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Introduction

Au cours de ma formation en psychomotricité a I'IFP de Toulouse, j’ai pu réaliser un stage

long au cours de ma troisieme année [...]
J’ai été surprise de constater qu’un nombre important de résidants de cet [...] présentaient des
troubles ayant une origine vasculaire. J’ai notamment rencontré un résident en charge individuelle
par la psychomotricienne qui m’a accueillie durant ce stage. Il présentait une hémiplégie avec une
composante spastique dii a la survenue de plusieurs AVC. C’est en échangeant avec ce patient que le
domaine vasculaire m’a beaucoup interpellé.

En effet, I’incidence des AVC augmente d’année en année, et par suite, le nombre de
personnes présentant un ou plusieurs handicap(s) a la suite de la survenue d’un AVC augmente aussi.
A partir d’un certain age, et en fonction des séquelles motrices et cognitives, les AVC sont une cause
d’institutionnalisation en [...]. Les personnes qui survivent a un ou plusieurs AVC subissent de
longues rééducations pluridisciplinaires afin de leur permettre de recouvrir un maximum de capacites
et donc d’autonomie.

Je me suis beaucoup renseignée sur les rééducations « classiques » et sur les professionnels
impliqués dans celles-ci, et j’ai été surprise de constater que peu de psychomotriciens apparaissent
dans les recommandations de prise en charge. J’ai alors parcouru les revues de la littérature
concernant les nouvelles méthodes de prise en charge des patients post-AVC, et j’ai découvert des
pratiques innovantes comme la thérapie par le miroir et I’'Imagerie Motrice (IM).

La place du psychomotricien dans la prise en charge des patients post-AVC [...] me parait
justifiée avec ces méthodes de rééducation. La technique par I’Imagerie Motrice m’a passionnée de
par les mécanismes cérébraux qu’elle met en jeu, et de par son caractere innovent. C’est une méthode
non invasive et accessible aux professionnels (cette technique demande peu de matériel, mais une
grande implication du patient et du thérapeute). Je me suis questionnée sur 1’efficacité de cette
technique, sur son intérét auprés de patients post-AVC en [...], et sur son application clinique en
psychomotricité. J’ai donc mis en place un protocole avec ce patient car il était trés en demande d’un
nouveau type de prise en charge et comprenait parfaitement la pertinence de ces nouvelles approches.

Couplée aux techniques de prise en charge classiques, I’Imagerie Motrice peut étre un réel
outil pour le psychomotricien. Son efficacité dans la prise en charge de nombreux troubles
psychomoteurs a déja été prouvée, notamment pour la rééducation de la dysgraphie développementale

ou bien du trouble développemental de la coordination (TDC) (Puyjarinet, 2015).



Ce travail présentera I’AVC, ses mécanismes de survenue, les différentes symptomatologies
que I’on peut constater aprés un AVC. Ensuite, je définirai 1’Imagerie Motrice et tenterai de
comprendre sur quels mécanismes elle se base et ce qu’elle met en jeu au niveau cérébral.

L’intérét clinique est de comprendre comment et pourquoi I’IM peut étre utilisée en tant que technique
s’inscrivant dans la prise en charge psychomotrice des patients post-AVC.

Ainsi, je présenterai le protocole que j’ai mis en place avec ce résident, ses objectifs et les
améliorations constatées sur la fonction motrice du membre supérieur hémiplégique, et en

conséquence au niveau de 1’autonomie générale de ce résident.



PARTIE THEORIQUE

I) Les accidents vasculaires cérébraux

1) Introduction

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit I’accident vasculaire cérébral (AVC ou «
stroke » en anglais) par « la présence de signes cliniques de dysfonctionnement cérébral focal (ou
global) de survenue rapide avec des symptomes persistant 24 heures ou plus, ou conduisant a la mort
sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire ».

Le Ministére de la Santé et Sports (juin 2009) définit ’AVC comme un déficit brutal d’une
fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire.

L’AVC survient lors d’une interruption brutale du flux sanguin cérébral, privant ainsi une ou
différentes parties du cerveau en oxygene, ce qui conduit a leur dysfonctionnement puis a leur mort

en quelques minutes (Vincent, Pradat-Diehl, 2009.).

Aussi appelés « attaque cérébrale » ou « infarctus cérébral », ils représentent la troisieme cause
de mortalité en France, derriére les affections cardiovasculaires et les cancers. Ils sont la premiére
cause de mortalité chez les femmes, la premiére cause de handicap moteur acquis dans la population
générale (Sengler, 2002) et la deuxieme cause de démence (aprés la maladie d’Alzheimer). Les AVC
sont donc un probléme de santé publique de par leur fréquence et la gravité des séquelles qu’ils

produisent.

Plus de 50% des personnes victimes d’un AVC gardent des séquelles neurologiques, le plus
souvent a expression motrice. 60% de ces séquelles motrices et sensitivo-motrices concernent le
membre supérieur, il semble que les déficit des membres inférieurs soient plus facilement
récupérables (80% des personnes atteintes aux membres inférieurs récupérent des capacités de marche

dans les mois suivant leur AVC) (Bensmail, 2009).

De plus en plus de techniques de rééducation sont promues dans la prise en charge des patients
post-AVC, visant le plus précocement possible a obtenir des améliorations au niveau de la

récupération motrice.

2) Classification des AVC



Comme ¢énoncé précédemment, I’AVC survient lors d’un arrét brutal de la circulation
sanguine au niveau cérebral, privant ainsi certaines zones du cerveau en oxygene et nutriments. Grace
a I’avénement du scanner, deux principales causes ont été décrites concernant I’ interruption d’apport

sanguin :

- L’AVC ischémique (ou « infarctus cérébral ») : représente environ 70 a 90% des cas d’AVC.
L’ischémie est définie comme une inadéquation entre les besoins et les apports en oxygene d’un
organe. Dans le cas d’un AVC, elle est causée par I’obstruction d’une artére cérébrale générée par
une plaque d’athérome, on parle alors d’une thrombose cérébrale, et c’est le cas dans 40 a 50% des
AVC ischémiques. Mais I’ischémie cérébrale peut aussi étre causée par la présence d’un caillot de

sang venant obstruer une artere cérébrale, on parle alors d’embolie cérébrale, et c’est le cas dans

environ 30% des AVC (INSERM, 2013).

- L’AVC hémorragique : représente environ 10 a 20% des AVC. Il est caus¢€ par une hémorragie
intra cérébrale (une accumulation de sang dans le parenchyme cérébral due a une rupture d’un
vaisseau) ou a une hémorragie cérébro-meningée due a un anévrisme rompu. L hypertension
artérielle (HTA), les tumeurs, et certains troubles de la coagulation peuvent aussi provoquer une

hémorragie cérébrale.

- L’AIT : accident ischémique transitoire est défini comme un déficit neurologique soudain qui
régresse en moins de 24 heures sans laisser de séquelle. Il(s) constitue(nt) un réel signe d’alerte,
une ¢tude anglaise (Coull et al, 2004) estime que le risque d’AVC apres un AIT est relativement

élevé (13.3% a 3 mois).

Les facteurs de risque modifiables de I’AVC les plus connus sont dans I’ordre : ’'HTA, le
tabagisme, 1’obésité, les dyslipidémies, le diabéte de type I, la consommation excessive d’alcool, les
cardiopathies. Les facteurs de risque non modifiables sont : 1’age, aprés 55 ans, a chaque décennie le
risque de survenue d’un AVC double (Rothwell, Coull, Silver, et al, 2005), le sexe (le nombre d’AVC

est plus important chez les femmes), et les facteurs génétiques (Bejot, 2007)



3) Incidence et pronostic des AVC
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Figure 1: Disparités internationales de l’incidence annuelle des AVC. Données recueillies a
partir de registres de population de 1985 a 2006. Disponible sur internet, issue de l’article de Béjot,
Touzé, Osseby, Giroud. Epidémiologie descriptive. In : Bousser, Mas, eds. Accidents vasculaires

cérébraux. Paris : Doin, 2009.

L’incidence annuelle des AVC représente le nombre de nouveaux cas par an. Elle a été étudiée
a I’échelle d’une ville : Dijon, entre 2000 et 2006. Selon leur registre de population, 1’incidence des
AVC sur cette période était de 113 000 nouveaux cas. En étendant le calcul au territoire national, il
apparait que I’incidence des AVC sur ’ensemble du territoire frangais serait de 130 000 nouveaux
cas par an, soit environ 360 nouveaux cas par jour (Leys, Déjot, Debette, Giroud, 2008).

Au niveau mondial, il a été observé 16 millions de nouveaux cas chaque année, dont 5.7
millions de ces cas se terminant en déces (Sacco, Wolf, Gorelick, 1999). Béjot et al., (2009), dans
leur étude, évoquent un gradient décroissant nord-sud de I’incidence des AVC (voir figure n°1), qui
serait expliquée par des facteurs génétiques et environnementaux. Ainsi I’incidence est-elle plus

élevée dans les pays du nord plutot que dans les pays du sud.

Du fait du vieillissement général de la population, I’OMS prévoit que 1’incidence des AVC
augmente fortement dans les années a venir : elle passerait de 16 millions de cas en 2005 a 23 millions
en 2030 (Strong, Mathers, Bonita, 2007). De plus en plus de patients seront donc a prendre en charge,

ce qui explique les avancées dans les recherches ayant lieu au niveau des techniques de rééducation,



mais aussi au niveau de la prise en charge précoce, et de la prévention. Le but étant de limiter le taux

de mortalité et de réduire au mieux le taux de handicaps sévéres.

En effet, il est difficile d’établir un pronostic général concernant les AVC. Ces derniers
représentent un groupe trés hétérogeéne, 1’évolution apres un AVC dépend de plusieurs facteurs. Le
taux de récidive varie entre 6 a 12% (Béjot, Touzé, Osseby, Giroud, 2009), et dépend du type d’AVC
subit. Le taux de mortalité varie entre les différentes régions du monde : de maniére générale, il existe
10 a 30% de mortalité & un mois apres la survenue de ’AVC. Il apparait une mortalité précoce
beaucoup plus élevée dans le cas d’AVC hémorragique (jusqu’a 50% de déces) plutot que ischémique

(Jusqu’a 25% de déces).

Les séquelles apres un AVC sont fonction du territoire touché par la 1ésion, de 1’étendue de la
Iésion, et de la précocité de la prise en charge médicale et chirurgicale. Pour comprendre comment
un type de handicap en particulier survient apreés un AVC, il est crucial d’étudier la vascularisation

des différentes aires cérébrales.

4) La vascularisation des territoires cérébraux

Le cerveau humain est vascularisé de maniere trés complexe. Un réseau sanguin ainsi que
ses ramifications couvrent I’ensemble du territoire cortical, s’il est atteint il entrainera alors la

souffrance d’un ou plusieurs territoire(s) précis.

La vascularisation cérébrale est principalement assurée par trois troncs artériels : I’artére
basilaire, 1’artére carotide interne droite et ’artére carotide interne gauche. Les arteéres cérébrales
postérieures sont formées par les branches terminales de I’artére basilaire. Les branches terminales
des artéres carotides internes forment 1’artére cérébrale antérieure, moyenne (artére sylvienne),

communicante postérieure et choroidienne antérieure, formant le polygone de Willis (Moulin, 1994).

. L’artére cérébrale antérieure :

Elle prend son origine dans I’artére carotide interne, elle passe au dessus du nerf optique puis s’engage
dans la scissure inter hémisphérique. Elle apporte le sang et les nutriments nécessaires au lobe frontal
(a sa face interne et orbitaire), au lobe pariétal (face interne), aux corps calleux, au noyau causé et a
la capsule interne.

Si un infarctus unilatéral survient au niveau de cette artére, il pourra étre observé un déficit
controlatéral a prédominance crurale, un syndrome frontal, une aphasie si la lésion se situe au niveau

de I’hémisphere gauche.



Si ¢’est un infarctus bilatéral qui survient, les 1ésions observées se traduiront par une

paraplégie, un syndrome frontal, une hypertonie, une incontinence, des troubles de I’humeur (Moulin,

1994).

. L’artére cérébrale moyenne (ou artére sylvienne) :

Elle prend aussi son origine dans ’artére carotide interne, traverse 1’espace perforé antérieur et va
jusqu’a I’origine du sillon latéral en croisant 1’insula. Elle vascularise la face latérale du cerveau: le
lobe frontal, I’insula, le lobe pariétal et le lobe temporal. Elle réalise des anastomoses avec les artéres
cérébrale postérieure et cérébrale antérieure. L’atteinte de cette arteére est la plus fréquente.

Un infarctus ici peut provoquer un déficit moteur de I’hémicorps controlatéral (hémiplégie a
prédominance brachio-faciale), une hypotonie, une hémianesthésie, des roubles cognitifs (tels que les
troubles de la vigilance), un déficit sensitivo-moteur massif, une aphasie globale a gauche (Hasboun,
2000) .

. L’artére cérébrale postérieure :

C’est une branche terminale de 1’artére basilaire, elle contourne le mésencéphale se termine au niveau
du sillon calcarin. Elle vascularise plusieurs territoires superficiels: le cortex temporal inférointerne,
le cortex occipital interne, le gyrus cingulaire postérieur et le splenium. Elle irrigue aussi plusieurs
territoires profonds: le thalamus (& sa partie supérieure et postérieure), le sous-thalamus, les
pédoncules cérébraux, I’hippocampe.

Un infarctus au niveau de cette artére pourra alors provoquer, s’il est superficiel, une
hémianopsie controlatérale, des troubles du langage prédominant sur la lecture, une cécité corticale.
Si I’infarctus est profond, que le thalamus est 1ésé, on observera une hémi-hypoesthésie controlatérale,
un syndrome amnésique et un syndrome confusionnel.

Besson (1994) parle aussi pour cette 1ésion d’un syndrome cérébelleux, de mouvements anormaux

involontaire, d’une amputation du champ visuel et de troubles neuropsychologiques.

. L’artére choroidienne antérieure :

Elle prend son origine dans ’artére carotide interne, elle contourne le mésencephale en suivant la
fissure choroidienne. Les territoires profonds qu’elle vascularise sont : la capsule interne, le globes
pallidus interne, le noyau caudé. Au niveau superficiel elle irrigue I’hippocampe, 1’amygdale et le
tractus optique.

Un infarctus survenant dans cette artére pourra causer une hémiplégie massive, un déficit

sensitif, une hémianopsie (Hasboun, 2000).
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Figure 2 : Vascularisation du cerveau humain. Disponible sur internet via le site coeur-edu.net

5) Le patient post-AVC

Il existe plusieurs phases concernant la prise en charge des patients post-AVC :

- Phase aigué : avant le 14eme jour post-AVC,
- Phase sub-aigué : entre le 14eme jour et le 6eme mois post-AVC - Phase chronique : apres 6 mois

post-AVC.

Pendant la phase aigué, le but est de stabiliser les fonctions vitales des individus et de limiter

la survenue de complications.

Ensuite vient le moment de la prise en charge post-AVC qui se décompose elle-méme en plusieurs

étapes :

- La rééducation : souvent en SSR (Soins de Suite et de Réadaptation), ou la prise en charge est
pluridisciplinaire ~ (présence  de  kinésithérapeute,  orthophoniste,  ergothérapeute,
psychomotricien(ne)...). Les objectifs ici sont de proposer des stimulations sensorielles, de
stimuler aussi la motricité automatique, de travailler sur les déficiences neuro-motrices et

neuropsychologiques.

- La réadaptation : cette étape consiste en fait a compenser au mieux les incapacités des patients en

adaptant I’environnement. Le travail des ergothérapeutes est crucial pendant cette étape car face


http://coeur-edu.net/

aux séquelles physiques, il sera proposé des aides techniques (déambulateur, canne, fauteuil-

roulant...) et le domicile peut étre aménagé afin de faciliter leur quotidien.

- La réinsertion : elle va dépendre de I’environnement, des séquelles physiques et des objectifs liés

aux patients.

Malgré I’amélioration des soins et des prises en charge depuis les années 1950, les AVC
restent une source majeure de handicaps fonctionnels acquis chez les adultes et les personnes ageées,
du fait de leur fréquence et de leurs consequences.

Ses séquelles peuvent se traduire par un déficit moteur, sensoriel, perceptif, cognitif et peuvent

avoir de graves répercussions sur le fonctionnement des individus et sur leur vie au quotidien.

De nombreuses ¢tudes confirment I’impact de ces déficits sur I’autonomie des sujets atteints;
le déficit moteur étant celui qui cause le plus de limitations au niveau de la réalisation des activités
usuelles. Une étude réalisée par Mercier et al. (2001) a précisément étudié 1’impact respectif de ces
troubles sur I’autonomie des sujets atteints. L’échantillon étudié dans cette étude était composé de
100 sujets ayant subi un AVC, dont un AVC dans I’hémisphére droit pour 48 sujets, dans
I’hémisphére gauche pour 39 sujets, et au niveau des deux hémispheres pour 13 sujets. L’age moyen
des participants était de 69.8 ans. Les résultats de cette étude montrent que le facteur moteur est celui
qui influence le plus I’autonomie des sujets, suivi par le facteur cognitif, puis perceptif et enfin
sensoriel. Pour mesurer la motricité et 1’autonomie il existe plusieurs outils a la disposition du
thérapeute : le Groupe Iso Ressources (GIR) qui évalue I’autonomie du sujet en attribuant un numéro
allant de 1 (personne totalement dépendante) a 6 (personne autonome), les échelles telles que I’ADL
et ’IADL. Pour la motricité il est possible d’utiliser des tests comme 1’Examen Géronto-

Psychomoteur (EGP), le Perdue Pegboard, la batterie d’évaluation des praxies...

