience musculoarticulaire dues aux hypoextensibilitéset rétractions. 

● Déficience posturale. 

● Déficience visuelle. 

● Déficience cognitive, de l'affect et de l'humeur. 

● Déficience de la communication : aphasie. 

● Déficience de l'appareil vésicosphinctérien. 

II.11.3.Limitation d'activité : 

● Marche : limitation du PM, risque de chutes, etc. 

● Perte de préhension. 

● Atteinte de l'indépendance fonctionnelle : 

• déplacement en fauteuil roulant manuel. 

• difficulté pour l'autonomie domestique (se préparerun repas, faire un lit). 

 

II.11.4. Restriction de participation : 

Le patient peut mal vivre le regard des autres, tous leschangements pour sa 

nouvelle vie et/ou sa famille, l'arrêtdu travail ou sa reclassification professionnelle, etc. 

Le handicaprésiduel des patients est évalué par l'échelle de Rankinmodifiée. 

II.11.5. Les facteurs environnementaux : 

Désignent l'environnementphysique, social et attitudinal dans lequel les gensvivent 
et mènent leur vie. Les facteurs sont externes àla personne mais pourraient avoir une 

incidence sur sesperformances. 

 
II.11.6. Facteurs personnels : 

Les facteurs personnels représentent le cadre de vie particulierd'une personne, 

composé de caractéristiques de lapersonne qui ne font pas partie d'un problème de 

santéou d'un des états de santé. Il s'agit d'identifier les facteurspouvant avoir une 

influence sur le handicap comme parexemple le sexe, la race, l'âge, les autres problèmes 

de santé,la condition physique, le mode de vie, les habitudes, l'éducationreçue, le mode 

d'adaptation, l'origine sociale, la profession,le niveau d'instruction ainsi que l'expérience 

passéeet présente (les événements vécus et les circonstances devie), les schémas 

comportementaux et les traits psychologiquesou autres. 
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II.11.7. Qualité de vie : 

La qualité de vie du patient hémiplégique est diminuéed'autant plus fortement que 

le tableau clinique est lourd (L'hémiplégie survient de façon brutale etmodifie la relation 

du patient avec son entourage et sa famille. 

La plupart des études publiées montrent que les scoresde qualité de vie après AVC 

sont inférieurs à ceux de lapopulation ou de groupes témoins et il est fréquent quela 

qualité de la vie se détériore à distance de la survenue del'hémiplégie. 
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III.1. Rééducation et neuroplasticité : 

Après un AVC, la physiologie et l'organisation du cerveau sont modifiées par des 

phénomènes de plasticité corticale. 

Grâce aux systèmes d'imagerie dont l'IRM fonctionnelle, on sait aujourd'hui que la 

rééducation joue un véritable rôle sur la récupération après lésions cérébrales. 

Les arguments sont en faveur d'une réorganisation intracérébrale post lésionnelle, 

caractérisée par une modification de la somatotropine du cortex moteur primaire qu'une 

activité physique ou un apprentissage semble influencer favorablement. 

Cette réorganisation se fait par un recrutement d'aires situées à distance de la 

lésion, témoignant d'un renforcement de connexions préexistantes mais non utilisées 

À l'état normal, par l'implication des cortex associatifs et la réorganisation du 

métabolisme cérébral. 

Des études cliniques sur les processus de réapprentissage après AVC suggèrent 

donc que les programmes de rééducation soient conçus selon plusieurs modalités afin de 

guider la plasticité cérébrale : 

● Le travail en intensité : les résultats fonctionnels de la rééducation sont améliorés

lorsque l'intensité et la durée des exercices sont augmentées, sans dépasser 2 heures. 

● Le travail en répétition : du geste en favorise l'apprentissage.

 L'entraînement en quantitéaméliorera la qualité de la tâche effectuée. Ce principe 

s'applique évidemment àla marche, comme l'a développé Hesse avec le Gait-trainer. 

● Le travail en « tâche orientée » : comme expliqué précédemment, c’est

l'apprentissage d'une tâche précise à visée fonctionnelle qui va permettre d'optimiser 

l'efficacité de la rééducation. C'est précisément à partir de cette modalitéque Carr et 

Shepherd ont établi leur méthode de rééducation. 

Ces avancées en matière de rééducation ont abouti à la mise en place d'ateliers lors 

des séances de rééducation des patients hémiplégiques qui prennent en compte ces 

modalités.Ils sont décrits plus loin dans ce chapitre. 

Par ailleurs, de nouvelles méthodes stimulant la plasticité cérébrale sont à l'étude. 

Ainsi, la stimulation magnétique transcrânienne (RTMS) consiste en une stimulation 

électrique répétée, non invasive, des neurones du cortex cérébral, dans le but de 

modifier l'activité neuronale. 
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Des premiers résultats encourageants semblent montrer que cette technique aurait un 

intérêt dans la récupération motrice des patients après AVC. 

III.2. Prise en charge rééducative : 

Les experts réunis lors de la conférence de consensus de la SOFMER ont conclu au 

rôle bénéfique de la rééducation dans l'amélioration de la marche, de l'activité gestuelle, 

de l'héminégligence et de l'autonomie. De plus, de nombreuses études ont permis de 

montrer un bénéfice global réel sur les incapacités, d'autant plus net que la rééducation 

est commencée tôt et qu'elle concerne des malades jeunes. Mais tous les patients, quels 

que soient leur âge ou la gravité de l'AVC, doivent bénéficier d'une prise en charge 

spécialisée et multidisciplinaire dès la phase initiale. 

Les bénéfices de la rééducation reposent sur une prise en charge globale, inter 

disciplinaire, coordonnée et attentive au projet de vie du patient. Il reste cependant 

parfois difficile d'obtenir un transfert de ce qui a été acquis en rééducation aux AVQ. Le 

kinésithérapeute doit impliquer l'entourage du patient, si cela est possible, et l'informer 

sur la pathologie, l'importance de l'organisation de l'environnement du patient en termes 

de stimulations (par exemple : les afférences provenant de la gauche pour un patient 

NSU) et surtout le laisser faire un maximum de choses : « en l'aidant trop, on ne l'aide 

pas ». 

En fonction des conclusions du bilan établies sous la classification CIF, le 

programme de rééducation doit être adapté à chaque patient et réévalué à chaque séance 

afin d'obtenirle meilleur niveau d'autonomie possible pour le patient, en fonction de son 

environnement familial, social et matériel. 

