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Paralysie médullaire

La paralysie médullaire résulte d'une section (Iésion) des voies sensibles
et des voies motrices dans la moelle épiniere, ainsi que d'une destruction
des neurones dans le territoire touché. Elle se traduit par une perte de la
mobilité musculaire et de la sensibilité en dessous du niveau lésionnel et
par un déréglement du systéme nerveux autonome. Ces symptdmes sont
percus par le blessé immédiatement aprés l'accident: il remarque qu'il
n'arrive plus a bouger les jambes et qu'il a des troubles de la sensibilité.

On distingue deux formes principales de paralysie médullaire: la paraplé-
gie et la tétraplégie. La paraplégie correspond a une lésion de la moelle
épiniere au niveau du thorax ou des lombaires, la tétraplégie au niveau des
cervicales. La hauteur de la Iésion est déterminée sur la base du segment
neurologique le plus bas encore intact. La paraplégie entraine une para-
lysie des membres inférieurs (jambes) et de certaines parties du tronc. La
tétraplégie entraine, en plus, une paralysie des membres supérieurs (bras).
Plus le niveau de la paralysie est éleve, plus la musculature des bras est
atteinte.

Le caractére complet ou incomplet de la paralysie se définit aujourd'hui
selon la classification ASIA (American Injury Association, www.asia-
spinalinjury.org), 4 partir de la sensibilité de la région anale (sensibilité
périanale). Une paralysie est dite incompléte lorsque la sensibilité au tou-
cher ou a la douleur est conservée dans les segments périanaux S4 et S5,
et/ou lorsqu'il y a contraction volontaire du sphincter anal. S'il existe

une fonction motrice ou sensorielle partielle sous le niveau neurologique,
on parle d'épargne sacrée. Ces fonctions résiduelles peuvent parfois étre
exploitées sur le plan fonctionnel (pour le transfert du fauteuil roulant
au lit p. ex.).

Dans les premieres semaines ou les premiers mois qui suivent I'accident,
une paralysie incompléte d'emblée a plus de chances de récupérer qu'une
paralysie complete. La destruction des neurones au niveau lésionnel s'ac-
compagne d'une perte de réflexes dans le territoire touché. Au-dessus de
la lésion, les réflexes sont normaux; en dessous, ils sont inexistants pen-
dant la phase initiale du choc spinal. Ce choc peut durer plusieurs jours
ou plusieurs semaines et sa résolution est marquée par la réapparition de
I'activité réflexe, qui devient exagérée faute de mécanisme compensatoire
central. Ce dysfonctionnement explique le tonus musculaire accru (spasti-
cité) ou les convulsions musculaires involontaires (spasmes) qu‘on peut
observer chez les patients atteints de paralysie médullaire.
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TEXTE INSTRUCTIF

Premieres rééducations consécutives a un accident 2004
Type d'accident (n=121)

Circulation (n=42)
Chute (n=33)

Sport (=36)

Lésion par des tiers (n=6)
Autres (n=4)
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Premiéres rééducations consécutives a une maladie 2004
Maladies sources (n=53)

9% 2%
Genése vasculaire (n=14) 9% 8%

o

Néoplasie (n=10)

o

Dégénérescence squelettique (n=8)
1%

o

Infection (n=6)

o

Lésion iatrogéne (n=5) 27%

o

Neuropathie maladie critique (n=5)

o

Dégénérescence neurogéne (n=1)
15%
Autres (n=4)

19%

Premieres rééducations consécutives a un accident 2004
Lésions occasionnées par la pratique d'un sport (n=36)

Ski (n=4)
Accident de baignade (n=3) 6% 3% o
9 3% 10%

Alpinisme (n=4)
Bob (n=1)
Parapente (n=6)
Snowboard (n=5)
Plongée (n=2)
Boxe thai (n=1)
Motocross (n=1)
Equitation (n=2)
Rugby (n=1)
Luge (n=1)

Lutte (n=1)
Trampoline (n=1)
Cyclisme (n=2)
Gymnastique (n=1)
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Répartition paraplégie/tétraplégie 1992-2004
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Les paralysies médullaires peuvent avoir deux causes. Elles peuvent étre
dues, d'une part, a des traumatismes de la colonne vertébrale consécutifs a
des accidents ou a d'autres événements violents et, d'autre part, a des ma-
ladies de la moelle épiniére ou des affections des structures contigués qui
touchent indirectement la moelle épiniére. Comme on peut le voir dans les
graphiques ci-contre, 2[3 env. des paralysies médullaires sont dues a des
causes traumatiques (accidentelles) contre /3 env. 4 des causes médicales
(maladies).