D’apres les enquétes déclaratives Handicap-Sante-Ménages et Handicap-Santé-Instiution, les
séquelles les plus fréquentes apres un AVC sont : les troubles de 1’équilibre (50%), les troubles de la
mémoire (40%), les paralysies et les parésies (37%), les hémiplégies (31%), les troubles du langage
(34), les troubles de la vision ( 23%). De plus, 45% des survivants d’AVC déclarent étre en difficulté
pour la réalisation d’au moins une activité de la vie quotidienne (Peretti, Grimaud, Tuppin, Chin,

Wolman, 2012).

Parmi les déficits moteurs observés secondairement a un AVC, I’hémiplégie reste le tableau
le plus récurrent. C’est « la perte plus ou moins compléete de la motricité volontaire dans une moitié

du corps » (Mailhan, Cantalloube, Montail, 2003). L’hémiplégie s’accompagne trés souvent de



troubles neuropsychologiques, tels que les troubles du langage, de la parole, de la mémoire, de

I’attention, de la concentration... Ainsi que des troubles sensoriels (vision, sensibilité...).

L’article de Daviet et al. (2002) expose les différents déficits qui peuvent survenir aprés un

AVC. Au niveau moteur, ils abordent :

- Les limitations d’amplitude articulaire : elles s’installent de maniére trés précoce apres la survenue
de I’AVC. Elles font suite aux rétractations des muscles favorisées par la non mobilisation due a

la paralysie de I’hémicorps touché. Ces limitations participent a la survenue de la spasticité.

- La spasticité : c’est « un trouble moteur caractérisé par une augmentation, vitesse-dépendante, du
réflexe tonique d’étirement (du tonus musculaire), avec exagération des réflexes ostéotendineux »
(Lance et al., 1980). Elle constitue une réelle résistance a 1’étirement, et peut étre qualifiée «
d’hyperactivité musculaire ». La spasticité résulte d’une atteinte de la voie motrice du systeme

nerveux central (syndrome pyramidal).

- La dystonie spastique : « c’est une contraction musculaire permanente en 1’absence d’étirement
phasique ou d’effort volontaire qui retenti sur la posture et favorise les rétractions musculaires, les
limitations d’amplitude articulaire et les déformations » (Denny-Brown, 1962).

Ces trois troubles sont tres souvent retrouvés chez les sujets hémiplégiques, rendant alors leur
motricité volontaire inadaptée, moins flexible voire stéréotypée, anarchique et dans les cas les plus

graves totalement dépourvue de fonctionnalite.

Au niveau cognitif, les troubles sont fonction de la localisation hémisphérique de la lésion
(droite ou gauche). Une des fonctions supérieures les plus couramment atteinte est le langage. Selon
le siege de la 1ésion, plusieurs types d’aphasie sont observés : 1’aphasie de Broca (manque du mot,
agrammatisme, troubles arthriques, mais la compréhension orale reste conservée pour les messages
simples) ; I’aphasie de Wernicke (manque du mot, logorrhée, paraphasies, dyssyntaxie,
compréhension orale plus ou moins altérée) ; I’aphasie mixte ou totale (expression orale tres réduite,

troubles arthriques, manque du mot, compréhension orale plus ou moins perturbée).

L’hémiplégie droite (due a une lésion de I’hémispheére gauche) est trés souvent associée a une
déficience du langage, de la communication et du geste. En effet, une aphasie et une apraxie sont tres
souvent retrouvées, et les mécanismes de 1’organisation du geste sont alors altérés. 1l existe plusieurs

types d’apraxies : idéatoire, idéomotrice, constructive, buccofaciale...

L’hémiplégie gauche est trés souvent accompagnée d’une déficience de la reconnaissance et

de I’exploration de I’espace extra corporel et de I’espace corporel. Cela est di a la 1ésion du lobe
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pariétal droit (a sa partie postérieure) qui joue un réle dans les processus visuo-spatiaux, attentionnels,
émotionnels et affectifs (Mazaux, Lion, Barat, 1995). Cela explique le caractere fréquent de
I’héminégligence spatiale unilatérale, retrouvée chez les patients ayant fait un AVC au niveau de
I’hémisphere droit (un cas sur deux). Ce trouble se caractérise par une déviation de la téte et des yeux
du c6teé droit, et par une incapacité pour le sujet de « rendre compte, de réagir a et de s’orienter vers
de stimulations signifiantes ou nouvelles présentées dans 1’hémiespace controlatéral a la lésion

cérébrale » (Heilman, 1995).

Concernant les troubles mnésiques, il apparait que 15 a 20% des patients ayant subi un AVC
souffrent de troubles de la mémoire. Le MMSE (Mini Mental State Examination) de Folstein et al.
(1975) offre une possibilité d’évaluation globale des fonctions cognitives. Au niveau des capacités
mnésiques, ce test explore notamment les capacités de mémoire de travail, la memoire rétrograde et
la mémoire a court terme. Ce sont ces types de mémoires qui sont le plus souvent affectées apres un
AVC (Koperlman, Wilson, Baddeley, 1990).

On retrouve aussi dans la littérature, la présence de troubles de I’humeur et des affects chez
les patients post-AVC. D’aprés Kappelle (1994), 50% des survivants d’un AVC souffrent, dans
I’année de leur accident, d’une dépression. La dépression serait ici expliquée par deux mécanismes :
I’une est organique, il est la conséquence de 1ésions au niveau des neurotransmetteurs; 1’autre est
réactionnelle et correspond a la prise de conscience de la part du patient de ses limitations et

handicaps, entrainant la perte d’autonomie plus ou moins importante.

Des déficiences viscérales sont aussi fréquemment observées aprés un AVC, notamment au
travers de troubles de la déglutition présents chez 50 a 70% des hémiplégiques (Guatterie, Lozano,
Beaucourt, Manas-Gomez, Traissac, Moinard, et al., 1996). Ces troubles entrainent de fréquentes
fausses routes qui peuvent étre compliquées de pneumopathies d’inhalation et d’altération de 1’état
général (Daniels, Brailey, Priestly, Herrington, Weisberg, 1998). Sont également fréquents les

troubles vésicosphinctériens (troubles mictionnels) et les troubles du transit intestinal.

Comme dit précédemment, les troubles moteurs étant la premiére cause de limitation de
I’autonomie des sujets par leur caracteére handicapant, ils représentent donc un point essentiel de la

rééducation des patients post-AVC.

Cette réeducation doit étre précoce, elle commence en hospitalisation de court séjour et est
poursuivie dans des centres de rééducation, ou a domicile (De Peretti et al., 2010). 1l existe des U.N.VV

(Unité Neuro Vasculaire) qui prennent en charge en urgence les patients qui peuvent bénéficier d’un
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traitement précoce (seulement 20% des patients, trop peu selon Fery-Lemonnier, 2009). Dans ces
unités, une rééducation précoce est mise en place afin de limiter troubles et handicaps secondaires a
I’AVC. Apres avoir été hospitalisés (en U.N.V ou a I’hopital), les patients sont ensuite transférés en
S.S.R (Soins de Suite et de Réadaptation) ou une grande partie de leur rééducation a lieu. Enfin, selon
leur degré d’autonomie, les patients vont ensuite pouvoir rentrer & leur domicile ou au contraire ils
devront étre institutionnalisés dans des lieux de vie spécialisés tels que les Etablissements pour

Personnes Agées Dépendantes.

De nombreux professionnels sont acteurs de leur prise en charge : médecins, neurologues,
psychologues, orthophonistes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, infirmiers ... Et
nombreuses sont les techniques de rééducation et de réadaptation. Ces techniques sont de plus en plus
novatrices, nous allons en détailler quelques-unes dans la partie suivante, notamment celle qui nous
intéresse particulierement dans le cadre de ce travail : la technique de rééducation par imagerie

motrice.

I1) Pratique mentale et imagerie motrice

1) Définitions

L’étre humain est doté de nombreuses capacités psychomotrices, et peut en acquérir de
nouvelles toute la vie. 1l peut aussi en perdre, puis mettre en place des stratégies pour les récuperer et
ainsi, réapprendre des habiletés ultérieurement acquises puis ensuite perdues. Parmi ces compétences
figurent notamment les capacités d’observation d’autrui en action, d’imitation, d’apprentissage et de
représentation mentale d’actions motrices.

Depuis les deux derniéres décennies, de nombreux auteurs et chercheurs se sont intéressés a

la pratique de I’imagerie motrice (IM) comme technique de rééducation. Mais ce concept d’IM est né
bien avant.
M. Ribot en 1912 définit pour la premiére fois la notion d’image motrice : « en termes psychologiques,
c’est la reviviscence spontanée ou provoquée de sensations kinesthésiques simples ou complexes
éprouvées antérieurement. En terme physiologique, c’est I’excitation des zones corticales (quelles
qu’elles soient) ou aboutissent les sensations du mouvement. Ces images ne peuvent étre que des
mouvements qui commencent, mais restent internes, sans se réaliser en mouvement objectif »
(Guilbert et al., 2013).

Avant M. Ribot, Stricker (XIXeme siecle) postulait I’idée que réaliser une action et la simuler

relevaient des mémes processus.
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Nous devons ensuite a Jeannerod (1995) une définition plus précise de 1’imagerie motrice.
Elle serait la capacité a accéder de manicre consciente au contenu d’une intention, d’une volonté de
mouvement qui se fait normalement inconsciemment lors de la phase de préparation du mouvement.
Cela revient donc a s’imaginer faire le mouvement avant de le réaliser, en se basant sur plusicurs

modalités sensorielles différentes.

Plus récemment, 1’imagerie motrice a été définie comme 1’état dynamique autour duquel la
représentation d’une action motrice spécifique est réactivée intérieurement en mémoire de travail,
sans mouvement physique réel, régie par les lois du contrdle moteur central (Malouin, F et Richards,
CL., 2010). Lors de la simulation mentale, des micro-contractions musculaires ont lieu et permettent
de générer des rétroactions proprioceptives qui pourront étre ultérieurement utilisées par le

programme moteur correspondant (Jacobson, 1931; Boschker, 2001).

Dans la littérature, nous trouvons les termes d’imagerie motrice, d’imagerie mentale, de
pratique mentale, d’imagerie du mouvement, de visualisation motrice, etc...

L’imagerie mentale se différencie de 1I’imagerie motrice, elle peut étre définit comme la
capacité a se représenter mentalement des objets, des actions, des évenements (Sjoerd de Vries, Theo
Mulder, 2007). C’est une capacité cognitive tres intéressante chez 1’étre humain. C’est « un processus
cognitif consistant en I’évocation mentale d’un objet, lieu, événement ou action, présents, passés ou
futurs, absents de notre champ perceptif actuel » (Codine et al., 2012, p.5).

Nous sommes notamment capables d’imaginer des objets sous différents angles, de les faire tourner
dans notre imaginaire (rotation mentale) afin de se représenter mentalement les faces de 1’objet qui
ne nous sont pas accessibles via notre position.

Il nous faut ensuite distinguer 1’imagerie motrice de I’imagerie du mouvement. En effet, cette
derniere notion renvoie a la capacité de prédire la vitesse et la trajectoire d’un objet en mouvement.
La pratique mentale, elle, renvoie a I’acte de répéter mentalement des mouvements imaginés dans le
but d’apprendre une nouvelle compétence, une nouvelle tache ou encore de perfectionner une tache
déja connue. C’est donc une méthode qui utilise plusieurs propriétés cognitives, dont 1’imagerie

motrice fait partie (Jackson, Lafleur, et Malouin, 2001).

Malouin (2012) donne lui aussi une définition de 1I’imagerie motrice : ¢’est le fait « d’imaginer

une action réelle sans I’exécuter physiquement ».

On peut distinguer différents types d’imagerie (Grangeon, Guilllot & Collet, 2009) :
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- L’imagerie visuelle externe : le sujet se décentre de maniére a se voir lui-méme en train de réaliser

un mouvement ou imagine quelqu’un d’autre en train de le réaliser.

- L’imagerie visuelle interne : le sujet s’imagine réaliser une tache.
- L’imagerie tactile : le sujet imagine un mouvement en se concentrant sur ses sensations tactiles.
- L’imagerie auditive : le sujet imagine un mouvement sonore et en ressent les caractéristiques.
- L’imagerie kinesthésique : le sujet ressent des sensations musculaires et articulaires ainsi que les
tensions musculo-tendineuses lors d’un mouvement imaginé.

La représentation du mouvement peut donc se faire en fonction de deux perspectives : interne
(& la premiere personne) et externe (a la troisieme personne) ; et généralement, elle use de deux types
de modalités: visuelle et kinesthésique.
Jeannerod (2001) et Puyjarinet (2015) différencient I’imagerie mentale ou visuelle de I’imagerie
motrice. Selon eux, I’imagerie visuelle se base sur un point de vue externe : le sujet se voit a la
troisiéme personne en se basant sur des données visuelles. A contrario, I’imagerie motrice use de la
premiére personne, le sujet & une représentation interne de son mouvement, il en ressent donc toutes
les composantes physiques, proprioceptives et kinesthésiques et il se base sur les caractéristiques
spatio-temporelles du mouvement. Le sujet adopte donc une vision égocentrée du mouvement lors de

sa phase de préparation.

La pratique mentale par imagerie motrice a été initialement congue et utilisée auprés de
populations d’athlétes dans le but d’améliorer leurs performances. Il a été prouvé que 1’entrainement
mental, la pratique de I’imagerie motrice améliore la performance motrice elle-méme, a condition
qu’elle soit centrée spécifiquement sur le mouvement a apprendre ou a améliorer (Collet, Roure,
Dittmar, Vernet-Maury, 1999). Depuis quelques temps, et grace aux avancées des neurosciences,
I’imagerie motrice figure parmi les techniques de rééducation motrice. Sur quels processus s’appuie

t-elle ?

2) Similarités entre action reelle, pergue, et simulée

Selon Kosslyn et al. (2010), la perception d’actions et I’imagerie mentale partagent 70% a

90% les mémes aires cérébrales, les mémes territoires corticaux.

Decety (2002) avance de nombreux arguments qui suggeérent qu’observer une action motrice
est un puissant moyen d’acquérir 1’habileté en question.
Plusieurs travaux, se basant sur I’analyse de données physiologiques et neuronaux, prouvent qu’il

existe des liens fonctionnels entre la perception d’actions ou de comportements et la génération de
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ceux-ci. Meltzoff & Moore (1977), ont étudié la capacité des primates a imiter un comportement

apres une premiére observation du comportement en question.

Plusieurs études ont prouvé 1’existence de points communs au niveau cérébral entre I’IM et le

mouvement réel :

- L’isomorphisme des régions cérébrales activées.
- L’isochronie au niveau du temps nécessaire a la réalisation du mouvement et le temps
d’imagination du mouvement : isochronie temporelle. - L’activation du systéme nerveux

autonome.

A) Apports de la neurophysiologie et de la psychologie cognitive

L’approche neurophysiologique fut la premiere a révéler des informations objectives sur les
processus mis en jeu lors de I’'IM. Des études basées sur les conséquences physiologiques de I’IM ont

montré principalement deux choses :

- Simuler des contractions musculaires au niveau du bras, d’intensité croissante, augmente

I’amplitude des tracés des enregistrements électromyographiques (Yue, & Cole, 1992).

- DL’intensité des réponses végétatives telles que la fréquence cardiaque et respiratoire, augmente
proportionnellement a I’intensité et a la complexité de I’effort réalisé en IM (Decety, Jeannerod,
Germain, & Pastene, 1991). Le systéme nerveux autonome réagit donc bien de la méme maniére
en condition réelle et en condition d’IM. Jeannerod en 2004 le prouve : il observe, par exemple,
une augmentation du rythme cardiaque et de la fréquence respiratoire au cours d’exercices
d’imagerie motrice.

Au niveau physiologique, il a été prouvé qu’il existe une augmentation de 1’excitabilité des
muscles lors de ’observation d’actions motrices, comme constatées lors d’activités d’imageries
motrices (Bonnet, Decety, Requin et Jeannerod, 1997). De plus, les muscles activés par le stimulus
(I’observation d’une action motrice) sont les mémes que ceux activés lors de 1’exécution réelle de
I’action (Fatiga, Fogassi, Pavesi et Rizolatti, 1995).

Mais ces actions doivent étre réalisées par un étre humain pour que cela fonctionne. En effet
I’observation d’animaux ou d’objets en mouvement n’entrainent pas de changements physiologiques

chez le sujet qui observe (Cochin, Barthelemy, Lejeune, Roux et Martineau, 1998).

L’approche psychologique avance des arguments prouvant le phénoméne de I’invariance
temporelle entre action exécutée et action simulée. C’est la-dessus que s’appuie la loi de Fitts. En
effet, ’acte réel et ’acte imaginé se produisent a la méme vitesse, et varient proportionnellement en
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fonction de la complexité de la tache (Grangeon, 2009). Parsons (2003) a montré que le temps
nécessaire a un sujet pour savoir si une image de main retournée est une main droite ou une main
gauche, dépend du degré de rotation de I’image. Il a montré que lorsque la position de la main était
biomécaniquement difficile a réaliser, le temps de rotation mentale utilisée par le sujet interrogé était
nettement plus long que pour des positions de mains faciles a réaliser. Donc cela prouve que I’'IM
respecte les contraintes biomécaniques des mouvements. Dans une expérience de Frak & al (2005)
les participants devaient juger si un cylindre de verre, placé dans différentes positions, était saisissable
ou non. lls ont alors démontré que le temps nécessaire aux participants pour répondre était le méme

que celui qu’il leur aurait fallu pour saisir véritablement le cylindre de verre.