III.2.1. Rééducation en phase initiale :

Les patients se trouvent en unité de soins intensifs ouen UNV. Des études menées par 

Whitte, Ottenbacher et Jannell montrent une réduction significative du handicapen 

rapport avec l'intensité et la précocité de la priseen charge. Il faut toutefois rester 

prudent car une activité intense, trop précoce peut être à l'origine de l'augmentation du 

volume de l'ischémie. Elle doit être adaptée à l'état cliniquedu patient et à son état de 

vigilance et de fatigue. 

Le déficit neurologique lié à un AVC peut très rapidement entraîner des troubles qui 

aggraver ont l'état du patient et limiteront sa capacité de récupération, si la 

préventiondes complications n'est pas faite précocement. 

Les principales complications sont : 
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✓ les troubles cutanés : escarres. 

✓ la pneumopathie de déglutition. 

✓ le syndrome « épaule-main ». 

✓ les troubles thromboemboliques : phlébite. 

✓ les troubles cardiovasculaires : œdème. 

✓ les troubles vésicosphinctériens. 

✓ les troubles psychoaffectifs. 

✓ les chutes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Chapitre III : Rééducation du patient hémiplégique 

 

 
38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Rééducation en phase initiale. 

Évaluation des déficits de commande 

motrice et des complications possibles. 

Initiation de la commande motrice 

• Respect de la fatigue 

• Prise en compte des troubles associés 

• Utiliser de nombreux stimuli : 

visuels,tactiles, sonores 

• Autoriser le patient à s’asseoir 

aprèsavoir vérifié la TA et les 

paramètreshémodynamiques 

• Faire attention à la subluxation 

del’épaule. 

• Respecter les amplitudesphysiologiques 

articulaires lors desmobilisations 

• Vérifier la tension artérielle (TA) 

• Associer la respiration aux exercices 

• Stimuler les processus de 

plasticitécérébrale 

• Stimuler la motricité analytique et 

globale. 

• Stimuler la sensibilité en donnant 

plusd’informations sensitives 

• Apprentissage du pont fessier 

• Apprentissage des retournements 

ettransferts 

• Apprentissage du maniement du 

fauteuilroulant 

• Mise en place de stratégies 

d’adaptationou de compensation pour 

améliorer sonautonomie 

• Installation du patient au lit en décubitus 

dorsal avec bas de contention, sur un 

matelas anti-escarre, buste incliné de 30° 

pour favoriser la perfusion cérébrale et 

l’oxygénation du tissu cérébral. 

L’hémicorps hémiplégié doit 

êtrepositionné en antéposition avec 

descoussins 

• Retournements en sécurité sur les deux 

côtés pour quelques minutes et prise de 

conscience de l’appui sur le côté 

hémiplégique 

• La première mise au fauteuil, qui dure 

de15 à 20 minutes, est assurée par le MK, 

qui surveille la TA ; elle doit êtreprécédée 

la veille d’un test au bord du lit. 

• Mobilisations articulaires douces 

detoutes les articulations sans oublier 

lascapula 

• Étirements musculaires dans toutes 

lesamplitudes en veillant bien à 

stabiliserl’épaule lors des mobilisations 

• Kinésithérapie respiratoire 

Prévention des complications 
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III.2.2. Rééducation en phase de récupération : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Rééducation en phase de récupération. 

 

 

  
 

Évaluation des 

capacitésfonctionnelles,de la 

marche, etc. 

Éducationthéra

peutique 

 

Réadaptatio
n à l’effort 

 

Prévention 

descomplicatio

ns 
 

Acquisitiond’in

dépendancefonc

tionnelle 
 

Stimulation de la 

motricité et de 

l’équilibre 

postural 
 

• Élaboration d’objectifs concrets pour la motivation (rééducation à long terme) 

• Pas de renforcement musculaire à proprement parler : ne pas rechercher des performances 

mais conserver l’extensibilité et la force musculaire dans des buts fonctionnels 

• Les exercices doivent montrer un intérêt fonctionnel et cibler les difficultés du patient.  

• Prévoir de nombreux endroits pour s’asseoir et sécuriser les exercices. 

• Surveiller l’augmentation de la spasticité (infection urinaire). 

 

• Proposer des aides techniques. 

• Privilégier les exercices fonctionnels visant à améliorer les transferts, la marche, l’équilibre 

debout et assis. 

• Les moyens de prévention des complications sont identiques à ceux en phase initiale. 
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III.2.3. Rééducation en phase séquellaire : 

Après leur sortie de SSR, les patients pour suivent leur rééducation en libéral : au 

cabinet ou à domicile. La rééducation à domicile permet de jouer sur les incapacités du 

patient dans son environnement quotidien mais, au cabinet, elle permet de diversifier les 

exercices proposés etde faire sortir le patient de chez lui. Les patients vont continuer 

leur rééducation suivant les mêmes objectifs que ceux de la phase de récupération. Une 

aide à l'élaboration d'un programme d'éducation thérapeutique est disponible surle site 

de la SOFMER, ainsi qu'un livret d'exercices pour lespatients disponible sur le site de 

l'institut du CEERRF. 

 

III.3. Grands concepts et nouvelles approches en rééducation : 

De grands concepts de rééducation, fondés sur une analyse empirique et sur 

l'expérience de thérapeutes experts, sont utilisés depuis des dizaines d'années comme les 

méthodes de Bobath et de Perfetti. Mais ces dernières années, la rééducation des 

patients hémiplégiques s'est enrichie de nouvelles approches plus fonctionnelles, 

fondées sur les connaissances actuelles de la plasticité et la restauration cérébrale, 

expliquées précédemment. Quelques-unes des nouvelles approches sont exposées ci-

dessous, comme le bras contraint ou la marche en suspension, et d'autres seront 

expliquées plus loin, comme la rééducation par rétroaction visuelle modifiée, la 

rééducation assistée par ordinateur ou encore les programmes d'exercices aérobies. 

