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OBJECTIFS

Apprecier 'impact d’une augmentation de lesions
incompletes et de la moyenne d’age sur notre
philosophie et nos interventions.

Connaitre les bienfaits de la station debout.
Connaitre les différentes catégories de marche.

Déterminer les indicateurs relatifs a une marche
fonctionnelle dans la communauteé.

Partager la philosophie d’intervention selon les besoins
et attentes de la personne.

Integrer les connaissances afin de déterminer les
stratégies d’interventions aupres de la personne ayant
subi une lésion complete et incomplete a la moelle
épiniere.



INTRODUCTION

e Munro 1950,1954:

— Toute personne avec une force suffisante aux bras et
une bonne motivation peut marcher.

 Long et Lawton 1955:

— Les personnes avec une lésion a D1 peuvent
atteindre une marche pour fin d’exercice seulement.

— Seules les personnes avec lésion au-dessous de D12
et avec capacites exceptionnelles peuvent avoir une
marche fonctionnelle.

— La marche indépendante avec aides techniques peut
étre possible chez des personnes avec lésion sous
L4.
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CONSTATS

« DE PLUS EN PLUS DE LESIONS
INCOMPLETES.

« DE PLUS EN PLUS DE PERSONNES
AGEES.
!

« AJUSTEMENT DE NOTRE APPROCHE
(interventions, philosophie)



BIENFAITS DE LA STATION DEBOUT
ET DE LA MARCHE

Diminution de la spasticité (court terme)
Prévention des contractures et déformations
Prevention des plaies de pression
Prevention de I'ostéoporose (aucune évidence
scientifique 19)

Ameélioration de I'nypotension orthostatique
Facilitation du transit uro-intestinal
Diminution de la formation de calculs rénaux
Facilitation de la digestion

Stimulation de la circulation sanguine
Ameélioration de I'image de soi

Interactions sociales de méme niveau



CATEGORIES DE MARCHE @

Non Ambulatoire
« Déplacements a l'aide d’un FR en tout temps

Ambulation pour fin d’exercice
 Environnement contrélé nécessaire (barres paralleles)
 Aide a la marche importante

Ambulation a domicile (marche fonctionnelle)
 Aide néecessaire pour sortir du lit ou du FR
 Peut marcher a l'intérieur de fagon autonome
« Utilisation d’'un FR a I'extérieur (ne peut marcher a I'extérieur)

Ambulation dans la communauté (marche fonctionnelle)

« Peut marcher a l'intérieur/exterieur sur distances
raisonnables sans assistance



1- SE LEVER DEBOUT

!

2- SE TENIR DEBOUT

l
3- MARCHER
iy
|
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INTEGRATION DE LA STATION DEBOUT
DANS LE QUOTIDIEN

Evaluer si le patient:
o Est prét a investir son énergie et temps

e Se voit intégrer la station debout dans une
activite fonctionnelle

e A des objectifs réalistes



1- Se lever debout (expérimentation)

2- Se tenir debout

3- Marcher
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RESUME DES COMPOSANTES

Position antérieure sur la chaise ou le it

Transfert du centre de gravité au-dessus
de la base de support (pieds)

Poussee des membres inférieurs (et
Superieurs si nécessaire)

Redressement final du tronc



1- Se lever debout

2- Se tenir debout

3- Marcher

Ly

T
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e Posture

e ContrOle postural,

stabi
e Mobi
e Flexi

ité
ité articulaire

nilité

e Force musculaire
 Endurance, fatigue

e Utilisation d’aides
techniques

i
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1- Se lever debout

2- Se tenir debout

3- Marcher

0
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QUELQUES FAITS




Table 2
Prediction of functional walking according to AlS impairment and other features

AlS/lesion level Functional walking/authors (ref.)
= = Lo e LI00 112 =
IS at admission and sensation % recovery of community

ambulation at 1 year post-injury
rauthors)

0% Warters [109-113]

11% Crozier [ 28]

AlS B {only light touch preservation)

71% Scivoletto | 100]
42% Burns [ 20]

23% Xvoletto

42% Burns [20]

AlS C> 50 years 25% Scivoletto [100]
“. AISD <50 years :ﬁ g::::«fiéﬁﬂn][ 100]
O s ksl
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MARCHE DANS LA COMMUNAUTE

Distance de marche raisonnable 16 1/
Hauteur des trottoirs

Vitesse adequate pour traverser une
Intersection de facon sécuritaire

Capacitée de negocier une pente
Capacité d’'arréter subitement



FACTEURS DE PREDICTION POUR UNE
MARCHE DANS LA COMMUNAUTE

Bon contrble pelvien 11
Psoas = 3/5, quadriceps oppose = 3/5
Proprioception intacte

Aucune orthese ou au maximum une orthese
tibiale d’'un coteé et 1 orthese longue de l'autre.

Utilisation d’'une marche réciprogue

Aucune deformité fixe, aucune spasticitée
Importante aux MIs.



FACTEURS D'INFLUENCE SUR LE
POTENTIEL DE MARCHE 28

Age

Niveau de Iésion

Severité de la Iésion

Blessures associées (TCC; 14-29% %)

Conditions médicales; MPOC, HTA, MCAS, Diabetes...

Complications: TPP, plaie de pression, embolie pulmonaire, obésité,
contractures, OH, HO...

Douleur
Sensation a la pigUre et toucher léger >13
Spasticité sévere ou non contrblée 27

La F Musc des Mis, surtout fléchisseurs, extenseurs et abducteurs de
la hanche 14

Psychosocial
Degre d’assistance disponible
» Niveau de participation, de responsabilité de la personne
o Support familial
».Abus de drogue ou d'alcool  Km—



PHILOSOPHIE

Chance au coureur
Gains secondaires

Définition des besoins et attentes de la
personne vs nos objectifs en physiothérapie

Explication des differentes étapes d’'un
entrainement et controle de la prise de
décision de la personne



Suite a une évaluation physique:

» EXxercices de renforcement

* EXxercices d'assouplissement
» Exercices d’equilibre

* Verticalisation progressive

e Entrainement conventionnel

o
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STRATEGIES DE COMPENSATION

Aides technigues aux membres inférieurs:
— Table basculante
— Fauteull verticalisant
— Parapodium
— Ortheses (longues, tibiales, etc.)

Aides technigues aux membres supérieurs:
 Marchette
» Béquille(s)
o Canne(s)



STRATEGIES D'’ACTIVATION

Travall dans la fonction:
BWSTT

Evidences scientifiques

« LOKOMAT

http://www.youtube.com/wat
ch?v=Z6|pWfFheoY &feat

ure=related
COUT: 250 000$ US !!!

de Montréal
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STRATEGIES D'’ACTIVATION

Rewalk
ES, PES
HAL STEPS




EN RESUME

Déterminer le potentiel fonctionnel de la personne
S’entendre sur les besoins

Optimiser les capacités pour tenter de normaliser la
technique

Utiliser des stratégies de compensation selon les
Incapacités presentes
Adapter les consignes et la technique en conseguence

Peu ou aucune évidence scientifique concernant
I'efficacité d’'une intervention comparativement a une
autre.
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