B) La théorie psycho-neuro-musculaire

En 1932, Jacobson établit une théorie expliquant les effets de I’IM sur la performance motrice.
Elle s’appuie sur le fait qu’au cours d’une tache précise d’IM, il y a activation des mémes
motoneurones, les mémes voies neuro-motrices et donc les mémes muscles que au cours de la
réalisation véritable de la tache (Boshker, 2001 ; Driskell, Cooper & Moran, 1994 ; Page, Levine,
Sisto & Johnston, 2001). Cette théorie précise que le cortex moteur envoie des influx nerveux aux
muscles cibles quand une action est simulée. La différence entre les impulsions nerveuses envoyées
lors de I’'IM et lors d’un mouvement réel est leur intensité : elles sont plus faibles intensité au cours

d’une tache d’IM ce qui explique la non production réelle du mouvement. Mais elles seraient

suffisantes pour générer des feedbacks proprioceptifs susceptibles de (Magill, 1998) : - Renforcer

I’efficacité du programme moteur correspondant a la tache simulée, - Permettre la possibilité de

régulations lors de tentatives ultérieures.

Plus récemment, des études ont confirmé ces résultats en mettant en évidence une activité
électromyographique (EMG) strictement limitée aux muscles nécessaires a 1’exécution de 1’action

réelle, et dont I’intensité augmente proportionnellement au poids de I’effort imaginé (Bakker,
Boschker & Chung, 1996 ; Boschker, 2001 ; Hashimoto & Rothwell, 1999 ; Weiss & Hansen, 1994).
C) Apports de la neuro-imagerie

Au niveau cerébral, il existe des mécanismes sous-jacents similaires entre 1’exécution d’un

mouvement et sa simulation. Des circuits neuronaux seraient activés conjointement par I’IM et par la

réalisation du mouvement volontaire.
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L’IM active les zones cérébrales de la partie orbito-frontale du cortex, dédiées a la préparation et a la
planification motrice. Les zones dédi¢es a la programmation du mouvement ainsi qu’au controle
moteur sont elles aussi activées par I’IM. Il en est de méme pour les noyaux gris centraux et le cervelet

(Ferchichi, Opsommer, 2015 & Geugnon, Pozzo, et Papaxanthis, 2007).

La recherche a, au cours des dix derniéres années, mis en evidence beaucoup de similitudes
entre les mouvements réels et imaginés. De ces conclusions est née « I’hypothése de la simulation »
qui affirme que I'IM et les mouvements réalisés de maniére volontaire partagent les mémes
caractéristiques au niveau cérébral. En effet, I’IM active des circuits neuronaux impliqués dans les
fonctions de planification et de contrdle moteur, en particulier au niveau du cortex pré-moteur et d’en

bien d’autres zones que nous détaillerons.

L’hypotheése de similitudes entre action réelle et action imaginée a été soutenue par des
travaux réalisés a partir de techniques d’imageriec médicale. On compte parmi ces techniques
I’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et la tomographie par émission de positons
(TEP). C’est grace a ces images qu’il a pu €tre objectivé que I’IM et le mouvement réel partagent les
mEémes circuits neuronaux.

Ces techniques mettent en évidence I’activation de structures cérébrales au cours de I’IM telles que
le cortex pariétal inférieur, le cortex préfrontal, le cortex pré moteur dorsal et ventral (plus
particulierement 1’aire dorsale 6), 1’aire pré motrice supplémentaire, le cortex moteur primaire, le

cervelet et les ganglions de la base (Lotze, 2006 ; Munzert, Lorey, & Zentgraf, 2009).

3) Le cortex moteur primaire

Le cortex moteur primaire (M1) se situe en avant du sillon central, sur le gyrus pré-central,

dans la partie postérieure du lobe frontal.

cortex cortex moteur

prel_zlote’::'s alrle s?mesthésique
\ rimaire
A2 L cortex
‘ parietal
nterieur
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Figure 3 : Localisation du cortex moteur primaire Figure 4 : Le cortex sensori moteur

Source : google, images libres de droits.

Des expériences sur les primates ont permis de mieux comprendre le fonctionnement de cette
aire. Il a été démontré que M1 intervient dans le contrdle direct du mouvement et de ses paramétres
(Schwartz, 2007). En effet, M1 code notamment la trajectoire du mouvement (Schwartz et Moran,
1999), mais aussi sa direction (Georgopoulos et al. 1983), et son niveau de force (Ashe, 1997 ;
Georgopoulos et al., 1992). Ce codage se traduit par ’activation synchrone de I’ensemble de la
population de neurones présents au niveau de M1. Holdfer et Miller (2002) ont mis en évidence que
cette activation de neurones se traduit par I’excitation et donc la contraction de plusieurs muscles
impliqués dans le mouvement. Les techniques de mesure telles que I’EEG (électroencéphalogramme)

et le MEG (magnétoencéphalogramme) permettent d’objectiver ces résultats de maniére non invasive.

Le cortex moteur est donc activé au cours de la réalisation de mouvements volontaires. Il en
est méme I’initiateur et le centre de controle. Mais qu’en est-il de son activation au cours de taches
d’IM ?

En effet, puisqu’il est spécifiquement impliqué dans I’exécution de 1’action, on ne s’attend
pas a ce qu’il soit activé au cours de taches d’IM, car pendant celles-ci, aucun mouvement réel n’est
produit, aucun muscle ne se contracte réellement. Or, Ehrsson et al. (2003) ont montré que des zones
spécifiques correspondant aux membres sont activées. lls ont montré que des mouvements imaginés
de la langue peuvent étre distingués de mouvements imaginés d’orteils, au niveau de 1’activation des
zones du cortex moteur primaire.

Plusieurs études ont contredit ces résultats, en faisant ’hypothése que 1’imagerie motrice
impliquerait plutdt des zones du cortex spécialisées dans la planification du contr6le moteur et non
dans son exécution.

Plus tard, grace aux techniques de stimulation magnétique transcranienne (TMS), une étude réalisée
par Ganis et al. (2004) a prouvé que au cours d’une tache de rotation mentale faite par des participants
droitiers, leur cortex moteur primaire gauche s’active. Donc le cortex moteur primaire participe a la

réalisation de taches d’IM et ce, de fagon controlatérale au coté (droit ou gauche) du corps mis en jeu.

Des études utilisant les techniques issues de la neuropsychologie (Decety, 1992, 1996) avec
des outils de mesure in vivo du métabolisme cérébral ont analysé le débit sanguin cérébral régional
au cours de tiches d’IM. Grice a de I’imagerie fonctionnelle, il a ét¢ mis en évidence une
augmentation du débit sanguin cérébral lors de I’imagination de mouvements. Cela prouve
I’augmentation des besoins et des dépenses énergétiques de M1 durant des taches d’IM, ce qui

objective sa participation a I’IM.
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Une technique plus précise a ensuite été utilisée : la résonance magnétique®. Roth et al. (1996) ont
démontré I’existence d’une augmentation du signal dans le cortex moteur primaire au cours de taches
d’imagerie motrice. En réalité, cette activation correspond a 30% de ’activation produite au cours de

mouvements réels.

Mais d’autres études (comme celle par exemple de Tamasino et al., 2005) ont montré des
résultats différents. Ils avancent plutot que le cortex moteur primaire n’est pas vraiment impliqué dans
I’imagerie motrice, alors qu’il serait activé au cours de taches d’IM (cela a été prouvé par la neuro-
imagerie), mais son activité ne serait pas obligatoirement nécessaire a 1’IM, a la représentation du
mouvement. L’étude de Tamasino et al. conclue sur le fait que le cortex moteur tout entier n’est pas
impliqué, mais que le cortex moteur primaire gauche joue un réle critique dans le phénomene de
rotation mentale des mains (cela a été mis en évidence par des techniques de stimulation magnétique

transcranienne). Le role du cortex moteur primaire dans I’IM reste donc un sujet de débat.

Les réseaux de neurones présents au sein du cortex moteur primaires s’excitent lors de la
réalisation de mouvements volontaires, de mouvements imaginés, mais aussi lors de mouvements
observés. La perception d’actions motrices chez autrui active des régions cérébrales impliquées dans
la reconnaissance visuelle, mais aussi dans le codage moteur de I’action. Cela dans le but d’encoder
les étapes de 1’action motrice observée afin que les informations visuelles et motrices soient ensuite
traitées par les régions exécutives. Decety et Grézes (1999) ont avancé 1’idée que ce phénoméne se

produit seulement quand le but de 1I’observation est I’imitation.

Il est facile d’imaginer qu’une lésion du cortex moteur primaire entrainerait de graves
conséquences sur le fonctionnement moteur de I’individu touché par la lésion. Mais quelles
conséquences ? Le cortex moteur se subdivise en une multitude d’aires contrélant chacune un muscle
ou un groupe de muscles précis. Une cartographie du cortex moteur primaire a pu étre établie, sous
le nom de homonculus de Penfield.

Sirigu et al. (1996) ont montré qu’un patient ayant subi un AVC et présentant une lésion du cortex
moteur primaire était aussi précis qu un groupe contrdle dans une tache d’imagerie motrice. Donc le
cortex moteur primaire n’est pas le seul si¢ge de la représentation du mouvement. Sur quels circuits

neuronaux s’appuie t-elle alors?

! L’imagerie par raisonnante magnétique (IRM) est une technique non invasive d’imagerie médicale

permettant d’obtenir des vues en 2D et 3D du corps avec une grande résolution.
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4) Les neurones miroirs

Il semble qu’un systeme général soit commun a la représentation de nos actions motrices, a

I’observation sur autrui, a I’exécution, et a I’'imagerie motrice.

En 1992, des chercheurs Italiens de 1I’Université de Parme découvrent les neurones miroirs
qu’ils localisent dans 1’aire F5 du cortex pré-moteur ventral. Ils montrent que ces neurones miroirs
s’excitent quand le singe effectue lui-méme une action mais aussi quand il voit un de ses pairs réaliser

la méme action. Leur excitation est essentiellement due a la perception d’un stimulus visuel.

Rizzolatti et al. (2002, 2003, 2009) ont étudié chez les singes le rdle de ces neurones miroirs.
Gréace a plusieurs expériences, ils découvrent que ces neurones s’activent quand le singe saisit une
cacahuete, mais aussi quand le singe voit I’expérimentateur atteindre la cacahuéte. Si la cacahuete est
cachée derriere un écran, les mémes neurones s’excitent au moment ou 1’expérimentateur atteint
I’objet caché sous les yeux du singe. Aucune activation de neurone ne fut observée quand la cacahuete
a été retirée de derriére 1’écran.

L’observation d’une tiche ou la main est en relation avec un objet conduit au niveau du cortex,
a une activation du méme réseau de neurones que celui qui s’active durant 1’exécution réelle.
L’observation de I’action entraine, chez celui qui observe, une activation entierement automatique du
méme mécanisme neuronal déclenché par I’exécution véritable de I’action. Ce mécanisme semble
étre la base de la compréhension des actions menées par autrui. (Gallese et al., 1996 ; Rizzolatti et al.,
1996 ; Rizzolatti et Craighero, 2004).
Cela prouve donc bien que les neurones miroirs sont liés au codage du but de I’action, au
comportement intentionnel, et & la compréhension du but des actions produites par autrui.

Kobhler et al (2002) découvrent au sein de cette population de neurones miroirs, des neurones
« miroirs audio-visuels », excités par I’exécution de 1’action mais aussi par le son que cette méme

action produit.

Plus tard, plusieurs chercheurs utilisant différentes techniques et expériences ont prouve
I’existence d’un systéme miroir chez I’homme, qui fonctionne sensiblement de la méme manicre que
chez le singe, et qui joue donc un rdle dans I’apprentissage moteur. Ces neurones ne s’activent que
lors d’actions motrices finalisées telles que atteindre un objet, le saisir, le manipuler. Et aussi lors de
I’observation de 1’action : il a été montré une forte activation des aires pré-motrices et pariétales qui
correspondraient aux aires ou ont été découvert les neurones miroirs chez le singe (Buccino et al.
2001).
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Dans les années 1990, il a été prouvé que ces neurones miroirs sont impliqués dans la
reconnaissance des actions d’autrui et de leurs intentions, mais ce, en fonction de notre propre
patrimoine moteur c’est-a-dire de nos expériences motrices passées. Ils jouent un réle dans la
corrélation entre nos propres actions et celles des autres, et ils ont aussi un lien avec les émotions.
Rizzolatti et Sinigaglia ont étudié notre fagon d’appréhender les réactions émotionnelles des autres,
au travers de propriétés miroirs de certaines aires cérébrales. 1l semble alors que les mémes aires du
cortex cérébral s’activent quand nous ressentons de la douleur et quand nous voyons quelqu’un
souffrir (c’est la capacité d’empathie). Peter Brook a étudié ce phénoméne au théatre, il observe que
acteurs et spectateurs sont en lien, tant au niveau moteur qu’au niveau émotionnel. Les spectateurs
s’identifient aux acteurs en ressentant leurs émotions et en s’imaginant vivre les mémes actions

motrices.

Plus récemment, I’hypothese de la cognition incarnée postule que le systéme miroir représente
un groupe de neurones reliant la perception, 1’action et la cognition (Farina, Baglio, Pomati, D’ Amico,
Campini, Di Stella, Belloni, Pozzo, 2017).

Gallese et Goldman (2003) parle de la cognition motrice comme base de la cognition sociale. Ils
avancent que les neurones miroirs seraient un savoir moteur incarné de I’action. Ils seraient notre
moteur de déchiffrage des actions motrices. Ces neurones codent deux aspects fondamentaux d’une

action: le déroulement des séquences motrices nécessaires au mouvement et leur but, leur intention.

Rizzolatti et al. (2001) postulent que grace aux neurones miroirs, 1’observateur rentre en
résonance motrice avec 1’observe. Par cette résonance motrice, I’observateur se représente 1’action a
la premiére personne afin de préparer 1’exécution de cette action (Gallese et Goldman, 1998). Ces
neurones réalisent donc une simulation motrice lors de 1’observation de 1’action, afin de comprendre
I’action exécutée par autrui mais aussi son but. IIs nous permettent donc de nous imaginer a la place

de I’autre, de nous imaginer faire en fonction des nos propres expériences motrices passees.

Ces hypothéses permettent donc de comprendre que les neurones miroirs jouent un role dans
I’imagerie motrice, dans la représentation mentale des actions. Jeannerod (1994, 1999) expose une
conception représentationnelle de I’action dans le sens ou I’observation et I’imagination d’actions
génerent une représentation sensori-motrice de ces actions. Cela permet en fait au sujet de pouvoir
étre guidé et d’ajuster I’exécution de ses mouvements par 1’action de feedbacks sensori-moteurs

enregistrés en memoire.

Cependant, Gallese et al. (2003) différencient le processus de simulation survenant au cours

de I’imagerie motrice, du processus de simulation ayant lieu durant 1’observation de 1’action. Selon
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eux, I’imagerie motrice implique une simulation déclenchée par une volonté interne, tandis que
I’observation de I’action est un stimulus externe. De cette différence, ils ont montré que les schémas
d’activation du cerveau différent 1égérement. Ces deux types de simulation activeraient des aires
corticales légérement différentes. Mais elles ont tout de méme un mécanisme en commun : elles

activent toutes les deux des réseaux neuronaux corticaux pariétaux et pré-moteur.

Dans cette deuxieme partie, nous avons tenté de décrire ce qu’est I’imagerie motrice, et sur
quels processus elle se base. Nous avons vu comment elle agit au niveau du cerveau, en activant les
mémes circuits neuronaux que ceux activés au cours d’actions réelles. Cette technique peut alors étre
largement considérée comme une technique d’amélioration des performances, et plus récemment
comme une technique de réhabilitation, de réadaptation. En effet, I’'IM est une méthode ayant un effet
positif dans le recouvrement des fonctions motrices perdues au cours de lésions périphériques
(comme une entorse chez le sportif) et centrales comme lors d’accidents vasculaires cérébraux.

Nous allons alors essayer de comprendre comment 1’imagerie motrice peut étre considérée
comme une technique innovante de prise en charge des patients post-AVC, en vue d’obtenir des

ameéliorations fonctionnelles de leur fonction motrice.

III) L’imagerie motrice en rééducation

1) La récupération motrice aprés un AVC

Aprés un AVC, la volonté des patients est de recouvrir leur mobilité et leur autonomie. Ils
souhaitent pouvoir s’assoir, se lever, marcher, saisir des objets... Toutes ces compétences sont
essentielles a la réalisation des activités de la vie quotidienne, et elles sont souvent trés impactées
apres un AVC. La rééducation est longue et pénible, elle demande aux patients de s’investir

physiguement et psychiquement.