Certains des sports pratiqués en Suisse sont plus fréquemment impliqués
dans les paralysies médullaires. Le graphique ci-contre donne un apercu
de la fréquence des sports pratiqués par les patients ayant suivi une
rééducation au Centre suisse des paraplégiques de Nottwil suite a une
paralysie médullaire.

Répartition paraplégiques/tétraplégiques: On dénombre plus de para-
plégiques que de tétraplégiques. Les fluctuations annuelles de cette répar-
tition résultent d'un ensemble complexe de facteurs et sont difficiles a
expliquer.
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Evolution statistique 1992-2004
Evolution de la répartition des sexes

Premiéres rééducations terminées

W hommes B femmes

Niveau des fractures vertébrales consécutives a un accident

Répartition hommes/femmes: La répartition selon le sexe varie d'année
en année, mais les hommes sont toujours majoritaires. Apparemment, ils
vivent plus dangereusement et prennent plus de risques que les femmes.

Les vertebres n'ont pas toutes la méme vulnérabilité face aux fractures.
Le graphique ci-contre montre qu'il existe des différences considérables.

Fractures les plus fréquentes:

C2 (axis): Les fractures se produisant a ce niveau entrainent la rupture de
la dent de I'axis (sorte de pivot autour duquel tourne I'atlas). Ces fractures
(dites du pendu) sont souvent fatales, car elles endommagent la zone
d'implantation des nerfs (nerf phrénique) qui contrdlent le diaphragme.
Mais, avec I'amélioration de la formation des secouristes, des urgentistes
et des samaritains, de plus en plus de blessés survivent a ce type de trau-
matisme grace a I'assistance respiratoire qui leur est dispensée sur le lieu
méme de I'accident.

C6-Th1: La jonction cervicothoracique semble particulierement exposée
aux fractures en raison de la grande mobilité de la colonne vertébrale a

ce niveau. Les Iésions du rachis cervical inférieur résultent de I'application
d'une force sur la téte se répercutant sur la colonne vertébrale (p. ex. coup
sur la téte ou plongeon en eau peu profonde).

Th5-Th8: Les fractures du rachis thoracique moyen s'observent en cas
d'hyperflexion de la colonne vertébrale (traumatisme en flexion).
Th11-L2: La jonction thoracolombaire est également trés exposée aux
fractures, surtout en cas de choc sur la colonne vertébrale a partir des
pieds ou du bassin (chute d'une hauteur élevée liée p. ex. a la pratique

du parachutisme ou du parapente).

Dans le cas classique (fracture de compression: type A), on observe une
compression longitudinale du corps vertébral, entrainant son éclatement;
les fragments du corps vertébral sont repoussés dans le canal rachidien. Il
en résulte une compression de la moelle épiniere entrainant une paralysie
médullaire.
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Types de fractures (d'aprés Magerl)

En cas de dislocation de la colonne vertébrale (p. ex. par hyperextension),
on observe une fracture par distraction associant une déchirure des
ligaments longitudinaux (voir illustration page 5) a la fracture vertébrale.
Ce mécanisme correspond au type B.

Lorsque le traumatisme s'accompagne d'une rotation (mouvement rota-
toire), on parle de fracture de type C. Il s'agit 13 des fractures les plus
compliquées de la colonne vertébrale.

Du fait de son étroite relation avec le systéme nerveux volontaire, le sys-
téme nerveux autonome subit lui aussi des dommages en cas de Iésion
médullaire. Selon le niveau Iésionnel et, partant, celui de I'atteinte neuro-
logique, ces dommages se traduisent par des symptomes caractéristiques.
Au stade aigu, ils se distinguent par une prédominance du parasympa-
thique, résultant de la défaillance partielle ou totale du sympathique.

Ce déséquilibre s'associe a une chute brutale de la tension artérielle et de
la fréquence cardiaque, ainsi qu'a une hypersécrétion gastrique en cas de
paralysie des muscles gastro-intestinaux (gastroplégie).