 
III.3.1.Du concept à la méthode Bobath : 

Selon Bertha Bobath, « le cerveau ignore le muscle et neconnaît que le mouvement 

». La méthode Bobath est fondée sur les facteurs gênant les activités motrices normales 

de l'adulte hémiplégique : les troubles sensitifs, la spasticité, les désordres du 

mécanisme réflexe postural (réactions deredressement et d'équilibration) et la perte des 

mouvements sélectifs dynamiques. d'après Bertha Bobath, « nous traitons les réactions  

patient et nous sommes constamment guidés par les réponses du patient au traitement ». 

Elle a identifié les troubles qui s'opposent à l'exécution du mouvement et a défini 

des principes de rééducation envue de modifier des dessins cinétiques anormaux pour 

réintroduire des dessins cinétiques normaux selon un schéma proximodistal. Ses 

techniques de traitement s'articulentautour de trois grands axes. 

Lutte contre la spasticité par les points clés et les postures d'inhibition obtenues par 

une mobilisation lente dans un sens opposé à celui imposé par l'exagération du réflexe 

d'étirement et selon une progression proximodistale. 
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● sollicitation de la commande dans le secteur angulaire situé au-delà de l'angle où se

produit le phénomène dit du « canif », en essayant de réduire la part de la syncinésie 

dansle mouvement obtenu. Elle est sollicitée par des techniques de placing (le patient 

doit maintenir la position demandée par le MK) et des techniques de stimulation pour 

aider au placing (le « lâcher-rattraper » et le « tapping ») ; 

● Restauration des réactions posturales, avec les techniques de facilitation ou « prise en

main » en suivant les niveaux d'évolution motrice, afin de parvenir à la station debout et 

à la marche. 

III.3.2. Du concept à la méthode Perfetti :

Perfetti, Basaglia et Salvini ont développé une approche sensorimotrice de la 

rééducation de l'hémiplégique. La combinaison d'informations sensitives et visuelles 

permet au patient d'élaborer une représentation interne consciente du mouvement à 

élaborer. En s'appuyant sur les données de la physiologie et des sciences cognitives, ils 

considèrent que le mouvement, et plus encore le geste, est un acte cognitif car il est une 

réponse adaptée aux informations issues de l'environnement. Cette conception 

comportementale du mouvement veut favoriser la plasticité cérébrale en sollicitant les 

capacités cognitives du malade, notamment son attention, dans une démarche 

d'apprentissage. Les processus cognitifs sollicités lors du mouvement peuvent aboutir à 

une modification durable du comportement moteur. 

III.3.2.1. Exercices du 1er degré :

Ils ont pour objectif l'apprentissage du contrôle de laréaction anormale à 

l'étirement. Perfetti la définit comme étant un abaissement du seuil de l'activité 

myotatique quiempêche la régulation des contractions assurant le parcourstactile de 

l'objet à reconnaître. Ces exercices sont réalisésyeux fermés, en passif, selon un travail 

segmentaire ou de manière globale (par lesinformations kinesthésiques). Le MK 

demande au patient de reconnaître l'objet, la forme ou la pression et l'aide 

parbiofeedback à contrôler la spasticité. 

Le patient tente de reconnaître un objet sur lequel est déplacé son index (par 

exemple) : 

▪ Soit la contraction de ses muscles est correctement régulée :

La situation est alors favorable pour recueillir les informations nécessaires à la 

reconnaissance de l'objet. 
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▪ soit les muscles sont sous l'effet de la spasticité : 

Le patient doit apprendre à contourner cet obstacle pour la reconnaissance. 

Le MK pose des questions simples (comment est positionnéevotre main)? 

Reconnaissez-vous cette forme ? Sentez-vous un appui ?) Et réalise un feedback 

constant pouraider le patient à réguler ses mouvements. 

III.3.2.2. Exercices du 2e degré : 

Ils visent à contrôler les irradiations et le recrutementdes unités motrices. Le 

patient hémiplégique répond àune résistance ou à un niveau de complexité minime par 

une irradiation globale non adaptée. Contre ce phénomène,Perfetti préconise l'utilisation 

du même schémad'apprentissage vu précédemment. Mais là, les exercicesse font en actif 

aidé, les yeux fermés, avec introduction de nouvelles composantes comme le poids, le 

frottement…  

III.3.2.3. Exercices du 3e degré : 

Ils visent à améliorer la sélectivité de commande et sefont en actif et les yeux 

ouverts. Les déficits de commande sélective expliquent que le patient ne dispose quede 

mouvements stéréotypés et inadaptés. Les exercices cherchent ici à développer des 

gestes variés à partir dessituations plus significatives pour la personne. Le travail sefait 

du mono-articulaire au polyarticulaire, de la positionassise à la position debout et avec 

implication de la base d'appuis .Par exemple, le MK propose au patient de reconnaître le 

parcours d'un objet placé à distance, ce qui induit l'antépulsion de l'épaule dont 

l'intensité et la direction sont contrôlées par la pression du doigt sur l'objet. 

Cette méthode trouve son application idéale lorsquela motricité résiduelle est 

importante et permet alors uncontrôle volontaire de la spasticité. Néanmoins, ses 

limitessont nombreuses, car elle ne peut être réalisée auprès des patients présentant des 

troubles du langage et de l'attention,en cas d'absence de réveil moteur à la main, 

d'altérationimportante de la sensibilité ou de réflexe d'étirementet de cocontractions trop 

intenses. 

 

III.3.3.Marche sur tapis roulant avec leBody Weight Support (BWS) 

Développée par Hesse, la méthode consiste en un réentraînementà la marche sur 

tapis roulant, en déchargeant partiellement les membres inférieurs. Ce type de 

marches'appuie sur le principe que le meilleur apprentissage d'unetâche motrice est sa 

réalisation répétée.Cette marche, en suspension partielle du poids ducorps (30 %), 

permet d'associer la mise en jeu d'automatismesde marche et l'endurance à l'effort. Elle 

est particulièrementindiquée pour favoriser le retour à la marchedes personnes à 
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l'invalidité sévère car elles se trouventsoulagées partiellement de l'effort postural. Par 

ailleurs,la décharge est susceptible de diminuer le « stress cardiovasculaire» de ces 

patients, qui essaient de développerdes compensations le plus souvent très 

consommatricesen oxygène. 

Dans un premier temps, cette technique a été proposéeà des hémiplégiques n'ayant 

pas retrouvé d'autonomie demarche après 2 à 3 mois de prise en charge rééducative. 