La rééducation motrice post-AVC vise a récupérer des capacités, a réduire les déficits de la
fonctions motrice en diminuant les conséquences des lésions cérébrales ayant eu lieu au cours de
I’AVC. Cette rééducation motrice est proposée pour réduire les déficits moteurs au niveau de la
mobilité du tronc et des membres ainsi que pour la normalisation du tonus musculaire (travail de la
spasticité souvent presente). Elle implique aussi une rééducation de la marche en travaillant la station
debout, I’équilibre, la mobilité des membres inférieurs. Elle vise aussi la fonction de préhension en
travaillant la mobilité des membres supérieurs et la motricité manuelle. Tout ceci dans le but que les
sujets retrouvent de I’indépendance pour la réalisation des actes de la vie quotidienne, soit en

rééduquant la motricité en elle-méme soit en trouvant des stratégies de compensation.
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L hémiplégie est un handicap trés courant apres un AVC. Elle est d’abord flasque, puis tres
souvent spastique. Dans ce cadre, il a été constaté un sur-investissement de 1’hémicorps sain chez ces
personnes, aux déepens de leur hémicorps atteint. Cela montre une stratégie de compensation qui ne
favorise pas la récupération motrice des parties du corps atteintes. Un hémicorps ne bouge plus par
commande volontaire, donc c’est I"autre hémicorps qui travaille doublement pour compenser le
handicap. Apparait alors 1’intérét de 1’imagerie motrice dans ce cas-l1a : les patients n’ont plus acces
a la commande volontaire de certains de leurs muscles, mais ils peuvent encore les imaginer en
mouvement. Néanmoins, les capacités d’imagerie motrice chez les patients post-AVC sont-elles

préservees ?

Comme vu dans la partie précédente, les troubles cognitifs sont fréquents apres un AVC. lls
peuvent donc impacter les capacités d’imagerie motrice des patients, notamment quand les troubles
du langage (aphasie) sont trop importants. L’imagerie motrice ne sera alors pas conseillée. De méme
pour les personnes souffrant de troubles séveres de 1’attention et de la mémoire. Enfin, les troubles
praxiques et exécutifs doivent étre modérés, et la présence ou non d’une héminégligence doit étre
veérifiée (Braun et al., 2008). En dehors de la présence de ces troubles, la pratique de I’IM apparait
conseillée car d’aprés Malouin et al., (2008 & 2013), la qualité de la réalisation répétée de techniques
d’IM chez les patients post-AVC et chez des personnes contrdles (méme age) serait globalement

identique, avec des différences interindividuelles au sein des deux groupes.

L’IM apparait donc étre une technique pertinente, a faible colt, et pouvant étre pratiquée de
maniére autonome par le patient. Dans le cas de patients post-AVC, plusieurs études ont prouvé que
la pratique de I’imagerie motrice peut aider a restaurer les fonctions motrices quel que soit le degré
de I’atteinte (Johnson et al., 2002 ; Crosbie et al., 2004 ; Kimberley et al., 2006). Elle apparait donc
comme une technique innovante pouvant étre intégrée a la prise en charge psychomotrice des patients
post-AVC, dont le but est d’améliorer la récupération motrice des patients. Mais, sur quels circuits
neuronaux agit-elle ? Comment 1I’IM peut-elle aider a améliorer les performances motrices sans que

les sujets soient réellement en mouvement ?

2) Imagerie motrice et plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale représente la capacité du cerveau a modifier sa structure en fonction
des contraintes de 1’environnement. Selon Will (1982), c’est la « capacité a réaliser de nouvelles
fonctions en transformant de maniére durable et sous la contrainte de 1’environnement, soit les

¢léments qui constituent le cerveau soit le réseau de connectivité qui les unit [...], le fonctionnement
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cérébral d’un individu soumis a un exces ou a une carence de stimulation modifie sa structure, et par

Ia méme, le fonctionnement ultérieur de son cerveau ».

Au cours d’un AVC, les zones du cerveau privées d’oxygene se nécrosent. Les réseaux
neuronaux présents dans ces zones aussi : ¢’est la mort des cellules nerveuses. C’est de ce phénomeéne
que découlent ensuite tous les handicaps fonctionnels observés suite a un AVC. Il parait donc tres
novateur d’axer la prise en charge sur la rééducation des zones du cerveau touchées et non sur les
parties du corps ou s’expriment les déficits. Comment I’IM peut-elle s’appuyer sur la plasticité

cérébrale pour aider a la réorganisation des neurones apres un AVC?

D’aprés Grangeon et al. (2009), la pratique de I’'IM permet une « récupération ou une
amélioration fonctionnelle de la motricité des segments corporels contrlés » en ayant directement un
impact sur la structure du tissus nerveux cérébral. Donc 1’IM aurait un effet sur le remaniement des
circuits de neurones aprés un AVC. L’IM modifie et renforce les schémas moteurs (Lafleur et al.,
2002 ; Lacourse et al., 2004) en agissant sur les représentations corticales pendant 1’apprentissage, et
en les modifiant (Pascual-Leone et al., 1995 ; Lotze et al., 2003 ; Sacco et al., 2006). « Chez les
patients hémiparétiques, 1’activation controlatérale de 1’aire pré-motrice, motrice supplémentaire et
du cortex pariétal attesterait la récupération fonctionnelle » (Cramer et al., 2000 ; Johansen-Berg et
al., 2002). Le but de la rééducation par I’imagerie motrice est de stimuler les zones du cerveau du
coté lése, et de permettre a celles du coté sain de venir coloniser les aires atteintes. En effet,
’apparition de nouvelles connexions synaptiques serait favorisée par 1’apprentissage (d’un instrument
de musique par exemple) ou apres une lésion cérébrale. Les neurones lésés seraient alors remplacés,
coloniseés par de nouvelles connexions et par le bourgeonnement des axones survivants. Ce processus
permet alors de compenser la perte neuronale secondaire a une lésion cérébrale, comme ayant lieu au
cours d’'un AVC. Selon Yelnik et al. (2010), les neurones situés autour de la 1ésion (dans le méme
hémisphere) sont largement plus efficaces pour se réorganiser et créer de nouvelles connexions
axonales et dendritiques, que les neurones situés dans ’autre hémisphére cérébral. Les neurones

proches de la lésion sont ceux qui induisent le plus la plasticité cérébrale.

Apres un AVC, I’hémisphere cérébral touché par la Iésion devient inactif. L hémisphere sain,
lui, continue son activité et son action inhibitrice sur I’hémisphére atteint, ce qui le rend encore plus
inactif (Marque et al., 2010). Donner I’illusion par IM a I’hémispheére sain que les membres touchés
sont toujours actifs, et que donc 1’autre hémisphére aussi, peut alors logiquement limiter ce
phénomeéne. C’est sur ces affirmations que se basent certaines techniques de rééducation, visant a
immobiliser le coté sain des patients post-AVC (technique de contrainte induite) afin de stopper le

role inhibiteur de 1’hémisphere sain.
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L’IM permet de recruter des neurones dans la zone péri-lésionnelle, le patient s’imagine en
mouvement ce qui active les zones corticales qu’il ne peut plus activer de manicre ordinaire : par le

mouvement réel.

3) Les aires du cortex cérébral impliquées dans I’'TM

Comme nous 1’avons vu dans les parties précédentes, 1’utilisation de la pratique mentale et
notamment de I’imagerie motrice implique une activation des aires cérébrales aussi activées lors de
la réalisation de mouvements réels. En effet, imaginer un mouvement active le systéme nerveux
autonome ce qui a des conséquences physiologiques sur le corps, conséquences egalement visibles
en pratique réelle. Or, en pratique réelle, la phase de préparation du mouvement précéde la phase
d’exécution, cette derniere étant inhibée lors de la pratique de I’IM. Cela suppose donc que I’origine
centrale de I’imagerie motrice est en lien avec les aspects qui concernent la planification et la
préparation du mouvement (Decety et al., 1991, 1993). Dans une étude de Decety et Jeannerod (1995)
portant, entre autres, sur la sensation d’effort ressentie au cours de taches d’IM, les résultats suggerent
que cette sensation provient de structures telles que le cortex pré-moteur et les ganglions de la base.
Ces deux structures empiétent ensuite sur le cortex moteur primaire et ses voies descendantes. Cela
conforte 1’idée que le systéme central programme la force musculaire responsable de cette sensation

d’effort.

Roland et al., ont étudi¢ en 1980 1’activation des aires corticales lors de I’'IM, ils ont pu mettre
en évidence une excitation de I’aire pré-motrice et de 1’aire motrice supplémentaire au cours de taches
d’IM. Ces aires appartiennent en fait a 1’aire 6 de Brodmann, et s’activent lorsqu’un mouvement est
exécuté mentalement afin d’organiser les programmes moteurs nécessaires a 1’exécution ultérieure
du mouvement. Elles participent a la régulation de la posture, a I’intégration des informations
visuelles, & la position des différents membres nécessaires a la réalisation de 1’action et a leur
coordination. Elles ont aussi un role dans 1’activation des séquences motrices déja mémorisées par
I’expérience motrice. Les résultats d’une étude réalisée par Decety et Jeannerod (1994) montrent que
I’aire motrice supplémentaire joue un réle important dans la programmation interne du mouvement
ainsi que dans la simulation des séquences motrices complexes. Ils mettent également en évidence
’activation de régions corticales correspondant au cortex pré-frontal et au cervelet. La participation
du cervelet a été montrée par des méthodes tomographiques. De plus, 1’activation de zones corticales
et sous-corticales au cours de taches d’IM est en lien avec I’activation de réseaux neuronaux impliqués
dans le stade précoce du controle moteur. Cela soutient le fait qu’il existe des mécanismes neuronaux
communs a I’imagerie mentale et a la planification motrice des mouvements (Decety, Jeannerod,

1995).
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« L’imagerie mentale partage des mécanismes avec des processus utilisés dans la perception de la

modalité, la mémoire et le contr6le moteur » (Kosselyn, 1994).

Selon le type d’imagerie utilisée, les mémes aires ne seront pas activées. Il apparait que
I’imagerie visuelle active les régions partiales et occipitales tandis que 1I’imagerie kinesthésique active
le cortex pariétal inférieur et les régions motrices sous corticales (Guillot et al., 2009). Chaque zone
a donc une fonction spécifique pour le bon fonctionnement de I’IM : le cortex moteur primaire a une
fonction d’encodage spatial ; le cortex pré-moteur est associé a la préparation de la commande motrice
; ’aire motrice supplémentaire joue un role dans la préparation et dans le timing du mouvement, aussi
elle participe a I’inhibition de la réponse motrice ; les régions pariétales elles, participent a la
formation des images mentales ; les noyaux gris centraux planifient et programment la commande
motrice et le cervelet joue un role majeur dans I’inhibition de la commande motrice (Guillot et al.,

2012, repris par Collet et al., 2013).

Loison et al., (2013) apportent des précisions en prouvant la participation de régions
supplémentaires telles que les lobules pariétaux supérieurs et inférieurs, le cortex sensitif primaire et
secondaire, I’insula, le gyrus frontal inférieur, le gyrus temporal supérieur et le gyrus cingulaire
antérieur. Ils mettent en évidence qu’en plus des structures et aires corticales précédemment citées,

les régions supplémentaires s’activent au cours de I’IM car elles participent a la motricité volontaire.

Se représenter des images mentales active les zones qui ont un role dans la création de ces
images mentales, cela concerne le cortex pariétal ainsi que les régions pré-motrices ventro-latérales
(Guillot et al., 2008, cité dans Collet et al., 2013).

Dans le cas de la rééducation de patients post-AVC, I’objectif du thérapeute est d’améliorer
les fonctions motrices, la mobilité, les capacités de mouvements orientées vers un but et donc
I’autonomie de ses patients. Avec la technique de 1’imagerie motrice, le thérapeute s’appuie sur la
plasticité cérébrale pour parvenir a son objectif car le travail mental stimule la plasticité cérébrale et
donc la réorganisation neuronale (Lotze et al., 2003 ; Lafleur et al., 2002). Pour cela, les capacités de

représentations mentales motrices des sujets doivent étre objectivees.

4) Evaluation des capacités d’imagerie motrice des patients post-AVC

Avant d’entamer un protocole de rééducation par imagerie motrice, le thérapeute se doit de
s’assurer que ses patients ont acces a I’IM. En effet, des troubles trop importants de 1’attention, de la

concentration et de la mémoire peuvent interférer avec le processus de visualisation mentale.
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Il existe des moyens fiables de mettre en évidence les capacités de représentations motrices

des patients a qui on souhaite proposer ce type d’approche rééducative :

- Les questionnaires : ils permettent au praticien d’évaluer la clarté des images mentales du patient

ainsi que I’intensité des sensations kinesthésiques qu’il ressent au cours des mouvements imaginés.
Le but de ce questionnaire est de savoir si le patient a acces a I’imagerie motrice, et s’il préfere la
modalité visuelle ou kinesthésique. Pour cela, un questionnaire a été validé aupres de patients post-
AVC : le Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KVI1Q), créé par Malouin et al en 2007,
adapté par Allemann et Paquier en 2010. Il comprend une série de 20 items a administrer en
position assise, découpés a chaque fois en quatre étapes : la position de départ (assis, mains posées
sur les cuisses), le mouvement a effectuer (mouvements de la téte, épaules, bras, mains, tronc,
jambes, pieds), s’imaginer refaire le méme mouvement, revenir a la position de départ. Apres
chaque mouvement imaginé, le sujet doit s’auto-évaluer via deux échelles : une visuelle (le sujet
évalue la clarté des images mentales), I’autre kinesthésique (il évalue 1’intensité des sensations
Kinesthésiques ressenties au cours des mouvements imaginés). Un autre questionnaire peut étre
utilisé : le Movement Imagery Questionnaire - Revised Second version (MIQRS), il est construit

de la méme maniére que le KVIQ (annexe 1).

- Les épreuves de rotations mentales : elles évaluent les capacités des patients a s’imaginer des objets
ou des parties du corps sous différents angles, a les faire tourner mentalement. Il existe notamment
des épreuves de jugement de la latéralité de mains : on présente au sujet des photos de mains vues
sous différents angles et dans différentes positions, il doit juger a chaque fois si la main présentée
est une main droite ou une main gauche. L’article de Arjan et al. (2010) prouve que pour répondre,

les sujets utilisent un processus cognitif élaboré qui est I’imagerie motrice.

11 est aussi possible d’utiliser le test de rotation mentale de Vandenberg qui consiste a présenter au
sujet une structure en trois dimensions formée par des lignes de cubes et coudées a trois endroits,
considérée comme le modéle. A droite de ce modéle sont présentées quatre autres structures, le
sujet doit alors dire si elles sont identiques au modéle mais vues sous un autre angle, ou non. Il
existe toujours deux bonnes réponses au sein des quatre propositions. Pour répondre, le sujet doit
alors effectuer une rotation mentale du modé¢le afin de le ’amener dans la méme orientation que

les structures proposées (Albaret & Aubert, 1996).

- La chronométrie mentale : une des caractéristigues communes au mouvement imaginé et au

mouvement réel est la durée de I’exécution (isochronie temporelle). On peut donc chronométrer la
durée mise par le sujet pour imaginer le mouvement et le temps qu’il met pour réellement
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I’exécuter, en sachant que plus la tache est complexe et plus le temps a imaginer sera long (Malouin
etal., 2008). C’est donc un bon moyen d’investiguer les capacités d’IM des sujets que 1’on souhaite

rééduquer via cette méthode.

5) Preuves dans la littérature de P’efficacité de I’IM sur des sujets post-AVC

Une ¢étude réalisée par Stevens et al. (2003), s’intéresse a I’impact de I’imagerie motrice dans
la rééducation des patients hémiparétiques, souvent spastiques. Dans leur expérience, ils incluent
deux patients atteints d’hémiparésie chronique : une femme de 76 ans, droitiére, ayant survécu a une
embolie de I’artére cérébrale moyenne entrainant plusieurs AVC corticaux et sous-corticaux au
niveau de 1’hémisphére droit ; un homme de 63 ans, droitier, ayant survécu a un AVC
cardioembolique de I’artere cérébrale moyenne gauche. Il s’était écoulé 14 mois entre I’AVC de la
patiente 1 et sa participation a I’étude, et 6 ans 2 mois en ce qui concerne le patient 2. L’étude
consistait a réaliser trois séances d’IM d’une heure par semaine, pendant quatre semaines
consécutives, via deux types de tiches d’IM. La premiére tache était de 1’imagerie assistée par
ordinateur : des films représentant des mouvements d’extension, de pronation et de supination du
poignet étaient montrés au sujets, laissant un temps aprés chaque mouvement pour qu’ils s’imaginent
étre en train de les réaliser. La deuxieéme tache était de 1’imagerie facilitée par la présence miroir :
I’observation du membre sain en mouvement réfléchi dans le miroir fournit un repére perceptif au
sujet pour ensuite qu’il s’imagine que c’est son membre parétique qui est en mouvement. Ensuite, des
taches simples de manipulation d’objets ont été présentées aux sujets. La qualité de la motricité des
sujets a été testée avant et apres 1’étude afin d’objectiver les effets que la pratique mentale a sur les
améliorations fonctionnelles du membre parétique. Les auteurs trouvent que les scores de Fugl-Meyer
(test de la fonction motrice des extrémités supérieures : force de préhension, amplitude des
mouvements, mesure de I’extension & de la flexion & de la pronation/supination du poignet) ont
augmenté réguliérement pendant les 4 semaines d’intervention. Les mesures goniométriques de la
fonction du poignet ont montré des augmentations de I’amplitude des mouvements au cours de
I’intervention. Malgré un nombre treés limité de patients (deux), cette étude montre des potentiels
bénéfices de I’utilisation de 1’imagerie motrice comme technique thérapeutique efficace et innovante,
pour les patients et les cliniciens. Il semble que ces améliorations soient liées a 1’amorgage de la
commande centrale au niveau du cortex moteur, ayant des effets en aval sur les mouvements produits
(plus contrdlés, plus rapides). Des effets encore plus remarquables pourraient étre obtenus en ayant
un temps d’intervention plus long que 4 semaines. Les améliorations sont plus flagrantes chez la
patiente 1 que chez le patient 2, cette derniére ayant subi un AVC dans un délai plus court que le

patient 2, cela laisse a penser que I’IM est plus efficace pour des patients ayant subi un AVC récent.
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Dans une éetude de Page et al. (2001), randomiseée et contrblée, 13 patients ayant eu un AVC
ont recu une heure de physiothérapie trois fois par semaine pendant six semaines. Huit d’entre eux
ont recu, en plus de la physiothérapie, une formation complémentaire en imagerie motrice. Cing autres
ont recu une intervention de contrble qui consistait en exposition a des informations générales
concernant les AVC. Les résultats de cette étude montrent que les patients ayant recu une formation
en IM se sont nettement améliorés par rapport aux tests de déficience motrice, plus que ceux du
groupe témoin. Néanmoins, il ne s’était écoulé que 2 a 11 mois entre ’AVC des patients et leur entrée
dans I’expérience. Cela ouvre la question de savoir si les effets peuvent étre obtenus en phase

chronique de I’AVC, avec un handicap moteur stabilisé.