La dérégulation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle est une
autre problématique a laquelle les paralysés médullaires sont confrontés.
Ses conséquences sont particulierement graves lorsque la Iésion se situe
au-dessus de Th6 puisque, a partir de ce seuil, toutes les fibres sympa-
thiques qui innervent le cceur émergent de la moelle épiniére. C'est la
raison pour laquelle les tétraplégiques présentent une adaptation cardio-
vasculaire a l'effort trés précaire, qui limite leur capacité de performance.

En plus des troubles vésicaux qu'elles entrainent chez les patients des deux
sexes et des troubles sexuels qu'elles provoquent chez les hommes, les lé-
sions médullaires occasionnent d'importants troubles de la commande des
organes internes. Au stade chronique, on observe un ralentissement de
I'activité intestinale et de la sécrétion gastrique. Ces fonctions doivent étre
régulierement stimulées au moyen de laxatifs et la vidange gastrique doit
étre assurée manuellement. Sans ces mesures, il s'ensuit tot ou tard une
sévere constipation pouvant entrainer une paralysie de I'intestin (iléus) et,
dans les cas graves, la mort. La vidange de la vessie doit également s'ef-
fectuer manuellement, de préférence au moyen d'un autosondage inter-
mittent. Lorsque le tétraplégique, faute de pouvoir utiliser ses mains, est
incapable de vidanger lui-méme sa vessie, I'aide d'un tiers s'impose.

Il existe d'autres techniques de vidange, telles que le cathéter sus-pubien,
I'étui pénien (utilisé aprés une sphinctérotomie) ou la sonde a demeure, a
n'utiliser qu'en dernier recours, car elle provoque une inflammation au
bout de quelques jours.
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Faute de vidange réguliere, on court le risque d'une distension de la vessie
par retenue excessive de I'urine (700-1500 ml). Ce phénoméne peut étre
associé a une dysréflexie autonome . La dysréflexie autonome est une ré-
action du systéme nerveux autonome qui n'est pas propre a la vessie, mais
typique de la distension de tout organe creux (réaction dite de Guttmann).
Ses symptdmes sont multiples: sueurs au-dessus du niveau neurologique,
chair de poule, maux de téte, dilatation des pupilles, réchauffement des
oreilles, anomalies sensitives indéfinies (paresthésies), crampes de la vessie
et du rectum. On observe en outre une dangereuse augmentation de la
tension artérielle (>200 mmHg), qui peut provoquer I'éclatement de vais-
seaux sanguins dans le cerveau (attaque cérébrale). Il faut alors immé-
diatement réagir et supprimer le stimulus déclencheur soit en controlant
la dérivation de la vessie (sonde bouchée), soit en vidangeant la vessie.
D'autres causes peuvent également étre a I'origine de ce syndrome: calculs
rénaux, constipation, inflammations ou calculs de la vésicule biliaire, dis-
tension de I'estomac, décubitus, etc.

Les complications qui peuvent découler d'une paralysie médullaire sont
multiples. Faute de pouvoir toutes les décrire, nous avons choisi d'en
présenter trois.

Décubitus

L'ulcére de pression (décubitus en jargon médical) est, comme son nom
I'indique, le résultat d'une pression excessive sur la peau. Il est engendré
par une mauvaise irrigation sanguine due a une compression de la peau
entre le support sur lequel repose le sujet et le plan osseux. D'autres
facteurs peuvent compléter I'action nocive de la compression: forces de
cisaillement ou de friction, mauvaise alimentation, maladies comme le
diabete ou l'anémie. Le décubitus peut déja survenir au bout de 30 a 40
minutes. C'est pourquoi les paralysés médullaires doivent s’habituer a sou-
lever toutes les 20 minutes, pendant 60 secondes environ, les régions de
leur corps soumises a pression (région fessiére) ou a les soulager régulié-
rement de maniere a stimuler I'irrigation sanguine. Des coussins spéciaux
placés sur le siege des fauteuils roulants empéchent la formation de dé-
cubitus. Il est donc important de les utiliser aussi lors de longs voyages en
bus ou en avion, et de veiller a ce qu'ils soient toujours placés correcte-
ment sur le fauteuil roulant (devant = devant, en haut = en haut), I'essen-
tiel étant d'éviter les supports durs.