Hesse et al. Ont réalisé une étude chez 7 patients nécessitantune aide humaine à la 

déambulation. Tous les patients ontrepris la marche sans aide humaine, améliorant leur 

vitessede marche et leur score fonctionnel sur la FAC. D'autresétudes ont souligné que 

l'entraînement à la marche surtapis avec ou sans suspension améliorait la mobilité 

despatients hémiplégiques. 

 
III.3.4.Marche sur Gait Trainer et Lokomat : 

En parallèle avec l'invention du BWS, Hesse et al. Ont créé l'Electro mechanical 

Gait Trainer qui utilise un systèmede pédales ou de spatules parallèles, dont le 

mouvementsimule les différentes phases de la marche. 

Le Lokomat est la première orthèse de marche motorisée.il est composé d'un tapis 

roulant, d'un exosquelette(4 motorisations articulaires au niveau des hancheset des 

genoux) et d'un BWS. La programmation del'orthèse se fait grâce à différents 

paramètres : la vitessedu tapis, le temps des phases de marche et la force desmoteurs.En 

phase précoce, le Lokomat améliorerait plus nettement le schéma de marche et le temps 

d'appui sur le MI hémiparétique que le TR ; mais, en phase plus tardive, leTR serait plus 

efficace pour rétablir une vitesse de marche satisfaisante. 

 

 
III.3.5. Techniques neuromusculaires : 

Ces techniques se fondent sur l'adaptation des programmesmoteurs sous l'influence 

des contraintes interneset environnementales. D'un point de vue fonctionnel, 

lacommande motrice avec but s'organise selon trois niveaux :  

● Un niveau psycho-émotionnel, gouverné par le lobelimbique. 

● Un niveau de programmation tenant compte de la perceptionde l'environnement 

intégré au niveau du carrefour temporo-pariéto-occipital. 

● Un niveau d'exécution, dévolu au lobe frontal. 
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Les techniques neuromusculaires se fondent sur cesniveaux pour imposer des 

principes de traitement : 

● Inhibition des réactions motrices pathologiques et facilitationdes possibilités motrices 

perturbées par les troubles toniques et les syncinésies. 

● Progression en respectant les niveaux d'acquisitionmotrice, pour obtenir l'intégration 

de programme neurosensorimoteurs à partir d'une stratégie posturale adaptée. 

● Stimulation de la motricité par des informations sensorielleset sensitives variées : 

vestibulaires, kinesthésiqueset visuelles, pour stimuler la stratégie posturale, 

l'équilibreet les déplacements du patient en progression proximodistale,et des 

informations tactiles et visuelles pour lesmouvements volontaires fins et différenciés, en 

progression distoproximale. 

La rééducation neuromusculaire se trouve plus particulièrementefficace chez les 

hémiplégiques de gravitéintermédiaire qui ont la possibilité de dépasser les 

schémasmoteurs stéréotypés et une capacité de concentrationsuffisante. Les exercices 

qui leur sont proposésutilisent des techniques d'apprentissage comprenant larépétition, 

la reproduction et la connaissance des résultats. 

Le rééducateur fournit, en permanence, une rétro information qui guide 

l'apprentissage de la motricité etsa régulation. La verbalisation de la perception du 

mouvement,sur chacune des étapes de l'acquisition motrice,permet de vérifier 

l'intégration cognitive du mouvement effectué. 

 

III.3.6. Thérapie du membre supérieur par contrainte induite (CIMT) : 

Les principes ont été mis en évidence, en 1940, par Tower après étude sur un singe 

présentant une hémiplégie. Ellea observé que si l'on bloque le côté sain avec une 

camisole,le singe se met à utiliser le côté déficitaire. Puis denombreuses études 

internationales ont analysé l'effet delà  constraint-induced therapysur les patients 

hémiplégiques.  

Cette thérapie se définit par l'utilisation forcée du bras parétique durant les AVQ et 

des sessions d'exercices durantlesquels l'apprentissage de gestes viserait à vaincre la 

nonutilisationacquise.  

La technique repose sur plusieurs principes: 

● Le blocage : l'écharpe et le manchon empêchent toutmouvement du bras et de la main 
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● La contrainte est portée, selon les protocoles, entre 6 heurespar jour et 90 % du temps 

éveillé, 7 jours par semaine. 

● Le façonnage : il est demandé au patient de réaliser desexercices en actif avec de 

nombreuses répétitions avec sonmembre supérieur. 

Les principaux tests utilisés pour évaluer les patients, aucours de l'utilisation de 

cette technique, sont l'ARA, le MotorActivity Log , le Arm motor Ability test, le Wolf 

motorfunction test et le Box and Blocks et le Nineholespeg test.  

 Les résultats des évaluations scientifiques montrentque les sujets, sous contrainte, 

se sont améliorés de façon marquée et durable au niveau de l'utilisation du MS 

hémiplégique et au niveau du potentiel moteur. Elles ont aussimontré qu'un 

entraînement intensif focalisé sur le MS hémiparétique permettait d'obtenir une 

efficacité thérapeutique supérieure et spécifique de la fonction particulière 

mententraînée. 

À Garches, après 3 mois d'étude, la conclusion était aussien faveur de l'efficacité de 

la thérapie sous contrainte pourses effets bénéfiques et durables sur l'apprentissage, par 

lesnotions d'intensité, de répétition et de tâche orientée.  

Enfin, il a été prouvé récemment que cette technique provoque une importante 

réorganisation corticale, enrecrutant d'autres zones cérébrales que la zone lésée 

pourdévelopper l'activité du MS atteint. 

 

III.3.7 Mouvements passifs répétés : 

Lewis et Byblow ont démontré que la mobilisation passive articulaire pendant 30 

minutes induisait une réponse au niveau de la représentation corticale du muscle sous 

l'effet des inductions proprioceptives. Elle peut se faire manuellement par le MK mais 

cette technique évolue grâce à l'utilisation d'un appareil motorisé qui permet de guider 

passivement le mouvement pour le reproduire de manière identique. 

 

III.3.8. L'orthèse de Bon Saint-Côme : 

Elle a démontré son efficacité sur la correction de l'héminégligence (NSU) et les 

désordres posturaux des patients hémiplégiques. Le patient doit atteindre des cibles 

lumineuses et sonores placées sur des panneaux au moyen d'une tige solidarisée au tronc 

par une orthèse. 