Page et al. (2005) ont tenté de répondre a cette question en réalisant une autre expérience avec
6 patients post-AVC dont I’AVC remontait a plus d’un an avant le début de 1’étude. Pendant 6
semaines, les patients ont regu une thérapie physique combinée a la pratique d’exercices d’IM. Ils ont
été comparés a un groupe contréle ayant recu une formation combinée en physiothérapie et en
relaxation. Les résultats montrent de nettes améliorations de la fonction des bras et de 1’utilisation
quotidienne des bras et de mains dans les activités de la vie quotidienne. Cela prouve donc que méme

plus d’un an apres la survenue de I’AVC, la récupération motrice est possible avec 1I’IM.

Dans une autre étude réalisée par Althsculer et al. (1999), des patients post-AVC ont été
formés a rééduquer leur bras hémiplégique a 1’aide d’un miroir placé sur une table, devant leur bras
atteint. Ils étaient invités a mettre en mouvement a la fois leur bras atteint et leur bras sain, en se
focalisant sur I’image renvoyée par leur bras sain dans le miroir. Cela créait en fait I’illusion visuelle
d’avoir un bras fonctionnel. Cette technique a beaucoup été utilisée pour traiter les douleurs des
membres fantdmes (étude de Rachamadran et al., 1995). Un certain nombre de patients de cette étude
ont eu ’illusion de ressentir le mouvement normal dans leur bras hémiplégique, alors qu’en réalité il
était fortement perturbé. Bien que cette étude n’étudie par directement I’IM, elle a prouvé 1’apparition
de changements importants a la suite de cette formation par le miroir. Les illusions que créaient le
miroir amorcent le systéme d’action de la méme maniere que 1’observation et I’imagerie motrice.

Les études qui prouvent 1’efficacité de I’imagerie motrice auprés d’une population post-AVC
sont encore trop peu nombreuses, et n’incluent pas un grand nombre de patients. Néanmoins elles
offrent une perspective intéressante pour les praticiens. D’autres études devraient bientot naitre, avec

un panel de patients plus important.
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6) Les recommandations de ’HAS concernant I’utilisation de ’'IM

Les recommandations de bonnes pratiques publiées en juin 2012 par I’HAS, concernant les
méthodes de rééducation de la fonction motrice chez 1’adulte aprés un accident vasculaire cérébral,
aident les praticiens et les patients a rechercher les soins les plus adaptés. Elles font état des données
scientifiques, des preuves scientifiques établies concernant I’efficacité des certaines méthodes de

rééducation, selon plusieurs grades :
- Grade A : preuve scientifique établie, fort niveau de preuve (niveau 1)
- Grade B : présomption scientifique, niveau intermédiaire de preuve (niveau 2) - Grade

C : faible niveau de preuve, études de cas-témoins (niveau 3) - Grade AE : accord

d’experts en I’absence d’études.

L’imagerie mentale motrice fait partie des techniques de rééducation possibles apres un AVC
selon la HAS. Elle place cette technique au grade B (présomption scientifique). Selon la HAS, « I’état
actuel des connaissances ne permet pas de conclure sur I’intérét de 1’imagerie mentale de taches
motrices a la phase subaigué de I’AVC » ; I’imagerie motrice est plutét recommandée en phase

chronique de I’AVC, si elle est associée a d’autres méthodes de rééducation.

Pas de

rééduca-
tion

Schéma 1 : Efficacité de la pratique mentale combinée a la rééducation physique post-AVC.

PARTIE PRATIQUE
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I) Présentation du patient

1) Anamneése

M. M est né en janvier [...]. Sa famille lui décrit une vie sociale trés riche, des loisirs variés tels que
la randonnée, le jardinage et le bricolage. Il est décrit comme quelqu’un de trés actif, souriant et
agréable.

En [...], M. M présente un premier AVC cérébelleux causant des troubles cognitifs divers
ainsi que des troubles moteurs. Il est pris en charge afin de limiter I’impact de ces troubles et regagner
en autonomie. La rééducation a porté ses fruits puisque M. M a pu reprendre une activité
professionnelle aprés cet AVC.

En avril [...], il est de nouveau hospitalis¢ pour une suspicion de récidive d’AVC qui s’est
manifesté par un déficit du membre inférieur gauche et un trouble de la vision. La récidive est alors
confirmée par imagerie cérebrale.

En mai [...], alors qu’il était en séance de rééducation, il présente soudainement divers
troubles: une tétraparésie spastique prédominante a droite, une déviation des yeux vers la droite ainsi
qu’une diplopie, des troubles des fonctions oro-faciales et alimentaires et des troubles cognitifs. La
réalisation d’une IRM montre de nouvelles 1ésions ischémiques multiples dans le territoire cérébral

postérieur gauche, ainsi qu’au niveau pontique et thalamique.

Devant I’aggravation de I’ensemble des troubles et une perte d’autonomie quasi totale, M. M
est institutionnalisé en [...] au cours du mois de mars[...] . L’entrée se fait avec consentement du
résident, bien conscient de ses troubles et de 1’aide qu’il requiert au quotidien. Son domicile ne lui est
plus adapté : il s’agit d’un logement sur trois niveaux [...Jet M. M ne peut plus monter ni descendre

les escaliers.

Au sein de la residence, M. M est pris en charge en kinésithérapie tous les matins, en

orthophonie et en psychomotricité. Il a également un suivi psychologique régulier.

2) Bilans neurologiques

Ce bilan a eté effectué par le Docteur [...]Jau pdle neurosciences.

[.]:
Ce bilan est réalisé lors de son hospitalisation a [...] pour une prise en charge rééducative et

réadaptative d’une tétraparésie, d’un trouble de la déglutition et des troubles cognitifs dans la suite

31



de plusieurs AVC répétés dans le territoire vertebro-basilaire. Le patient avait présenté un premier
AVC cerébelleux en 2012 dont le bilan avait mis en évidence des attentes cognitives post-AVC,
caractérisés par un trouble de la sélectivité de I’attention, et un déficit des composantes de haut niveau
de la mémoire de travail. Il conserve egalement sur le plan exécutif un trouble de I'initiation et un
début d’inhibition. Il avait cependant été suffisamment rééduqué pour retrouver son autonomie
d’avant ’AVC.

En avril [...], il est hospitalisé a I’hdpital de Carcassonne pour une récidive d’AVC qui s’est manifesté
par un déficit du membre inférieur gauche et un trouble de la vision. Devant une aggravation des
troubles cognitifs préexistants, un électro-encéphalogramme a été réalisé. Cet examen a montré un

tracé légerement ralenti sans retrouver d’anomalie épileptique.

En mai [...], alors qu’il était en rééducation, il présente brutalement une somnolence, une hémiparésie
gauche et une diplopie. L’IRM montre de nouvelles 1ésions ischémiques multiples dans le territoire
cérébral postérieur gauche, au niveau pontique, thalamique et une atteinte latéro-bulbaire droite.

Le patient est alors transféré aux soins intensifs de neurologie vasculaire de [...]. Il présente une
dysmétrie des 4 membres, une hémiparésie gauche, une déviation des yeux vers la droite avec un

nystagmus permanent, et une paralysie faciale centrale gauche.

Evolution clinigue 3 mois apres :

Le patient n’a plus de trouble de la vigilance, mais conserve une désorientation temporo-spatiale et
une agitation intermittente. 1l existe également une tétraparésie spastique prédominant a droite, une
dysarthrie intelligible et une ophtalmoplégie quasi compléte de 1’ceil gauche avec diplopie. Il présente
également des troubles de la déglutition pour lesquels une alimentation adaptée de type mixée avec

boisson épaissie a été mise en place.

Bilandu [...]:

Le patient est connu pour tétraplégie, avec hémicorps droit spastique : séquelle d’AVC sylvien gauche
et vertébro-basilaire a répetition. M. M a subit un épisode asthénique.

A I’auscultation, constat d’une probable amputation du champ visuel & gauche et d’une diplopie.

Présence également d’une déviation du visage vers la droite.

Il est & noter dans ses antécédents médicaux :

- Trouble cognitif léger

- Hémiplégie droite : spastique
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Hernie inguinale,

Autres vestiges périphériques

Accident cérébro-vasculaire SAI

| est a noté dans ses antécédents chirurgicaux :

Infarctus vertébro-basilaires multiples : en avril, mai et aout 2016 - Cholécystectomie (ablation de

la vésicule biliaire) 1l est ataxique au lever.

3) Bilan neuropsychologique

Ce bilan a été realisé en novembre 2016 par le Docteur [...]de I’hopital [...], pdle neurosciences.

- Le langage : spontanéité verbale, dysarthrie cérébelleuse. Pas de manque du mot, mais il existe des
persévérations verbales. Compréhension situationnelle et des ordres simples est correcte, la
compréhension des ordres complexes est altérée.

- Orientation : franche désorientation temporo-spatiale.

- Fonctions exécutives : défaut d’initiation et d’attention.

- Comportement : agitation et comportement oppositionnel, persévérations.

4) Bilan psychologique

Ce bilan et le suivi ont été réalisés a I’[...] dans lequel M. M a ét¢ institutionnalis€ en avril 2017, par
la psychologue de la résidence.

MMSE :

M.M obtient un score de 20/30. Toutefois, ce score n’est pas réellement significatif car étant atteint
d’une hémiplégie de la main droite, et étant droitier, M. M n’a pas pu réaliser les épreuves de praxie
(praxie constructive et écriture d’une phrase simple). Sa mémoire a court terme et ses capacités de
compréhension et d’attention sont conservées. Il réussit a restituer en memoire différée 1/3 mots. Il
ne semble apparemment pas avoir de trouble temporo-spatial mais se trompe néanmoins sur le jour

de la semaine.

Fluence verbale :

M.M obtient un score de 5 points pour la premiére épreuve et de 10 points pour la seconde avec deux
répétitions. 1l se trouve en dessous du seuil. Est en difficulté dés lors ou il doit solliciter sa mémoire

a long terme.

NPI-ES : Inventaire neuropsychiatrique, version équipe soignante.
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Score= 4/60, une dépression est relevée.

Synthése du bilan d’entrée [...]) :

Les fonctions cognitives ont été évaluées suite aux AVC lors de son hospitalisation et récemment a

I’[...]. Le langage est globalement efficient pour la communication de la vie courante. Il existe
cependant une déficience dans la compréhension de consignes complexes. A noter lors de I'entretien
un langage itératif révélant des troubles de la mémoire des faits récents. Les troubles mnésiques
donnent lieu également & une désorientation temporelle sans désorientation spatiale. L'encodage de
nouvelles informations est néanmoins possible et s'est amélioré depuis son AVC (selon son épouse).
M. M est actuellement en rééducation orthophonique pour ses troubles cognitifs.

Alors qu'il existait des comportements d'opposition lors de son hospitalisation a [...] lors de son
dernier AVC, cette opposition semble avoir disparu ici a I’institution. (NPles = 4/60). Ce changement
de comportement serait-il & relier avec la régulation de son état thymique par un traitement
antidépresseur et par l'acceptation progressive de sa situation de handicap ? Ce jour, I'humeur est
satisfaisante (MADRS 4/60) et M. M a pris ses habitudes de vie ici. Il bénéficie d’une rééducation en
kinésithérapie tous les jours ainsi qu'au quizz (c’est une activité ludique proposée par la résidence qui
consiste a poser des questions de culture générale aux résidents qui doivent répondre vite et bien). Il

apprécie particulierement les animations chants.

Suivi psychologique ([...]) :

Les aides-soignants signalent des idées tristes chez le résident depuis quelques temps avec une
dévalorisation de soi et de ses capacités a voir son avenir avec optimisme. L'humeur est marquée par
une tristesse exprimée par un abattement, d'un sentiment de résignation face a I'absence de progres

avec une altération de son état général.

M. M se trouve face au deuil de ses projets de jeune retraité, face au renoncement a vivre a son
domicile et a sa vie de couple, telle qu’il la vivait avant son AVC. Un travail sur I'acceptation de sa
nouvelle vie en institution qu'il pensait temporaire, sur 1’acceptation de son handicap et ses nombreux
renoncements douloureux mais indispensables a effectuer pour que la vie continue, sont nécessaires.
L’évocation de moments heureux sont source de détente (ex : le ski avec ses enfants) ; L’écoute
empathique de ces épisodes heureux passés semble le décentrer de sa situation actuelle et de ses idées
noires.

Son état dépressif se manifeste par une perte des centres d'intérét, parfois des troubles de I'appétit,

sans trouble du sommeil. Il n'existe pas ce jour de pensees suicidaires formulées explicitement.

Suivi psychologique ([...]) :
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Nette amélioration de I'humeur. L'évaluation aupres des soignants confirme également la progression
d'un point de vue de sa mobilisation avec une toilette a la salle de bain depuis environ une semaine.
L’humeur reste néanmoins fragile par rapport a l'acceptation de sa perte d'autonomie. Son discours

reste tout de méme positif et il garde I'espoir de revenir un jour chez lui.

5) Bilan psychomoteur

Le[. ]:

Passation d’un Test Moteur Minimum (TMM) : score= 5/20

M. M peut se tourner sur le c6té quand il est allongé, il peut s’assoir avec aide, I’équilibre assis est
normal mais M. M ne peut se lever de son fauteuil seul. La marche est possible avec deux aides

humaines ou entre deux barres paralléles.

Passation du Go And Get Up : score=0
M. M ne peut se lever seul de son fauteuil, il ne peut marcher sans aide ni effectuer un demi-tour et il

lui est impossible de s’asseoir seul sans se laisser tomber en arriére.

Evaluation risque de chute= 7

Le score de risque est calculé sur la base de points attribués pour chaque item et dont la somme
maximale est de 12 (score de dégradation).

—> Risque de chute élevé

Etant hémiplégique, M.M se déplace en fauteuil roulant. Il aide aux transferts.

Examen géronto psychomoteur ([...])

- Coordination statique | : Peut tenir debout en appuis sur ses deux jambes, en me tenant

fermement les deux mains. Obtient 3/6 pts

- Coordination statigue 11 : Ne peut pas se mettre sur la pointe des pieds, méme avec appuis. Peut

se mettre en appuis quelques secondes sur son pied gauche en me tenant, impossible sur son pied

droit. Obtient 1/6pts a cet item.

- Coordination dynamigue I : Peut marcher 10m avec l'aide de deux personnes. Obtient 1/6pts

- Coordination dynamigue Il : Marche accélérée et course impossibles. 0/6pts

- Mobilisations_articulaires des membres supérieurs : Mobilisations passives du coté droit

difficiles, les amplitudes articulaires sont tres réduites, résistances a I'étirement et présence de
tremblements. On note une hypertonie globale, et une composante spastique au niveau de sa main
+ coude D. Les mobilisations actives sont mieux realiseées du coté G. M. M le verbalise "c'est plus

facile a gauche". Obtient 4/6pts
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Mobilisations articulaires des membres inférieurs : Quelques résistances a I'étirement, idem

gue les membres supérieurs : on voit une nette différence au niveau du tonus entre son hémicorps
droit et son hémicorps gauche. Quelques tremblements au niveau de la cheville droite. Obtient

4.5/6pts, autonomie trés précaire pour I'habillage, besoin d'aide quasi compléte.

Motricité fine des membres supérieurs : Pour le boutonnage + déboutonnage, n'utilise que sa

main gauche, met beaucoup de temps (surtout pour boutonner). Pianotage + dépianotage +
opposition pouce-doigts + ramassage de piéce impossible avec la main droite. Ces items sont en
revanche correctement réalisés avec la main G > obtient 3/6 pts. Il est capable de nommer I'objet

piéce, et d'en donner sa valeur.