Le premier signe du décubitus est I'apparition d'une rougeur qui ne dispa-
rait pas a la pression. Puis, la rougeur fait place a une ampoule et a une
nécrose de la peau (mort du tissu cutané). Dans les cas graves, la lésion
affecte le tissu musculaire sous-cutané et ronge les os. Ces blessures s'ac-
compagnent souvent d'infections (parfois de septicémies), qui constituent
une complication fatale et nécessitent généralement une hospitalisation
prolongée ainsi qu'une opération de chirurgie plastique.
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TEXTE INSTRUCTIF

Examen d'urine au microscope:
infection urinaire avec bactéries et levures

Aux premiers signes de décubitus, le patient peut réagir de lui-méme en
soulageant méthodiquement pendant plusieurs jours la région du corps
affectée (décubitus latéral gauche et droit ou décubitus ventral). Ce traite-
ment permet d'éviter que la plaie empire. Si la plaie est déja ouverte, le
traitement dure généralement plusieurs semaines.

Ostéoporose

L'immobilite forcée liée a la paralysie médullaire entraine une ostéoporose
dite d'inactivité. Faute de mobilisation des os, I'organisme se met a dé-
grader la substance osseuse, provoquant une fragilisation des os au fil des
ans. Le traitement médicamenteux de cette forme d'ostéoporose est lourd
et long. Ce phénomene est également observé chez les astronautes qui
effectuent des séjours prolongés dans I'espace.

Infections des voies urinaires

Les infections des voies urinaires sont une des complications courantes de
la paralysie médullaire. Elles sont liées au dysfonctionnement de la vessie
et a I'absence de réflexe mictionnel. Avant que les antibiotiques ne fassent
leur apparition, ces infections étaient redoutables: les agents pathogénes
remontaient dans les reins et provoquaient une urosepticémie, souvent
fatale.

La technique de la sonde & demeure provoque systématiquement, en I'es-
pace de trois jours, une inflammation de la vessie car elle supprime les
barriéres naturelles qui protégent la vessie des infections. Dans la mesure
du possible, il faudrait donc renoncer a cette solution. La meilleure mé-
thode de vidange est sans conteste I'autosondage intermittent, pratiqué a
raison de 4 a 6 fois par jour. Elle permet de préserver les conditions natu-
relles pendant 23 heures et demie. L'intérét de cette méthode réside aussi
dans sa simplicité puisqu'il suffit d'introduire brievement la sonde stérile
dans la vessie pour la vider. On différencie deux formes d'autosondage:
I'autosondage stérile et I'autosondage propre. En milieu hospitalier, comme
dans tout autre environnement «a risque», on privilégie la premiére tech-
nique; a domicile, la seconde suffit a empécher I'introduction de germes
dans la vessie.

Autre avantage de cette méthode: elle permet une vidange compléte de la
vessie, ce qui n'est pas toujours le cas de la vidange par percussion (appui
sus-pubien). Or, on sait que l'urine résiduelle présente un gros risque d'in-
fection en raison des germes (bactéries) qu'elle peut contenir. Les bactéries
se divisent toutes les 20 minutes et se multiplient exponentiellement.
Donc, moins il reste d'urine dans la vessie, plus la population de germes
est réduite et plus les germes mettront de temps a se multiplier, retardant
d'autant I'apparition d'une infection sur le plan clinique. Ce type d'infec-
tion se traduit par une urine malodorante et trouble, puis par un senti-
ment d'inconfort généralisé, une augmentation de la spasticité et des
signes cliniques tels que fievre, accélération de la fréquence cardiaque et,
en laboratoire, augmentation du nombre de globules blancs, augmenta-
tion de la CRP et accélération de la sédimentation du sang.
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TEXTE INSTRUCTIF

Choix de sondes vésicales, miroir avec lampe destiné
a faciliter I'autosondage chez les femmes

Hygiéne

Pour éviter ce genre d'infections, il faut suivre un protocole précis lors

de la pose de la sonde stérile ou propre. Le patient doit prendre son temps
et disposer du matériel adéquat (propre). Certains paralysés médullaires

ne peuvent s'autosonder qu'en position couchée. Il est important que le
patient ait, avant et apres I'opération, la possibilité de se laver les mains a
I'eau courante et au savon et de ranger les accessoires utilisés (sonde, tube
de lubrifiant, gants en latex, produit désinfectant, tampon, etc.). Le patient
devrait aussi disposer d'un support propre pour préparer son matériel.