Différentes tâches sont proposées avec des attentes spécifiques : 
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Réponse immédiate, anticipation, inhibition, etc. Cette rééducationaméliore les 

capacités attentionnelles, l'explorationde l'hémichamp gauche ainsi que les transferts 

d'appui. 

 
III.3.9. Utilisation de la réalité virtuelleet imagerie motrice : 

La réalité virtuelle est l'utilisation de matériel informatiqueet logiciels permettant 

de simuler un environnement, semblableau monde réel. Principalement utilisée pour la 

récupération fonctionnelle du MS, elle reconstitue les stimulations sensorielles d'une 

situation donnée. Les avantages sont : 

➢ la personnalisation du niveau de difficulté de la situation etdu type 

d'environnement, adaptés au rythme de l'apprenant. 

➢ le suivi et la gestion des parcours proposés. 

➢ l'analyse des tâches qui permet de corriger les erreurs. 

La pratique mentale par imagerie motrice est une méthode cognitive 

d'entraînement par laquelle le patientrépète mentalement un geste moteur sans 

l'exécution de celui-ci dans le but d'en améliorer la performance. Elle est utilisée en 

complément d'autres thérapies pour consoliderles progrès pour des tâches spécifiques. 

 

III.3.10. Thérapie par miroir et autovidéoscopie : 

Elle consiste à placer un miroir dans le plan sagittal entre lesMS du patient, de 

manière à bloquer la vision du MS atteint et à utiliser l'image du MS non atteint qui 

bouge normalement. Elle permet de résoudre le conflit entre l'intention motrice du 

patient et le feedback sensoriel, dans le but de remodeler l'intégration sensorimotrice. 

 
III.3.11. Autovidéoscopie : 

Une image inversée des mouvements de la main saine est présentée au patient au 

moyen d'un dispositif visuel,lui donnant l'impression que sa main atteinte est mobile.Le 

patient, confronté à un comportement nouveau de samain hémiplégique, va alors tenter 

de réaliser les mouvementsqui lui sont présentés. 

 

 
III.3.12. Utilisation de systèmes robotisés : 

La rééducation robotisée du MS hémiparétique complète les techniques 
traditionnelles et peut être couplée à une interface virtuelle, ce qui donne un aspect 

attractif à la séance de kinésithérapie. De nombreux robots sont en cours de 
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développement et d'évaluation, tels que leInMotion Robot ®. Les exercices proposés 

avec le bras mécanisé permettent au patient de réaliser des gestes spécifiques de sa vie 

quotidienne. Ils permettent aussi un contrôle graduable des interactions mécaniques 

avec le patient, allant de la mobilisation passive à des modes résistifs. 

 
III.3.13. Stimulation électrique fonctionnelle : 

Cette technique permet la stimulation d'un tronc nerveuxou d'un muscle au cours 

d'un mouvement volontaire. Elleutilise le relâchement obtenu par inhibition réciproque 

des antagonistes lors de la contraction des muscles agonistes.Elle se fait le plus souvent 

sur le nerf  fibulaire commun(NFC). Grâce à un capteur placé sous le talon, la 

stimulation du NFC se déclenche dès que l'arrière-pied quitte le sol(début de la phase 

oscillante de la marche), provoquant uneflexion dorsale du pied. Son principal intérêt 

est sa portabilité,puisqu'elle peut être réalisée par le patient à son domicile.  

 

II.4. Prévention des complicationset prise en charge de la spasticité : 

 
II.4.1. Prévention des troubles orthopédiques et des escarres : 

❖ La prévention des escarres associe des matelas spéciaux,des retournements… Elle 

est traitée en détail dans le chapitresur les blessés médullaires. 

 

❖ La prévention des complications thromboemboliques comporte un traitement 

médical avec l'héparine de baspoids moléculaire, la surveillance des signes suspects, 

la mobilisation précoce et la contention élastique. 

 

❖ La prévention des rétractions et limitations d'amplitudes articulaires, qui résultent 

des rétractions musculaires secondaires aux modifications histo morphologique 

spost spasticité et qui sont favorisées par l'immobilisation, estindispensable. Elle est 

réalisée par : 

 

➢ Des mobilisations passives de toutes les articulations de l'hémicorps 

hémiplégique, sans oublier le complexes capulothoracique : les mobilisations 

articulaires doiventêtre lentes et douces, sans dépasser les amplitudes 

physiologiques, étant donné que le système musculaire est  hyperextensible et 

que les articulations ont perdu leur contrôle actif durant la phase initiale. Une 

fois la spasticité installée, il ne faut pas réaliser d'étirements excessifssur les 

fibres musculaires, ce qui risquerait d'augmenterle réflexe d'étirement et 

d'installer un véritable cerclevicieux. 
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➢ des postures et étirements des muscles spastiques. 

➢ étirement des muscles poly articulaires des membres inférieurs et de la région 

pelvienne . 

➢ étirement des muscles du MS : rotateurs internes d'épaule, extenseurs, trois 

grands .. 

❖ Si le patient est au fauteuil, sa verticalisation est réaliséepour : 

➢ une adaptation cardiovasculaire par action sur la fréquence et le débit cardiaque, 

la tension artérielle, la vasomotricité, le retour veineux et l'équilibre 

sympathique/parasympathique. 

➢ une adaptation respiratoire. 

➢ la facilitation de l'activité des appareils digestif eturinaire. 

➢ un entretien orthopédique, notamment la flexiondorsale de cheville. 

III.4.2. Prévention des troubles respiratoires :

La rééducation respiratoire a pour but d'entretenir la capacité pulmonaire, 

demaintenir une bonne ventilation des poumons et d'éviterun encombrement 

bronchique.  

Les objectifs des techniques de kinésithérapie respiratoiresont : 

➢ apprendre au patient à respirer en faisant appel auxvolumes de réserve 

inspiratoire et expiratoire. 

➢ réaliser des assouplissements thoraciques manuels ouavec un gros ballon de Klein 

allant dans le sens de l'ouverturede la cage thoracique. 

➢ réaliser les techniques d'accélération du flux respiratoire si le patient est 

encombré. 