Motricité fine des membres inférieurs : Placement des pieds > & moitié pour le pied droit et en

totalité pour le pied gauche. Peut frapper un ballon avec son pied droit puis avec son pied gauche,
en ayant plus de force avec son pied gauche, c'est d'ailleurs celui gqu'il utilise spontanément (pied
dominant). Il pointe les trois premiéres traces, ne voit pas la derniére, et ne peut pas l'atteindre

quand je la lui montre. Obtient 5/6pts

Praxies : Utilisation des couverts > peut les nommer, sait comment s'en servir mais refuse d'en
faire la démonstration "je ne coupe plus rien depuis mon accident". Pour I'épreuve des pantomimes,
il fait les gestes pour saluer et pour se brosser les dents. Le geste pour planter un clou n'est pas
réalisé "je ne le fais plus depuis mon accident”. Toutes les épreuves d'écriture ne sont pas réalisées,

M. M refuse d’essayer avec sa main gauche. Obtient 1/6pts

Connaissance des parties du corps : Bonne connaissance des parties du corps sur lui et sur autrui,

les nomme et les montre sans difficulté. Pour I'item imitation de positions, il n'a accés qu'aux deux

dernieres positions qui concernent les MI. Obtient 5.5/6pts

Vigilance : M. M exécute toutes les consignes, et maintient son attention jusqu'a la fin de la
passation de I'examen. Pour I'item "attraper le cube au signal”, je constate un ralentissement moteur
important, il initie son geste au signal donc au bon moment (compréhension de la consigne adaptée)
mais il attrape le cube en retard. Pour l'identification des formes et des couleurs : RAS. Obtient

6/6pts a cet item.

Memoire perceptive : Rappel des couleurs efficace, rappel des positions : ne se souvient que de

celle qui concerne les jambes. Obtient 3.5/6pts

Spheére spatiale : Capacités de localisation géographique intactes, sait dans quel établissement

nous sommes, et dans quelle ville. Les notions de devant/derriere et de haut/bas sont bien
préservées. Partition de lignes bien réalisée; Suite de déplacement bien réalisée; orientation des

objets correcte; orientation dans 1’espace bien préservée (me ramene a sa chambre); Obtient 6/6pts
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- Mémoire verbale : Rappel immédiat des trois mots correct, bonne mémoire a court terme.

Moments de la journée bien décrits (nous décrit les différents repas de la journée). Rappel différé

des mots : déficitaire, ne se souvient d'aucun mot méme en reconnaissance. Obtient 3/6pts.

- Perception : Chante trés vite I'air "joyeux anniversaire". Reproduction de structures rythmiques
correcte, présence d’une légere impulsivité. Pour I'épreuve de stéréognosie, bonnes capacités de
reconnaissance haptique pour les deux objets (cuillére et balle). Identification d'images bonne. La
lecture du texte est tres compliquée pour M. M qui ne va pas au bout du texte, il loupe des mots et

s'arréte en cours de lecture "ca se mélange™. Obtient 4.5/6pts

- Sphére temporelle : Date de naissance rappelée. Date du jour: nous dit le jour et le mois, mais pas

la date précise ni I'année. Lecture de I'neure sur une montre a aiguilles efficace. Pour les jours et
les mois : il les récite dans I'ordre sans soucis, nous dit quel jour est avant lundi mais a la question
« quel mois est aprés mars? » il répond février (impulsivite, perséveration de la consigne
précédente). Pour la séquence d'événements a remettre dans I’ordre : échec, temps trop long et

I'ordre des images n'est pas exact. Il nomme la tasse "le pour boire". Obtient 3.5/6pts

- Communication : Son langage est cohérent est adapté tout au long de la passation. Je note des

difficultés de prononciation et d'articulation. Bonnes capacités de compréhension des consignes

simples. Son visage est expressif, sa gestuelle adaptée. Obtient 6/6pts.

Synthese du bilan psychomoteur :

Tres volontaire et participatif, méme amusé par certaines épreuves. M. M veut bien faire, il est attristé
en situation d'échec.

Les notions spatiales semblent intactes, en revanche je constate des difficultés concernant la sphéere
temporelle, le repérage dans le temps. Ses capacités de mémoire perceptive semblent préservées, mais

la mémoire verbale reste déficitaire.

C’est un résident qui se met en échec pour tous les items qui sollicitent son hémicorps droit
(hémiplégie) il est donc parfaitement conscient de ses limitations. Pour I'écriture, il refuse d'essayer
d'utiliser sa main gauche.

Concernant son tonus : on note une hypertonie globale et une spasticité du membre supérieur droit
ainsi que des résistances a I'étirement et quelques tremblements d’action.

Ses résultats sont trés déficitaires par rapport a ceux de sa moyenne d’age : il obtient une note totale

de 60.5 ce qui le place a -8.4 DS.
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6) Prises en charge

Un ensemble de professionnels gravitent autour de M. M afin de lui apporter une prise en
charge la plus globale possible. Le but étant que ce patient regagne la plus grande autonomie. La
spasticité de son membre supérieur droit est aujourd’hui le premier facteur qui limite sa liberté de
mouvement et d’action. Elle est due a une atteinte centrale de la voie pyramidale et du motoneurone,
qui se caractérise par un tonus de repos augmenté et une contraction permanente des muscles
fléchisseurs et pronateurs du membre supérieur. Elle se traduit donc par un schéma en flexion du bras
droit. Etant droitier, cette spasticité rend impossible toutes les activités bi-manuelles et les gestes les

plus élémentaires de la vie quotidienne (habillage, toilette, alimentation, etc.).

A. La kinésithérapie

M. M va en kinésithérapie tous les matins de la semaine.

Au cours des séances, il est travaillé :

- La marche, avec aide et entre deux barres paralléles,

- L’équilibre statique et dynamique,

- L’extension du membre supérieur, par des mobilisations douces et des étirements, - La

coordination, par de multiples exercices, - La mobilisation active des quatre membres.

B. L’orthophonie
M. M suit une prise en charge orthophonique concernant ses troubles de 1’élocution et ses troubles

de la déglutition. Une alimentation de type mixée et boissons épaissies ont été mises en places sur
les conseils de son orthophoniste. De 1’eau gazeuse y est adjointe afin de stimuler le réflexe de

déglutition.

Au cours des séances, il est travaillé :

- Le chant en groupe, M. M semble apprécier ce support, retient les paroles et fredonne avec

enthousiasme (d’apres les transmissions effectuées par 1’orthophoniste), - Le phrasé (rythme et

mélodie) et I’articulation, - L’attention et la participation.

Evaluation du langage oral aprés trois séances :
Tests utilisés ;: LAST + MOCA

- Compréhension orale : Monsieur n'entend pas bien, je suis souvent obligée de répéter autrement

sa comprehension en contexte est bonne. Il est limité a I'exécution d'ordres simples.
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Expression orale : confond le "dromadaire™ avec le "buffle" et dit "tigre/zébre" pour "girafe" lors

d'une tiche de dénomination d'images. Léger manque du mot par moment. L’articulation est
ralentie (du fait d'une légére paralysie faciale a droite) donc floue par moment (/d/ pour /I/ ou /t/,

[t/ pour /v/) mais si nous prenons le temps, Monsieur est globalement intelligible.

Orientation temporo-spatiale : bonne dans I'espace mais présence de quelques difficultés

temporelles. 11 me dit que cela lui importe peu de savoir la date du jour...

Mémoire immédiate et a court terme : ne peut rappeler spontanément et immeédiatement que plus

ou moins 3/4 mots entendus auparavant sur 5 et aucun a plus long terme --> besoin d'indices de
catégorie. Mieux pour les chiffres. A l'air assez pris par la kiné, la psychomotricienne et les
activités de la maison mais si demande +++, il peut étre pertinent de le voir ponctuellement pour

travailler les praxies bucco-linguo-faciales, I'articulation et les catégories sémantiques.

C. Prise en charge en médecine physique et réadaptative du Pr Marque

M. M arecu plusieurs injections de toxine botulique (le [...]) a I’hopital de [...], chaque injection étant

espacée d’environ trois a cinq mois.

Cette toxine provoque une diminution de la force de contraction des muscles spastiques car elle

bloque en fait la transmission neuromusculaire en inhibant la libération d’acétylcholine (le

neuromédiateur de la plaque motrice). Cela provoque un relachement des fibres musculaires ciblées

par I’injection. L’effet apparait généralement entre 3 a 7 jours apres I’injection, et perdure pendant 3

a 5 mois. Elle est injectée en intramusculaire, directement dans les muscles ciblés. Les muscles

injectés sont le brachial antérieur, le brachio-radial, le fléchisseur radial du carpe, le flechisseur

ulnaire du carpe, le fléchisseur commun superficiel des doigts et le triceps sural.

D. L’orthése de nuit
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M. M porte chaque nuit une orthése de fonction. C’est en fait une orthése de repos du membre
supérieur droit sur moulage thermoformee qui a été faite sur mesure par son orthoprothésiste. Son but
est de maintenir le poignet et les doigts de la main en position neutre (ne tolere une flexion que de
20°) chaque nuit. Son but est de limiter les effets de la spasticité tels que les rétractations tendineuses

et musculaires. De plus, son port majore les effets de la toxine botulique.

E. Les traitements médicamenteux

Un ensemble de traitements a été mis en place a la suite de ses AVC :

- Atorvastatine (c’est une molécule hypocholestérolémiante).
- Clopidogrel almus (c’est un anti-agrégant plaquettaire).

- Permixon 160 (pour traiter I’hypertrophie de la prostate).

- Fluoxétine (un antidépresseur).

- Seresta (un anxiolytique).

7) La demande du patient et de ses aidants

L’entrée en institution de Monsieur a été relativement bien acceptée de tous puisque
I’institution est vue comme un moyen temporaire de prise en charge pluridisciplinaire, pour qu’a long
terme M. M puisse regagner son domicile.

La demande est donc qu’un ensemble de prises en charges soient mises en place allant toutes dans le
sens de regagner en autonomie motrice et d’améliorer les troubles cognitifs présents.
La kinésithérapie et I’orthophonie ont été mises en place dés 1’entrée en institution.

Madame M., connaissant les champs d’actions de la psychomotricité, a souhaité que son mari
soit également pris en charge régulierement par la psychomotricienne de la résidence. Un suivi s’est
donc mis en place, a raison d’une séance par semaine. La demande ici est que M. M puisse avoir
acces a un moment de détente, de relaxation, de travail du schéma corporel. Des séances de relaxation
de type Jacobson, par mobilisations passives des différentes articulations du corps ont été mises en
place en septembre [...] C’est un moment privilégié pour M. M et sa femme, puisqu’elle participe a
chaque séance et en profite pour elle-méme lacher prise. En discutant des possibilités de progres de
son mari, j’en suis venue a lui parler de cette nouvelle technique, faisant I’objet de nombreux articles
dans la littérature et pouvant aider a la récupération motrice post-AVC. Nous nous sommes donc mis
d’accord tous les trois pour investiguer les capacités d’imagerie motrice de M. M afin de savoir si oui

ou non, cette technigue pouvait étre proposée en psychomotricité.

IT) Evaluation des capacités d’imagerie motrice
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1) Ce que nous apporte PEGP

L’examen Géronto Psychomoteur (EGP) est un test qui mesure les capacités de I’individu
dans différents domaines : moteur, perceptif, langagier, cognitif, sensoriel, spatial, temporel ...
L’EGP réalisé aupres du résident révele de bonnes capacités attentionnelles, et une aptitude a rester
concentré sur une durée relativement longue (environ 1h30). 1l montre aussi des capacités spatiales
bien préservées, sur lesquelles il est possible de s’appuyer.

Ce test met en évidence les difficultés résultantes des différents AVC: I’hémiparésie droite spastique
qui provoque des troubles au niveau des coordinations, des mobilisations passives et actives des
articulations, des praxies et donc plus globalement au niveau de 1’autonomie pour tous les gestes de
la vie quotidienne.

M. M me dit plusieurs fois au cours de la passation qu’il ne se sert plus jamais de son bras droit, que
pour lui il n’existe plus. Mais son engagement, sa motivation a réussir chaque item a montré qu’il
pouvait étre volontaire et ainsi s’engager dans une nouvelle prise en charge. Il a tout de suite donné
son accord pour passer différents tests afin de savoir si cette technique pouvait étre envisageable, et
complémentaire aux différentes prises en charges dont il bénéficie déja.

2) Passation du Movement Imagery Questionnaire - Revised Second version (MIQ-RS)

Ce questionnaire, mis au point par Gregg et al. (2010) et traduit par Loison et al. (2013) permet
au thérapeute d’évaluer la clarté des images mentales produites par le patient ainsi que I’intensité des
sensations kinesthésiques qu’il ressent au cours des mouvements imaginés. C’est le sujet lui-méme
qui doit s’auto-évaluer via deux échelles : une visuelle et I’autre kinesthésique. Ces échelles vont de
1 (image aussi claire qu’un film/sensation aussi intense qu’en faisant 1’action) a 5 (pas d’image/pas
de sensation). Le questionnaire est composé de 14 items (annexe 1).

On demande au patient d’adopter une positon de départ, de réaliser un mouvement particulier, de

revenir a la position de départ, puis de refaire le mouvement en imagerie motrice.

Voici les resultats des items qui concernent la téte, les membres supérieurs et le tronc :

Mouvements Echelle visuelle Echelle kinesthésique
Flexion/extension de la téte 4 4
Haussement des épaules 4 4

Elévation du bras a la verticale 3 (bras droit) et 4 (bras gauche) 3 (bras droit) et 4 (bras gauche)

Flexion du coude 3 (bras droit) et 4 (bras gauche) 3 (bras droit) et 4 (bras gauche)
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Opposition pouce-doigts 4 (main droite) et 5 (main 3 (main droite) et 4 (main
gauche) gauche)

Flexion antérieure du tronc 4 5

Ces résultats montrent que M. M a accés aux images mentales, qu’il est capable de
s’autoévaluer et que le canal le plus approprié pour ce monsieur est le canal kinesthésique. On voit
aussi que la qualité¢ des images mentales produites qui concernent 1’hémicorps gauche (sain) est
supérieure a celles qui concernent 1’hémicorps droit (hémiplégique). Ce qui est logique car cela fait
plusieurs mois que M. M n’a pas mis en mouvement son hémicorps droit de maniére volontaire et

manque donc de reafférences visuelles et proprioceptives.

3) Epreuve de jugement de latéralité

J’ai propose a M. M de tester ses capacités de rotation mentale via une épreuve de jugement
de latéralité de mains. Je lui ai montré différentes photos d’une main (Annexe 2), vue sous plusieurs
faces et dans plusieurs orientations. Il devait alors me dire si la main photographiée était une main
droite (MD) ou bien une main gauche (MG). J’ai chronométré le temps mis en secondes par M. M

pour obtenir chaque réponse.

Résultats :

- MD face palmaire : 05 sec
- MD face dorsale : 10 sec
- MD face latérale : 06 sec
- MD face médiale : 15 sec
- MG face palmaire : 06 sec
- MG face dorsale : 11 sec
- MG face latérale : 07 sec

- MG face médiale : 12 sec

Les résultats montrent que M. M met plus de temps a juger la latéralit¢ d’une main qui est
dans une position anatomique plus compliquée (photo inversée d’une vision latérale de la main par
exemple). C’est pour juger les deux photos qui montrent une main sous sa face palmaire qu’il est le
plus rapide (05 secondes pour la main droite et 06 secondes pour la main gauche). Cela suit les lois
d’imagerie mentale décrites dans la partie théorique de cet écrit, et montre que M. M a acces a

I’imagerie motrice.
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4) Test de rotation mentale de Vandenberg

Ce test, mis au point par Vandenberg et Kuse a partir des figures originales de Shepard et
Metzler, ré étalonné par Albaret et Aubert en 1996, permet d’investiguer les capacités de rotation
mentale du sujet testé. L’étalonnage a été fait sur une population agée de 15 a 19 ans, les résultats de
M. M ne peuvent donc pas étre comparés a ceux des personnes de sa tranche d’age, mais cela donne
une idée sur ses capacités de rotation mentale.

M. M accepte de réaliser le test, et produit beaucoup de bonnes réponses. Les réponses fausses sont,
selon moi, dues a de I’impulsivité car quand je lui demande de bien se concentrer, d’imaginer 1’objet
tourner dans sa téte, M. M donne de bonnes réponses.

Au total, il obtient la note de 17/20 qui prouve qu’il réalise bien une opération mentale et de qualité.
M. M verbalise que ce type d’exercice lui demande beaucoup d’effort et de concentration.

5) Mesure de I’isochronie temporelle

11 est difficile de certifier qu’un sujet est bien en train de réaliser de 1’imagerie motrice. En
effet, savoir exactement qu’elle opération mentale le sujet est en train de réaliser est quasiment
impossible. Mais il existe des indices qui permettent au thérapeute d’avoir une idée de qualité de
I’imagerie motrice produite. L’isochronie temporelle entre mouvement imaginé et mouvement
réellement exécuté est une des caractéristiques de 1’imagerie motrice. Cette mesure permet de prouver
que le sujet est en train de réellement se concentrer a imaginer un mouvement, en respectant ses

caractéristiques spatio-temporelles.

J’ai donc effectué plusieurs mesures temporelles avant de commencer le protocole d’IM avec
M. M, les voici :

Type de mouvement Durée d’exécution réelle Durée d’exécution en IM
(secondes) (secondes)

Flexion/extension bras G 4.08 3.98

Ouverture/fermeture main G 2.83 2.75

Opposition pouce-doigts main G 6.43 6.16

Flexion/extension téte 6.81 6.97

Les mesures effectuées attestent d’une isochronie relativement précise entre la durée des mouvements

exécutés réellement et ceux imaginés.