Thérapie

En général, le patient se rend assez vite compte qu'il est en train de dé-
velopper une infection. Il devrait alors boire davantage afin d'augmenter
sa production urinaire. La tisane pour la vessie est alors particulierement
indiquée. En présence de signes cliniques tels que fievre, tachycardie, etc.,
le traitement sera complété par un antibiotique. La prescription et le choix
du médicament sont I'affaire du médecin. En général, on opte pour un
antibiotique de la famille des chinolones, soit de la ciprofloxacine ou de

la norfloxacine. Le traitement devrait €tre précédé d'un examen bactério-
logique de |'urine afin de définir la résistance des germes.
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TEXTE INSTRUCTIF

Vaisseaux sanguins
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Spina bifida

Le spina bifida est une appellation générique qui recouvre un large spectre
de malformations congénitales de la moelle épiniére (spina bifida occulta,
méningocéle, myéloméningocéle).

Le spina bifida résulte d'un développement anormal du systéme nerveux
au cours de la phase embryonnaire du développement de I'enfant. C'est
I'une des malformations les plus courantes de I'organisme humain (0,5 %o).
Elle affecte plus souvent les filles que les garcons. Ses causes sont variées:
aberrations chromosomiques, défauts génétiques, exposition a des sub-
stances et des médicaments tératogenes, diabete de la mére. Des études
récentes ont montré que la prise d'acide folique avant et pendant la gros-
sesse permet de prévenir jusqu'a 70% des cas de spina bifida.

Dans sa forme la plus sévere (myéloméningocéle), le spina bifida se carac-
térise par une mise a nu de la moelle épini¢re et des zones qui I'entourent,
le plus souvent dans la région lombaire. Il s'accompagne d'une malforma-
tion de la colonne vertébrale, qui se traduit par I'absence des parties pos-
térieures: arcs vertébraux et apophyses épineuses. En palpant la colonne
vertébrale, on sent une double épine, d'oli I'appellation de spina (épine)
bifida (fendue en deux).

La hauteur de la paralysie (paraplégie) correspond a peu prés a la hauteur
de la malformation. Les régions inférieures de la colonne vertébrale sont
plus souvent touchées que les régions supérieures, mais il arrive aussi que
le siege de la malformation soit cervical.

Habituellement, une intervention chirurgicale est réalisée dans les 48
heures suivant la naissance afin de refermer la peau. Dans la majorité des
cas, on implante simultanément, pour prévenir le risque d'hydrocéphalie,
un cathéter de dérivation doté d'un systéme de valve a débit réglable, qui
permet de relier les ventricules cérébraux a la cavité abdominale (shunt
ventriculopéritonéal). Une nouvelle technique a fait son apparition, qui
consiste a refermer la malformation avant la naissance (chirurgie in utero).
Cette intervention est porteuse d'espoirs en ce qui concerne la paralysie.

Chez les enfants atteints de spina bifida, la moelle épiniere fait saillie dans
la partie inférieure du canal rachidien (syndrome de la moelle attachée ou
tethered cord syndrom). Dans 80% des cas, cette anomalie est associée a

une malformation d'Arnold Chiari. Il se caractérise par une position anor-

male de la moelle épiniére qui se déplace sous le trou occipital. Il peut étre
responsable de dysfonctionnements du tronc cérébral (troubles du sommeil,
troubles respiratoires, paresthésie de la nuque, des épaules et des bras, etc.).

La malformation de la colonne vertébrale entraine, pendant la période de
croissance, des difformités du dos, du bassin et des articulations de la
hanche (scoliose, dysplasie du bassin, luxations neurogénes de I'articu-
lation de la hanche et déformations des pieds). Le port d'un corset est
nécessaire pour prévenir la déformation du tronc. Beaucoup d'enfants
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doivent également porter des orthéses (étriers, attelles), qui rendent la
marche tres difficile. Par la suite, nombre d'entre eux privilégient la solu-
tion du fauteuil roulant.