III.4.3. Prévention des conséquences des troublesde la déglutition :

À la phase précoce, dès que l'on soupçonne des troublesde la déglutition, il faut 

suspendre l'alimentation orale etavoir recours à une alimentation entérale par sonde. Ce 

mode d'alimentation ne protège cependant pas des inhalations de façon absolue, car il 

peut se produire des reflux gastro-oesophagiens exposant le patient à des fausses routes.  

Si le patient peut manger par la bouche, un certain nombre de précautions, lors de 

la prise des repas, ont été validées. Le patient est installé en position demi-assise ou les 

liquides épaissis à l'aide d'une cuillère dirigée du basvers le haut pour éviter l'extension 

du cou. 
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A. Type d’étude : 

Etude transversale rétrospective a visé descriptive réalisée dans le service de 

médecine physique et réadaptation du CHU Tlemcen du décembre 2017 au janvier 2019 

sur 36 patients hospitalisés pour hémiplégie vasculaire. 

B. Période d’étude : 

La période d’inclusion s’étend du décembre 2017 au janvier 2019. 

C. Population d’étude : 

Il s’agit des patients hospitalisés pour hémiplégie vasculaire au niveau du service 

de médecine physique et réadaptation CHU Tlemcen. 

C.1. Critères d’inclusion : 

Tous patients souffrant d’une hémiplégie vasculaire d’étiologie vasculaire 

ischémique ou hémorragique. 

Les malades hémiplégiques vasculaires ayant bénéficiés de séances de kinésithérapie 

dans le service de médecine physique et réadaptation du CHU Tlemcen. 

 C.2. Critères d’exclusion : 

 - Les hémiplégies non vasculaires. 

D. Modalité de recueil des données : 

Les dossiers des patients ont été exploités à la recherche des variables telles que 

l’âge, le sexe, les facteurs de risque, les examens radiologiques …etc. 

E. Analyse statique : 

Les différentes caractéristiques ont été présentées par des tableaux, 

d’histogrammes et des cercles. 

Des moyennes pour les variables quantitatifs (âge) et des fréquences pour les 

variables qualitatives (sexe, type d’AVC) ont été calculées.  

Le logiciel Excel 2013 a été utilisé pour la saisie et le traitement des données. 
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Résultats :

Au cours de notre étude portant sur les hémiplégies vasculaires réalisée au niveau 

du service de médecine physique et réadaptation du CHU Tlemcen, de décembre 2017 

au janvier 2019 nous avons inclus 36 cas d’hémiplégies. 

I.1. Répartition des patients selon l’âge : 

Figure 5 :répartition des patients selon la tranche d’âge. 

La tranche d’âge de 50 ans à 70 ans était la plus fréquente avec un pourcentage de 

50% et la moyenne d’âge était 57 ans. 

I.2. Répartition selon le sexe : 

Figure 6 : répartition des patients selon le sexe. 

La population d’étude est composée de 29 femmes (81%) et 7 hommes (19%) avec une 

sex-ratio de 0.24. 
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I.3. Répartition des patients selon le type d’AVC : 

Figure 7 : répartition des patients selon le type d’AVC. 

Les résultats obtenus montrent que les AVC ischémiques prédominent avec 94% 

contre 6% d’AVC hémorragiques. 

I.4. Répartition selon le coté dominant et le siège de l’hémiplégie : 

coté dominant siège de l'hémiplégie nombre de cas pourcentage 

droit 
droit 24 67 

gauche 12 33 

gauche 
gauche 0 0 

droit 0 0 

Tableau4 : répartition des patients selon le coté dominant et le siège de 

l’hémiplégie. 

Les sujets ayant un côté dominat droit et une hémiplégie droite représentent 67% 

des malades. 
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I.5. Répartition selon les facteurs de risque : 

Figure 8 : répartition selon les facteurs de risque. 

Parmi les 36 patients, 28(78%) avaient des facteurs de risque d’AVC. 

III.5.1. Type de facteurs de risque :

Figure 9 : répartition des patients selon les différents facteurs de risque. 

L’HTA est le facteur de risque majeur avec 67% des cas. En second lieu la 

dyslipidémie avec 31%.Ensuite le diabète et les cardiopathies avec 19%, alors que 22% 

des cas n’ont aucuns facteurs de risque. 
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I.6. Répartition des patients selon le déficit moteur : 

Figure 10 : Répartition des patients selon le déficit moteur. 

Les résultats montrent que 50% des cas avaient un déficit moteur total, 39% 

avaient un déficit moteur à prédominance brachio facial et 11% avaient un déficit 

moteur à prédominance crural. 

I.7. Répartition des patients selon les examens radiologiques effectués : 

Figure 11: Répartition des patients selon les examens radiologiques effectués. 

Le scanner cérébral est l’examen de première intention dans la population malade, 

il a été pratiqué chez la totalité des cas (100%), par rapport à l’IRM quin’a été pratiqué 

que chez 22% des patients. 
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I.8. Répartition des patients selon les résultats des examens radiologique : 

a) Selon le territoire atteint :

Figure 12_a : répartition des patients selon le territoire atteint. 

Les examens radiologiques ont conclue dans 44% des cas ont une atteinte 

temporale, 41% des cas une atteinte frontale et 34% une atteinte pariétale. 

b) Selon l’artère atteinte :

Figure 12_b : répartition des patients selon l’artère atteinte. 

L’atteinte de l’artère sylvienne profonde et l’atteinte sylvienne totale prédominent 

avec 72% des cas (36% pour chacune), contre 22% des cas pour l’artère sylvienne 

superficielle et 6% pour l’artère cérébrale antérieure. 
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I.9. Répartition des patients selon l’atteinte des fonctions supérieure : 

Figure 13 : Répartition des patients selon l’atteinte des fonctions supérieures. 

28% des cas avaient des troubles mnésiques, 20% présente des aphasies et 3% 

avaient des troubles gnosiques par contre la majorité des cas (69%) ne présentent 

aucune atteinte des fonctions supérieures. 

I.10. Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation : 

Figure 14 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation. 

La plupart des patients ont été hospitalisé à une durée moins d’un mois (67%). 
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I.11. Répartition des patients selon le traitement: 

 

Tableau5 :Répartition des patients selon le traitement. 

 

Tous les patients hospitalisés ont bénéficié des séances de kinésithérapie, alors que 

36% ont bénéficié des séances d’ergothérapie et 39% ont utilisé au moins un seul 

appareillage (attelle, canne, fauteuil roulant…). 