III) Le protocole d’imagerie motrice
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1) Les difficultés a s’appuyer sur un protocole préexistant

L’imagerie motrice est une technique validée pour de nombreux troubles. Beaucoup d’articles
sur les bienfaits de cette technique en cas de rééducation post-AVC sont disponibles, mais aucun ne
propose un protocole détaillé pour la prise en charge de ce type de pathologie. On peut en revanche
s’appuyer sur les recommandations de bonne pratique de Schuster et al. (in Puyjarinet 2016) publiées
dans une méta-analyse parue en 2011.

Voici plusieurs points essentiels de cette méta-analyse :

Les séances doivent étre réalisées de maniere individuelle, non-directives et supervisées par un

thérapeute.

- L’entrainement par imagerie motrice doit étre couplé a la pratique réelle.

- Enune minute d’entrainement, le nombre d’essai de visualisation d’un mouvement ne doit pas étre

supérieur a deux.

- Afin que le sujet puisse mobiliser au mieux ses capacités attentionnelles, un temps préalable de

relaxation ou de méditation de pleine conscience est préférable.

- 1l est préférable que le sujet puisse voir le mouvement a effectuer avant de le produire lui-méme,

soit a I’aide d’un support vidéo, soit en regardant une personne en situation réelle.

- Les temps d’IM doivent respecter le plus possible les caractéristiques spatio-temporelles de

I’habileté choisie.

- Il est préférable de ne pas dépasser plus de vingt minutes d’entrainement par imagerie motrice.

- II est souhaitable d’aller graduellement, d’augmenter la difficulté en fonction de ’avancée dans

les séances.

Apreés avoir pris connaissances de ces différentes recommandations, j’ai imaginé une dizaine
de séances au cours desquelles nous pourrions travailler certains mouvements mettant en jeu
I’hémicorps droit de M. M. Ces mouvements suivraient un ordre croissant de difficulté en fonction
de I’avancée des séances. Le but est d’amener M. M a reprendre confiance en lui, a le pousser a
essayer d’obtenir des progrés moteurs afin de gagner en autonomie. J’ai ciblé une activité de la vie
quotidienne de M. M : le repas. En effet, je suis allée I’observer au cours d’un repas et j’ai constaté
que M. M n’utilise que son bras gauche pour boire et s’alimenter. Il nécessite donc de I’aide de la part
des aides soignants dés qu’une coordination bi-manuelle doit étre effectuée pour poursuivre le repas.
J’ai donc imaginé les séances en fonction de cette situation écologique (I’alimentation) et des praxies

mises en jeu au cours de celle-ci.
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2) La ligne de base

Afin d’objectiver les progres produits par M. M au cours des séances, j’ai imaginé un exercice
qui servirait de ligne de base a mon protocole. Souhaitant travailler la préhension, la mise en
mouvement et la précision du membre supérieur droit au cours du repas, la ligne de base devait elle
aussi concerner la motricité des membres supérieurs du patient.

A I’aide d’un support en format A4, M. M devait déplacer une boule de pate & modeler d’un
point A du support a un point B, en suivant toujours le méme trajet. Il devait réaliser une fois
I’exercice avec son bras gauche, le refaire une fois en IM, puis recommencer de la méme manicre

avec son bras droit et en IM. Chaque essai a été chronométre.

Le cercle bleu représente la position de départ de la main qui réalise ’exercice. Au
déclenchement du chronometre, M. M devait saisir la pate a modeler en A puis la lacher en B, et enfin

revenir a la position de départ pour arréter le chronometre.

3) L’adaptation au patient

Chaque séance a été imaginée en fonction des capacités de M. M, des progrés fourni et de sa
motivation. Nous avons commencé par des exercices sans difficulté afin de ’engager dans la prise en
charge, de renforcer sa motivation a obtenir des progrés au niveau de sa motricité globale puis de sa
motricité fine de son membre supérieur droit.

Avant de commencer les séances, il a été nécessaire de mettre en place un cadre thérapeutique

sécurisant, une relation de confiance thérapeute-patient. La motivation étant un facteur essentiel de
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cette technique pour obtenir des progrés. C’est au patient de mettre tout en ceuvre pour mobiliser ses
capacités attentionnelles et augmenter sa sensibilité kinesthésique.

L’explication sur ce qu’est la technique d’imagerie motrice, sur quoi elle se base et quels bénéfices
nous pouvions espérer, a permis a M. M d’en comprendre 1’intérét et de vouloir essayer de coupler
cette technique aux prises en charge déja en place.

4) Une séance type

Chaque séance débutait par un temps de relaxation de type Jacobson d’une vingtaine de
minutes, avec mobilisations passives des différentes articulations du corps. Les mobilisations étaient
des séries de flexion/extension realisées de maniere douce, en lien avec la respiration du réesident
(flexion —> inspiration, extension —> expiration). Un travail de I’'image du corps est aussi réalisé
pendant ces séances, par la relaxation elle-méme et le toucher du thérapeute, mais grace aussi a des
médiateurs tels que des balles a picots.

Dans la littérature, la technique de I’imagerie motrice est trés souvent indiquée quand elle est couplée
a un temps préalable de méditation de type pleine conscience. Durant les séances, j’invitais donc le
résident a se concentrer sur ses ressentis, dans 1’ici et maintenant. Nous avons fait a plusieurs reprises
des scanners corporels qui I’invitaient a porter son attention sur différentes parties de son corps dans
un ordre haut —> bas et distal —> proximal. Cela lui permettait d’éliminer toutes les tensions

corporelles présentes afin d’obtenir un réel état de relaxation.

Une fois le temps de relaxation terminé, le résident devait s’étirer, respirer profondément, et
reprendre une position assise. Je m’asseyais également, a coté de lui, pour commencer un temps
d’exercices par imagerie motrice. Nous faisions des séries de mouvements en alternant entre
réalisation réelle et réalisation en imagerie motrice. Pendant ces exercices, le résident devait se
concentrer le plus possible sur ses sensations Kinesthésiques et proprioceptives ressenties au cours de
la pratique réelle, puis au cours de la pratique imaginée. Il devait également se concentrer sur I’image
du mouvement, en réel puis en imaginé.

Nous terminions la séance par la mesure de la ligne de base. 5)

Le déroulé des séances

» Séance 1:

M. M ne souhaitant plus essayer de mettre en mouvement son bras droit, nous nous sommes tout
d’abord appuyés sur son bras gauche. Au cours de cette premicre s€ance, il réalisait les mouvements
en réel avec son bras gauche, puis il pratiquait I’imagerie motrice avec son bras droit (il s’imaginait

produire exactement le méme mouvement, mais avec son bras droit). A chaque séance, les exercices
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d’imagerie motrice étaient réalisés de la méme maniére: le mouvement est produit quatre fois de suite
en réel, puis deux fois en IM, puis deux fois en reel, puis une fois en IM, et enfin une fois en réel.
Pendant cette premiére séance, nous nous sommes concentrés sur quatre mouvements précis :
extension du coude gauche, flexion du coude gauche, ouverture de la main gauche, fermeture de la
main gauche. A chaque fois, il devait pratiquer I’'IM en mettant en jeu son hémicorps droit. M. M
verbalise au cours de cette séance qu’il parvient bien a imaginer son membre supérieur droit en
mouvement, qu’il ressent des sensations au cours de I’IM, des sensations presque douloureuses (de
type tiraillement). J’ai supposé que cette manifestation €tait une preuve que 1’IM était correctement
réalisée et que certains circuits neuronaux impliqués dans 1’action étaient en train de s’activer. M. M
montre de bonnes capacités attentionnelles, il est volontaire pour réaliser les exercices et est motive

pour la suite des séances (ce qui est une exigence pour ce type de prise en charge).

» Seéance 2 :

Au cours de cette séance, nous avons refait exactement les mémes mouvements qu’au cours de la
premiére séance (flexion/extension du coude et ouverture/fermeture de la main), mais cette fois-ci M.
M devait mettre en mouvement son hémicorps droit pour la pratique réelle. Les mouvements produits
étaient de faible amplitude. M. M ressent toujours des sensations douloureuses quand il se concentre

a produire de I’IM, mais je I’encourage a poursuivre.

+ Séance 3 :

Pendant cette séance, M. M devait réaliser de type de mouvements : flexion/extension du poignet
droit, puis ouverture/fermeture de la main droite. Comme au cours des séances précédentes, 1’ordre
d’exécution entre pratique réelle et pratique en IM est respecté. M. M parvient a mobiliser

correctement son attention. Je remarque quelques syncinésies en réel et en IM.

+ Séance 4 :

Au cours de la quatrieme séance, nous nous sommes concentrés sur 1’ouverture et la fermeture de la
main qui devient de plus en plus précises, sur I’extension et la flexion de son coude droit, et sur la
pronation/supination de son poignet droit. Des progrés sont constatés, en paralleles de ceux observeés

en kinésithérapie.
» Séance5:

Au vu des progres réalisés au cours des séances préceédentes, nous avons commencé a produire des

mouvements en lien avec les praxies nécessaires au bon déroulement du repas. Les mouvements
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réalisés étaient alors en lien avec cette habileté. M. M devait amener sa main droite prés de son visage,
comme pour amener un aliment a la bouche.

Position de départ : bras droit Iégérement fléchi, main droite sur la cuisse, puis mouvement d’élévation
de I’épaule et du bras droit et de flexion du bras de sorte qu’il puisse toucher sa bouche avec sa main
droite. Je remarque quelgues tremblements, le mouvement est saccadé et peu precis.

M. M sourit, cela fait longtemps qu’il n’a pas fait de mouvement aussi ample avec son bras droit.

» Seéance6 :
Afin de se rapprocher au mieux de la réalité, nous avons recommencé les mouvements réalisés au
cours de la séance 5 mais avec une fourchette. M. M est plus précis, 1’utilisation de cet outil semble

le motiver. Les tremblements sont toujours présents.

» Séance 7 :

Au cours de cette séance, nous avons travaillé I’ouverture et la fermeture de la main droite, la flexion
et I’extension du coude, puis nous avons recommencé a utiliser la fourchette comme pour amener un
aliment a la bouche. Les tremblements semblent plus faibles, M. M est plus précis dans ses
mouvements. Je remarque toujours des syncinésies au niveau de son membre supérieur droit quand

il produit de I’'IM.

» Séance 8 :

Pour renforcer le coté écologique des exercices, j’ai introduit au cours de cette séance du matériel
nouveau : un bol rempli d’eau et une boite en bois. M. M devait, a 1’aide d’une grosse cuillére,
récupérer une cuillerée d’eau dans le bol, puis ’amener a sa bouche. Il a réalisé (comme toujours) ce
mouvement quatre fois en réel, puis deux fois en 1M, encore deux fois en réel, une fois en IM et une
fois en réel pour terminer. M. M est précis, je ne constate pas d’eau renversée. Il apprécie énormément
pouvoir se servir de son bras droit avec controle, précision. Et je ’encourage, car je partage sa joie
(les neurones miroirs s’activent aussi chez le thérapeute...)

Pour I’exercice de la boite en bois, il devait utiliser sa main droite comme support et ouvrir la boite
avec sa main gauche. Cet exercice fut plus difficile a réaliser en IM, cela demandait beaucoup de

concentration @ M. M car plusieurs étapes €taient présentes jusqu’a I’ouverture compléte de la boite.

» Seance 9 :

Nous avons recommencé les exercices de flexion/extension du bras droit puis ouverture et fermeture
de la main droite. Ensuite, M. M devait saisir un couteau et une fourchette, et essayer de coordonner
ses deux membres supérieurs afin de faire semblant de couper un aliment. Il parvient & le faire

correctement si je I’aide a placer les couverts dans sa main pour que leur position soit adaptée a
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I’exercice. M. M se concentre pour recommencer en IM, il verbalise parvenir a bien a ressentir toutes

les sensations produites au cours de la réalisation réelle.

+ Séance 10 :

Pour la derniére séance, nous avons refait tous les exercices des séances précédentes en finissant sur
un temps de coordination bi-manuelle avec les couverts, comme au cours de la séance précédente.
Travail de la coordination ceil-main-bouche : M. M est précis, les mouvements ne sont plus saccadés,
le contréle moteur est de meilleure qualité. Certains mouvements sont encore difficiles a realiser
comme I’extension complete du coude, I’ouverture rapide de la main, la pronation/ supination du
poignet (il existe encore une hypertonie du fléchisseur commun superficiel des doigts et du fléchisseur

du coude). Un ralentissement psychomoteur global reste présent. 1V) Les re-tests

A. L’EGP
1) Passation de ’EGP le [...]

- Coordination_statique | : L’équilibre statique debout est possible avec deux appuis. Pas

d’oscillations latérales ou antéro-postérieures. 4/6pts

- Coordination statigue 11 : M. M peut se mettre en appui unipodal 5sec avec 2 appuis. L’équilibre

sur la pointe des deux pieds et sur la pointe d’un pied est impossible. 1/6 pts

- Coordination dynamiqgue | : La marche est possible avec deux aides humaines. 1/6 pts

- Coordination dynamigue 11 : L’accélération de la marche et la course sont impossibles. 0/6 pts

- Mobilisation articulaire des membres supérieurs : Les articulations sont bien mobilisables sauf

le coude droit ou I’extension compléte est impossible a obtenir. Présence d’une hypertonie globale
(surtout du coté droit), mais peu de résistances a 1’étirement. 5/6 pts

M. M est de plus en plus autonome pour 1’habillage mais il a toujours besoin d’une aide partielle.

- Mobilisation articulaire des membres inférieurs : M. M parvient a se détendre suffisamment

pour que les mobilisations soient souples. 1l réalise correctement les mouvements en actif. 6/6 pts

- Motricité fine des membres supérieurs : Pour le boutonnage, la main droite vient en aide a la

main gauche mais M. M met beaucoup de temps pour cet exercice (45 sec). Il est plus rapide pour
le déboutonnage (15sec). Il parvient a réaliser I’épreuve de pianotage avec ses deux mains (nette
différence entre la MD et la MG) tremblements pour la MD. Le dépianotage n’est pas possible
avec la MD, bien réussi avec la MG. Opposition doigts-pouce encore difficile avec la MD,

M. M essaie 2 fois mais ses doigts ne sont pas assez déliés ; I’exercice est correctement fait avec
la MG. Il ne parvient pas a ramasser une piece avec la MD (il peut ramasser mon stylo), reussite

pour MG. Il parvient a nommer 1’0bjet et a déterminer sa valeur. 4/6 pts.
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Motricité fine des membres inférieurs : Placement des pieds en totalité sur les traces, au premier

essai. Frappe du ballon possible pour chaque pied, M. M tire avec le pied droit en premier (il
confirme quand je lui pose la question). Le pointage des pieds est correctement réalisé pour les 4

traces. 6/6 pts

Praxies : Les couverts sont bien utilisés, bonne coordination des deux mains. Les quatre
pantomimes sont correctement réalises : il « salue » et « gronde » avec la main gauche. Cette méme
main est utilisee pour faire semblant de se brosser les dents et M. M verbalise « je le fais tout seul
maintenant ». Pour le pantomime « planter un clou », il utilise sa main droite pour « tenir » le clou
et sa main gauche pour frapper avec le marteau. L’écriture (et la copie de figures) est impossible,
il essaie avec sa main droite puis avec sa main gauche mais se décourage vite (manque de preécision,
de déliement digital et de souplesse du poignet). La pyramide est correctement réalisée, il met
27sec. 3.5/6 pts

Connaissance des parties du corps : Personnage de face et de dos : réussite ; personnages avec

parties du corps manquantes: réussite. Montrer et nommer les parties du corps : réussite (sauf pour
les sourcils, M. M les appelle « les cheveux des paupiéres »). Imitation de position correctement
réalisée sauf pour celle qui concerne les deux mains (chapiteau). Reprise sans modele bonne sauf

pour celle du chapiteau. 5/6 pts.

Vigilance : M. M maintient son attention et sa concentration tout au long de la passation. Il
comprend et exécute correctement les consignes de chaque item. Il attrape le cube au signal (pas
d’impulsivité) et identifie les différentes formes et couleurs. Son visage est expressif, et il sait faire

preuve d’humour. 6/6 pts

Mémoire perceptive : Le rappel des couleurs est efficient. En rappel libre M. M retrouve deux

positions : celle des bras et celle des jambes. Avec indigage, il retrouve celle des pieds. 4.5/6pts

Spheére spatiale : Localisation géographique : bonne; orientation : bonne ; partition de lignes :

réussie ; suite de déplacements : bien réalisés ; orientation des objets : correct ; orientation dans les

déplacements : efficace. 6/6 pts

Mémoire verbale : Rappel immédiat des trois mots sans répétition : réussite. M. M décrit

facilement les différents moments qui rythment sa journée au sein de la résidence. En rappel différé
libre: seulement un mot ; le deuxi€éme mot est retrouvé en indigé. La reconnaissance n’a pas permis

de retrouver le dernier mot. 5/6pts

Perception : L’air « joyeux anniversaire » est tout de suite reconnu, M. M chante avec moi
spontanément. L’épreuve de reproduction de structures rythmiques est trés bien réalisée, on voit

que
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M. M se concentre beaucoup, qu’il souhaite réussir cette épreuve (cela I’amuse). L’épreuve de
stéréognosie est bien réussie aussi, pas d’impulsivité. Identification d’images : correcte. La
lecture de texte reste difficile, M. M lit la premiére ligne puis ensuite arréte, « les lettres se

mélangent » (en cause : sa diplopie encore présente). 5/6 pts

- Sphere temporelle : Date de naissance rappelée ; date du jour bonne (sauf 1’année, se trompe puis

se corrige) ; lecture de I’heure: adaptée (trés précis). M. M connait les jours et des mois de I’année,
pas de persevération verbale. La séquence d’événements est bien remise dans un ordre logique, M.