 

 

I.12. Répartition des patients selon le type de la marche : 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon le type de la marche. 

La marche de 84% des patients étaient dépendante d’une aide (humaine ou technique). 

 

 

 

16%

42%

42% autonome

aide humaine

aide technique

Traitement Fréquence pourcentage 

kinésithérapie 36/36 100 

Ergothérapie 13/36 36 

Appareillage 14/36 39 

Autres(antalgiques, trt anti spastique, toxine 

botulinique…) 
36/36 100 
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I.13. Répartition des patients selon la MIF : 

MIF d'entré 
MIF de 
sortie gain de MIF 

patient 1 59 88 29 

patient 2 70 90 20 

patient 3 65 92 27 

patient 4 72 95 23 

patient 5 52 78 26 

patient 6 62 89 27 

patient 7 60 81 21 
patient 8 71 88 17 

patient 9 55 79 24 

patient 10 75 90 15 

La moyenne 64 87 23 

Tableau  06 : Répartition des patients selon la MIF 

Le score moyen initial de la MIF était de 64. Après rééducation, ce score est passé 

a 87 avec un gain presque égale à 23. 
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Discussions : 

Notre étude a fait ressortir une prédominance de la tranche d’âge de 50 à 70 ans 

avec 50% avec un âge moyen de 57 ans qui est comparable à celui d’une étude effectuée 

en Abidjan (60ans).Cet âge moyen est proche de celui d’autre pays africaine variant 

entre 44.5 à 61 ans [1]. 

Le sexe féminin est le plus touché avec 81% des cas avec un sexe ratio de 0.24. En 

Afrique, il existe une variabilité de la prévalence selon le sexe, elle est soit féminine soit 

masculine : la majorité d’études était en faveur d'une prédominance masculine avec un 

ratio compris entre 1,3 et 1,5 [3.4, 5], des ratios à 2 ont été décrits [1], de même qu'une 

prédominance féminine avec des ratios compris entre 0,82 et 0,97 [6.7] 

On a observé que 78% des patients ont des ATCD d’un ou plusieurs facteurs de 

risque et 22 % n’ont pas d’ATCD. 

Dans cette étude, l’HTA se révèle être le facteur de risque le plus important. En 

Afrique sub-saharienne, l’HTA est responsable dans 32,3% à 68,0% des cas d’infarctus 

cérébraux [1].La dyslipidémie, le diabète et les cardiopathies sont aussi retrouvés parmi 

les facteurs de risque respectivement 31%,19%,19%, ces facteurs de risque sont 

également retrouvés par d’autres auteurs [1, 2, 3, 8,9]. 

Le scanner cérébral est l’examen de première intention dans la population malade, 

il a été pratiqué chez la totalité des cas (100%), par rapport à l’IRM qui n’a été pratiqué 

que chez 22% des patients 

L'arrivée de la tomodensitométrie et de l'IRM, de l'imagerie vasculaire comme 

outils diagnostiques permet de mieux identifier les facteurs de risque des AVC selon le 

mécanisme hémorragique ou ischémique 

L’AVC ischémique était le plus fréquent (95%) contre 6% d’AVC hemoragique. 

Nos résultats sont en accord avec les données de certains pays comme le Congo (83% 

ischémique ,17%hémorragique) [8], la Mauritanie (52% ischémique. 48% 

hémorragique) [9] et dans les pays développés comme l’Espagne (81% ischémique, 

19%hémorragique)[10]. 

L’atteinte isolée du lobe temporal est retrouvée chez 44% des malades celle du lobe 

frontal chez 41% et le lobe pariétal dans 34% des cas. Les atteintes simultanées de 2 

territoires vasculaires étaient très fréquentes. 

Des infarctus sylviens ont été notés chez 34 patients dont 8(22%) dans le territoire 

sylvien superficiel, 13(36%) infarctus intéressaient le territoire sylvien profond et 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4546777/#CIT0001
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13(36%) infarctus intéressaient le territoire sylvien total. Deux patients (6%) ont 

présenté un infarctus de l’artère cérébrale antérieure. 

Nos résultats sont en accord avec une étude effectuée en Tunisie [11] qui a révélé 

une nette prédominance de l’atteinte sylvienne. 

Les sujets ayant un côté dominat droit et une hémiplégie droite représentent 67% 

des malades et qui ont un côté dominant droit et une hémiplégie gauche représentent 

33%  et aucun des patients n’a un côté dominant gauche .Ces résultats sont proche de 

celui d’une étude effectuée au Congo (Brazzaville) [8] qui montre que 61.5% ont un 

coté dominant droit et une hémiplégie droite et que 35,8% ont un coté donnant droit et 

une hémiplégie gauche et2% englobe les patients qui ont un coté dominant gauche et 

une hémiplégie (droite et gauche). 

 Les aphasies ont été trouvées dans 20% des cas et les troubles mnésiques dans 

28% ce qui est motionné par la littérature (15 à 20 % des patients atteints d'AVC 

présenteraient des troubles de la mémoire) [12]. 

La plupart des patients ont été hospitalisé à une durée moins d’un mois (67%), 

contre 33%qui ont été hospitalisé pour une durée entre 1 et 3 mois. Ces résultats sont en 

concordance avec la théorie qui dit que la durée moyenne est de 1 à 4 mois. 

 Dès l’hospitalisation, il est impératif de commencer les soins associant 

kinésithérapie, ergothérapie et orthophonie. 

Dans notre étude tous les patients hospitalisés ont bénéficié des séances de 

kinésithérapie (série de 25 à 30 séances en moyen) tandis que 36% ont bénéficié des 

séances d’ergothérapie mais aucun patient aphasique n’a eu des séances d’orthophonie 

(l’absence d’orthophoniste dans le service). 

Sur le totale de 36 patients, il y’avait 14 (39%) qui ont bénéficié d’une prescription 

d’appareillage (attelle, chaussure orthopédique, canne, fauteuil roulant…). 

La MIF est considéré comme une méthode valide, fiable et précise pour le suivi de 

l’évolution de l’hémiplégique et peut aussi être une aide à la discision pour l’admission 

du patient hémiplégique en rééducation et pour son retour à domicile. 