M me raconte I’histoire spontanément. 5.5/6 pts

- Communication : Langage cohérent et adapté, bonne compréhension des consignes, le visage est

expressif et la gestuelle est adaptée. Présence d’une dysarthrie d’origine cérébelleuse (séquelle

d’AVC), mais M. M reste compréhensible. 6/6 pts.

Note totale : 75.5 ce qui le place a -4.1 DS par rapport a la norme compte tenu de son age.

M. M montre de bonnes capacités au niveau de :

- La spheére spatiale,

- Lavigilance,

- La motricité fine des membres inférieurs,

- La mobilisation articulaire des membres inférieurs,
- La mobilisation articulaire des membres supérieurs,

- La connaissance des différentes parties du corps, - La sphére temporelle, - La perception.

| présente des difficultés concernant :

La mémoire perceptive,

Les praxies,

La motricité fine des membres supérieurs.

Un trouble de 1’équilibre statique et dynamique est mis en évidence.

Pendant le bilan, M. M est impliqué, coopérant et motivé pour chacune des épreuves. Il ne verbalise
pas de propos négatifs, ne se décourage pas quand il échoue a un item, il est volontaire.

I1 dit spontanément que ce bilan s’est mieux passé que la premicre fois et qu’avec le temps, « ¢a ira

de mieux en mieux ».

2) Différences entre les résultats du premier EGP ([...Jet ceux du deuxieme ([...]) Tableau
récapitulatif des résultats:
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Iltem ler EGP 2éme EGP

Coordination statique | 3/6 4/6
Coordination statique |l 1/6 1/6
Coordination dynamique | 1/6 1/6
Coordination dynamique Il 0/6 0/6
Mobilisation articulaire des 4/6 5/6

membres supérieurs

Mobilisation articulaire des 4.5/6 6/6
membres inférieurs

Motricité fine des membres 3/6 4/6
supérieurs

Motricité fine des membres 5/6 6/6
inférieurs

Praxies 1/6 3.5/6
Connaissance des parties du 5.5/6 5/6
corps

Vigilance 6/6 6/6
Mémoire perceptive 3.5/6 4.5/6
Sphére spatiale 6/6 6/6
Mémoire verbale 3/6 5/6
Perception 4.5/6 5/6
Spheére temporelle 3.5/6 5.5/6
Communication 6/6 6/6
NOTE TOTALE 60.5 73.5

B. Hand Rotation Task (HTR)

Afin de savoir si les séances d’imagerie motrice ont participé a I’amélioration des capacités

de rotation mentale de M. M, je lui ai proposé de repasser le test de jugement de latéralité.

Voici les résultats :

- MD face palmaire : 05 sec
- MD face dorsale : 11 sec

- MD face latérale ; 10 sec
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- MD face médiale : 06 sec
- MG face palmaire : 05.5 sec
- MG face dorsale : 05 sec
- MG face latérale : 09 sec

- MG face médiale : 09.5 sec

Si nous comparons ces reésultats a ceux obtenus avant le début des séances d’imagerie motrice, nous
pouvons affirmer qu’ils sont meilleurs : le temps mis en secondes par M. M pour juger la latéralité
de la main est globalement plus faible. Les séances ont donc permis d’augmenter les capacités de

rotation mentale de M. M.

C. Evolution des mesures de la ligne de base

Chaque mesure représente une moyenne des temps mis pour deux essaies successifs, le but

¢étant d’étre le plus précis possible et que chaque valeur soit réellement significative.

Graphique 1
3
i9
Z8
7
16
5
14
i3
i1 T
i1
40
13
18
17
16
15
14 == MG temps réel
13
13 == MG Temps IM
11 Lindaire (MG temps rés )
10
g — Linéaire (MG Temps i)
]
7
]
5
4
]
2
D

|Graphique 2
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== MDD termps reel
=MD Temps IM

Linéaire (MD temps réél)

Limmire (MD Temps IM)

(=R S PR T R

Légende :
MD = main droite MG = main gauche Les deux premiéres séances,

ainsi que les deux derniéres, ont été des séances de relaxation avec une
mesure de la ligne de base une fois le temps de relaxation terminé.
Aucun exercice d’imagerie motrice n’a été réalisé durant ces quatre

séances.

Sur ces graphiques, on voit qu’au fil des séances M. M a besoin de moins de temps pour réaliser
I’exercice, avec son bras gauche et avec son bras droit.

Sur le graphique 1 qui représente le temps mis en seconde pour faire 1’exercice en réel et en IM avec
son bras gauche, nous voyons que les deux courbes se superposent, ce qui objective bien la présence d’une
isochronie temporelle entre action réelle et action imaginée. De plus, les deux courbes évoluent de la méme
maniére au fil des séances.

Sur le graphique 2, on voit que les deux courbes tendent a se superposer aussi en paralléle de I’avan-

cée des séances.

Les résultats sont plus prononces sur le graphique qui concerne son bras droit : le temps mis passe de
28.55 secondes a 11.25 secondes. Cela est du a une meilleure qualité d’ouverture de la main et de la préhension
de la pate a modeler, ainsi qu’a une plus ample extension du coude. Les mouvements sont de plus en plus

rapides, sans perdre en précision.
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DISCUSSION

En comparant les résultats des différents tests entre le début et la fin de prise en charge, nous
pouvons noter certaines améliorations. En effet, au niveau moteur la mobilisation articulaire en
passif et en actif est de meilleure qualité, les praxies aussi (gain de 2.5 points a I’EGP), la motricité
fine des membres supérieurs et inférieurs également. Au niveau cognitif, des progrés sont aussi

constatés pour la mémoire verbale et perceptive.

Apres avoir proposé ces seances a M. M et travaillé sur cet écrit, je me suis demandé quel
pouvait étre I’impact de cette technique, quels effets ont été constatés ? J’ai proposé cette rééducation
dans le but que M. M réinvestisse son hémicorps droit, qu’il tente de s’en servir quand une
coordination bi-manuelle doit étre effectuée. En effet, M. M adoptait une attitude paradoxale : son
souhait était de regagner son domicile a long terme, mais il refusait de s’investir dans ses prises en
charge. Il semblait décourage, résigné a ne plus jamais pouvoir se servir correctement de son membre
supérieur droit. Devant les progrées effectués en kinésithérapie, les injections de toxine botulique trés
encourageantes, je me suis dit qu’un travail des praxies et de la coordination, puis a terme du
déliement digital, était vraiment envisageable et pouvait apporter beaucoup de bénéfices a M. M. Ce
travail pouvant également améliorer son autonomie dans les autres activites de la vie quotidienne tels
que la toilette et I’habillage par exemple. Une toilette évaluative a d’ailleurs été effectuée au moment
ou les séances d’IM se sont achevées : les aides soignantes remarquent que M. M peut maintenant se
raser ainsi que se brosser les dents lui-méme. Il est noté qu’il est plus dans la volonté de faire les
choses plutot qu’elles soient faites a sa place. Il se réapproprie son corps et s’inscrit a nouveau dans
une histoire de vie.

Des effets sur la motivation aux progres ont été constatés : cette technique étant innovante, et
ne demandant pas de gros efforts physiques, elle semble lui étre apparue comme respectueuse de ses
possibilités. Sa confiance accordée en la technique a probablement ¢éloigné une crainte d’étre mis en
échec. La progression douce 1’a rassuré dans ses possibilités, plus que « d’autres prises en charge
classiques », trop couteuses physiquement et moralement pour lui.

La kinésithérapie travaillant sur le membre atteint lui-méme, il était complémentaire de proposer en
paralléle une technique ayant un impact sur le cerveau et les aires motrices, et sur la plasticité
cérébrale post-lésionnelle.

Concernant les capacités cognitives, les meilleurs résultats aux re-tests (memoire, attention,
concentration) peuvent étre expliqués : les exercices d’IM demandent au sujet qui les pratique de
mobiliser toutes ses capacités attentionnelles. Il doit étre le plus concentré possible afin de reproduire
exactement le méme mouvement exécuté, mais cette fois-ci dans son imaginaire, et en respectant les

caractéristiques spatio-temporelles du mouvement. En répétant les exercices et au fil des séances, ce
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travail a eu un impact sur I’aptitude de M. M a maintenir sa concentration sur un stimulus particulier.
Ses capacités ont augmenté, rendant les exercices de moins en moins couteux au niveau attentionnel.
La phase préalable de relaxation avec mobilisation passive des articulations et avec des eléments de
pleine conscience a aussi contribué a I’amélioration de certaines capacités cognitives. D’apres le
neuropsychologue D. Ellemberg (avril 2017), la pleine conscience permet d’améliorer 1’attention
soutenue, la vigilance et les fonctions exécutives.

Concernant les effets de I’IM sur la motricité : il est a noté un gain d’un point a I’EGP pour la
mobilisation articulaire des membres supérieurs ainsi qu’un gain de 2.5 points concernant les praxies.
M. M n’est plus dans le refus d’utilisation de son membre supérieur droit, il est maintenant capable
de coordination bi-manuelle. La motricité fine reste cependant a travailler, tout comme le déliement
digital qui reste déficitaire pour sa main droite.

Pour ce qui est des effets spécifiques de I’IM sur les praxies du repas : je suis allée observer
M. M au cours du déjeuné le [...], et lui ai apporté des couverts ergonomiqgues (annexe 3) qui semblent
mieux adaptés a sa problématique (la prise est plus globale car leur manche est beaucoup plus large
et souple). J’ai pu constater que M. M parvient seul a saisir les couverts et a les placer correctement
dans ses mains. Il montre de bonnes capacités de coordination bi-manuelle, de dissociation entre ses
deux mains afin de pouvoir ramasser un aliment avec la fourchette et pousser avec le couteau.
Spontanément, il met la fourchette dans sa main droite et le couteau dans sa main gauche. La
coordination bi-manuelle en place permet 8 M. M d’6ter le couvercle pour avoir accés a son plat
principal, de finir son assiette seul, et donc d’étre moins en demande d’aide de la part des aides
soignants présents sur le temps de repas. Nous pouvons donc affirmer que I’objectif de début de prise
en charge a été atteint : M. M est plus autonome pour tous les actes de la vie quotidienne, en particulier
pour la prise de repas. 1l a repris confiance en lui et est maintenant certain que ses efforts se traduisent
par de vrais résultats au niveau moteurs : les progreés sont de plus en plus prononcés laissant apparaitre

un avenir plus positif pour M. M ainsi que pour son entourage.

Lors des premieres séances d’IM, je me suis confrontée a une difficulté que je n’avais pas
anticipee : les douleurs neuropathiques de type membre fantome. En effet, quand M. M s’imaginait
mettre en mouvement son bras droit, il ressentait une douleur qui partait de son épaule et allait jusqu’a
sa main droite. Il me I’a décrite comme une sensation de tiraillement. La classification de cette douleur
en douleur neuropathique a été faite grace a 1’utilisation du questionnaire DN4 (annexe 4). En me
renseignant dans la littérature, j’ai découvert plusieurs études (L. Garcia-Larrea, M. Magnin, 2008,
A. Berqui, B. Leroy, D. Mouraux, P. Voodecker, 2015) qui attestent que la thérapie par la miroir peut
soulager ce genre de douleur. Apres une lesion centrale, la représentation des différents territoires

corticaux se modifie ce qui peut étre corrélé a la survenue de douleurs neuropathiques. L’utilisation
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du miroir permet en fait d’améliorer la congruence sensori-motrice, d’activer les neurones miroirs et
d’atténuer la douleur par la vision. Nous avons donc fait une séance : j’ai placé un miroir a la verticale
sur la table, M. M avait les deux mains posée dessus aussi. Le miroir reflétait I’image de son bras
gauche (sain) en mouvement, M. M devait se concentrer sur ce reflet en imaginant que ¢’était sa main
droite qui bougeait. Cette séance a été trés satisfaisante, M. M a pris du plaisir a I’exercice et les

douleurs ont disparu.

Enfin, il apparait important de préciser que les progrés obtenus, au niveau de la motricité du
membre supérieur droit de M. M, s’inscrivent dans une prise en charge pluridisciplinaire et
coordonnée. En effet, la spasticité limitant fortement le degré de liberté de mouvement du bras droit
de M. M, les injections de toxine botulique ont participé a la réduction de la force de contraction des
différents muscles spastiques, tout comme la relaxation par mobilisations passives des articulations.
Cela a offert a M. M la possibilité de mieux pouvoir mobiliser activement les différentes articulations
de son membre supérieur droit.

CONCLUSION

Cette étude de cas, appuyée sur la théorie, montre I’intérét d’intégrer 1’imagerie motrice dans
la rééducation psychomotrice post-AVC. Cette technique participe a 1’amélioration des capacités
motrices du sujet, et a la récupération fonctionnelle apres une Iésion centrale du cerveau. En se basant
sur la plasticité cérébrale post-lésionnelle, elle crée de nouvelles connexions entre les neurones et

participe donc a la réorganisation neuronale des aires cérébrales touchées par la/les lésion(s).

C’est une technique novatrice, peu couteuse, facile d’utilisation et qui mobilise ’esprit de
créativité chez le thérapeute stimulant ainsi celui du patient. Elle ne nécessite pas de matériel en
particulier, le thérapeute est libre d’introduire ce qui lui parait justifié. Il serait donc intéressant qu’elle
soit systématiquement couplée aux prises en charges « classiques » des AVC en phase chronique.
Néanmoins, le manque de protocole montre que les champs d’action de I’imagerie motrice restent

encore a étre étudiés de maniére plus approfondie.

Un aspect particulier de cette technique est qu’il est difficile pour le thérapeute de s’avoir
précisément ce que s’imagine le patient. Tout est basé sur des indices (sur la mesure de I’isochronie
temporelle entre action réelle et action en IM, par exemple) et sur la relation de confiance entre le
thérapeute et son patient, ainsi que sur les capacités d’auto-évaluation du sujet qui pratique. Chaque
individu, atteint d’une 1ésion ou non, n’a pas les mémes capacités d’imagerie mentale. L initiation de
ce type de prise en charge doit donc passer par une phase préalable d’évaluation, de vérification des

capacités du sujet a pratiquer mentalement, et surtout par 1’instauration d’un cadre thérapeutique
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sécurisant pour le patient. La motivation du patient est un aspect clef ici : les efforts mentaux qu’elle

demande obligent le sujet a étre engagé dans sa prise en charge.

Outre la prise en charge post-AVC I’efficacité de cette technique a été démontré dans plusieurs
domaines et pour plusieurs pathologies différentes (apprentissages moteurs chez les enfants porteurs
d’une dysgraphie, d’'un TDC, TDA/H, TSA...). C’est un outil que le psychomotricien peut facilement
intégrer a sa pratique.
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Annexe 1 : Movement Imagery Questionnaire - Revised Second version (MIQ-RS)
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Annexe 3 : Couverts ergonomiques
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Annexe 4 : Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre

a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Qui Non
1. Brilure [=] =]
2. Sensation de froid douloureux a u]
3. Décharges électriques a [=]

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs

des symptimes suivants 7

Oui Non
4. Fourmillements 5] [=]
5. Picotements a m]
6. Engourdissements a )
a [u]

7. Démangeaisons

QUESTION 3: la douleur est-elle |

ocalisée dans un territoire ou1 I'examen met en évidence :

Oui Non [
8. Hypoesthésie au tact a =}
9. Hypoesthésie 4 la pigiire a [=]
QUESTION 4: la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement B =
OUT =1 point NON =0 point Score du Patient: /10
MODE D'’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4

est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items & cocher :

¥ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

¥ A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

¥ A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

¥ Lasomme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10,

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif

(sensibilité 2 82,9 % ; spéeificité 2 89,9 %)

[’aprés Bouhassira D ef al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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Résume

Les accidents vasculaires cérébraux surviennent lors d’une interruption brutale du flux sanguin
cérébral, privant ainsi une ou plusieurs parties du cerveau en oxygeéne. Cela peut provoquer des
consequences dramatiques au niveau moteur et cognitif (les AVC sont la premiére cause de handicap

moteur acquis chez 1’adulte).

De plus en plus de techniques de rééducation sont promues dans la prise en charge des patients post-

AVC, telles que I’Imagerie Motrice.

Ce mémoire a pour objectif, a travers une étude de cas, de montrer ’intérét d’intégrer I’imagerie
motrice a la prise en charge psychomotrice des patients post-AVC. Pour cela, nous décrirons un
protocole mis en place aupres d’un patient : M. M, ayant pour but d’améliorer la motricité de son
membre supérieur et de lui faire recouvrir la plus grande autonomie pour les actes de la vie
quotidienne.

Mots clefs : accident vasculaire cérébral, handicap, imagerie motrice, rééducation, autonomie.

Abstract

Stroke occurs during a sudden interruption of cerebral blood flow, thus depriving one or more parts
of the brain of oxygen. This can lead to dramatic motor and cognitive consequences (stroke is the

leading cause of acquired motor disability in adults).

More and more rehabilitation techniques are being promoted in the management of post-stroke

patients, such as Motor Imaging.

The objectif of this report is to show, trough a case study, the interest of integrating motor imaging
into the psychomotor management of stroke patients. For this, we will describe a protocol
implemented with a patient: M. M, aiming to improve the motor skills of his upper limb and make
him recover the greater autonomy for the acts of daily life.

Key words : stroke, disability, motor imagery, rehabilitation, autonomy.