Dans notre étude le score moyen initial de la MIF était de 64.Après rééducation, ce 

score est passé a 87 ce qui permet un retour à domicile et de poursuivre la rééducation a 

titre externe. 
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Conclusion générale : 

La rééducation après accident vasculaire cérébral (AVC) est efficace. Elle a pour 

objectif la stimulation des processus de plasticité cérébrale, la prévention des 

complications secondaires et la meilleure autonomie possible restituée au patient. Elle 

implique un travail d'équipe spécialisée, au mieux dans une structure de médecine 

physique et de réadaptation. Dès les premiers jours après l'AVC, il s'agit de prévenir la 

survenue de complications. 

 La rééducation active débute progressivement selon l'état du patient et s'appuie sur 

quelques principes essentiels : la forte interaction sensibilité-motricité et cognition-

motricité ; l'importance de tenir compte de l'individu par rapport à lui-même et par 

rapport à son environnement ; des exercices centrés sur la tâche à améliorer, le choix de 

tâches ayant un but signifiant pour le patient, la répétition de l'exercice jusqu'à 

l'apprentissage, l'intensité croissante des stimulations. Ainsi, selon les besoins, la 

rééducation permet d'améliorer la préhension, l'équilibre, la marche, la communication 

ou encore les troubles visuospatiaux. Les premiers mois après l'AVC sont essentiels, 

mais la rééducation peut être nécessaire au-delà de un an après l'AVC et une reprise 

tardive de celle-ci peut être très utile. 

 Malgré les difficultés socio-économiques liées au sous développement, les patients 

hémiplégiques vasculaires tirent un bénéfice certain de la rééducation fonctionnelle dans 

la majorité des cas. Le retard ou le manque d’assiduité aux séances de kinésithérapie, 

l’âge avancé, le syndrome épaule-main constituent des facteurs de mauvais pronostic . 

Nous encourageons la formation des kinésithérapeutes, des ergothérapeutes, des 

orthophonistes et neuro-psychologues qui forment avec le médecin rééducateur et les 

infirmiers l’équipe de rééducation.  

 Nous suggérons la création des services hospitaliers de rééducation et de 

réadaptation  fonctionnelle, l’amélioration de l’éducation thérapeutique qui  a pour 

objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements 

prescrits et en améliorant sa qualité de vie.  

. 
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Annexe 



Fiche d’exploitation : 

PATIENT HEMIPLEGIQUE 

Sexe : 

 Féminin

 Masculin

 Age :  

 20-50 ans

 50-70 ans

 ≥70

ATCD : 

 - Personnels : 

 Médicaux :

 Chirurgicaux :

 Côté dominant : 

 Droit

 Gauche

Facteurs de  risque : 

 Diabète

 HTA

 Dyslipidémie

 Cardiopathie

 autres

Examens complémentaires : 

 TDM

 IRM

Cause : 

 Ischémique

 Hémorragique



Hémisphère atteint : 

 Droit

 Gauche

Territoire atteint : 

 Sylvien  profond

 Sylvien  total

 Sylvien  superficiel

 cérébrale  antérieure

Type : 

 totale

 Prédominance brachiofaciale

 Prédominance crurale

Atteintes des fonctions supérieures : 

 Non

 Oui

 Gnosique

 Mnésique

Durée d’hospitalisation : 

 0-1 mois

 1-3 mois

 ≥ 3 mois

Kinésithérapie : 

 Oui

 Non

Ergothérapie : 

 Oui

 Non

Aphasie : 

 Oui

 Non



Appareillage : 

 Oui

 Non

Marche : 

 Autonome

 Aide humain

 Aide technique

Gain de la MIF : 

 MIF d’entrée

 MIF de sortie

 Gain de la MIF



 Résumé 

L’hémiplégie vasculaire est une pathologie fréquente et grave. La prise en charge 

de l’hémiplégique au niveau du service de  médecine physique et de réadaptation, doit 

être rapide afin de réduire la morbidité ainsi que le handicap. 

 La rééducation pluridisciplinaire comprenant les soins médicaux, infirmiers et 

paramédicaux doit faire partie intégrante des soins apportés par les unités spécialisées 

qui prennent en charge le patient hémiplégique. 

 Les objectifs de la rééducation neurologique après un AVC sont : de permettre au 

patient de retrouver une qualité de vie acceptable compte tenu de son état et de facteurs 

environnementaux ; de coordonner tous les moyens visant à prévenir (ou à réduire au 

minimum) les inévitables conséquences fonctionnelles, physiques, psychologiques, 

sociales et économiques des déficiences et des incapacités (limitations d’activité) et ce, 

en potentialisant au maximum les capacités résiduelles du patient. 

 ABSTRACT 

 Vascular hemiplegia is a major health problem.  Primary care of hemiplegic 

patient   in physical and functional rehabilitation service,  needs to be fast in order to 

reduce mortality and disability. 

 Stroke Unit should provide co-ordinated multidisciplinary care by medical, 

nursing and therapy staff who specialize in stroke care .  

 The aims of neurological rehabilitation after stroke are : to enable the patient to 

recover a satisfactory quality of life considering the patient’s status and environmental 

factors ; to coordinate all means to prevent (or minimize) the inevitable functional, 

physical, psychological, social consequences and economic impairment caused by 

disability (activity limitation). These objectives are pursued by stimulating maximally 

the residual abilities of the patient 

         ملخص

على خدمات العلاج و الرعاية على مستوى مصلحة الطب الفيزيائي و  , لشلل النصفي مرض شائع و خطيرا

 متعددة التأهيل إعادة تكون أن جبي.  الإعاقةون سريعة  لتجنب التدهور الصحي و كالتأهيل أن تإعادة 

 من المقدمة الرعاية من يتجزأ لا جزءًا شبه الطبية والعناية ,والتمريضية ,الطبية الرعاية ذلك في بما التخصصات

.مشلول  بمريض تعتني التي المتخصصة الوحدات  

 إلى بالنظر مقبولة حياة نوعية باستعادة للمريض السماح: هي الشلل النصفي  بعد العصبي التأهيل إعادة أهداف 

 والجسدية الوظيفية الآثار( تقليل أو) منع إلى تهدف التي الوسائل جميع تنسيق , البيئية المحيطة به والعوامل حالته

 القدرات تطوير خلال من( النشاط قيود) والإعاقات للعاهات منها مفر لا التي والاقتصادية,والاجتماعية , والنفسية 

للمريض المتبقية  