Les patients souffrent de troubles de la vidange vésicale. La vessie doit étre
vidangée par pression pour éviter une incontinence par regorgement. Les
enfants portent souvent des langes jusqu'a la puberté pour ensuite adop-
ter d'autres méthodes de vidange.

Parésie cérébrale (PC)

La parésie cérébrale est un tableau clinique qui se caractérise par une
lésion du cerveau survenue dans la période périnatale (avant, pendant ou
aprés la naissance). La Iésion peut étre prénatale (= intra-utérine), néo-
natale (= qui survient pendant la naissance) ou postnatale (= qui survient
dans la premiére enfance). La parésie cérébrale a des répercussions sur
I'ensemble de I'organisme. Elle est aussi appelée maladie de Little, d'aprés
le nom du premier chirurgien qui I'a décrite.

La parésie cérébrale découle le plus souvent d'un manque d'oxygéne pen-
dant I'accouchement. Elle peut résulter aussi d'une jaunisse du nouveau-né
(ictére grave du nouveau-né), d'une incompatibilité de rhésus ou d'infec-
tions périnatales (p. ex. toxoplasmose cérébrale). Son origine est également
attribuée a des troubles circulatoires ou des hémorragies affectant le cer-
veau pendant I'accouchement. De nombreuses autres causes encore sont
décrites dans la littérature médicale. La parésie cérébrale entrave le déve-
loppement psychomoteur de I'enfant. Elle est associée a des troubles
typiques du mouvement, plus ou moins prononcés: spasticité d'une part,
et athétose, parfois chorée, voire tremblement d'autre part. Le développe-
ment intellectuel varie de cas en cas: il peut €tre normal ou, au contraire,
totalement entravé. Le handicap intellectuel et les facultés d'apprentissage
ne dépendent pas du degré du handicap physique. Les patients souffrant
d'un grave handicap moteur percoivent souvent le monde qui les entoure
tout a fait normalement, mais ils peuvent avoir de (trés) grandes difficul-
tés a s'exprimer. Leur esprit sain est emprisonné dans un corps malade.

En cas de lésion grave du cerveau, la parésie cérébrale peut s'accompagner
de troubles de la vue, de |'ouie et du comportement, ainsi que de crises
d'épilepsie. La physiothérapie et I'ergothérapie sont de régle pour ces
enfants, et ce dés leur plus jeune age. Elles sont souvent combinées a des
thérapies psychomotrices.

Le symptome le plus frappant de la parésie cérebrale est la spasticité, qui
associe une hypertension des muscles a une co-contraction des agonistes
et des antagonistes et qui rend les mouvements volontaires extrémement
difficiles. La contraction permanente de la musculature induit une con-
sommation énergétique accrue, de sorte que ces enfants, adolescents et
adultes sont souvent maigres et dotés d'une constitution asthénique. Elle
peut en outre entrainer a long terme des déformations du squelette (p. ex.
scoliose) ou des luxations des articulations.
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TEXTE INSTRUCTIF

Des systémes de prothéses ultramodernes permettent
d'effectuer des temps record en sport

Amputations

Les personnes qui en raison d'une amputation (des membres inférieurs)
sont en fauteuil roulant, ne souffrent d'aucun trouble du systéme nerveux:
c'est dans leur intégrité physique qu'ils sont atteints. Il leur manque tout
ou une partie d'un membre. Les considérations qui suivent concernent les
amputations des membres inférieurs, mais la plupart d'entre elles s'ap-
pliquent aussi aux amputations des membres supérieurs.

Les amputations des membres inférieurs sont plus fréquentes que celles
des bras. Les amputations de la jambe sont plus courantes que celles de la
cuisse, et les hommes sont plus touchés que les femmes. Les amputations
des membres inférieurs sont plus fréquentes chez les personnes agées,
tandis que celles des membres supérieurs touchent plutot les jeunes.

Le bras droit est plus souvent touché que le gauche.

Les amputations sont souvent consécutives a des accidents entrainant une
destruction importante des tissus. Les membres écrasés, déchiquetés ou
déchirés ne peuvent pas étre réimplantés. Par contre, il est possible aujour-
d'hui de recoudre les membres qui ont été sectionnés de facon trés nette.
Les amputations peuvent également étre dictées par des raisons médicales,
p. ex. pour prévenir la propagation de certains types de cancer d'un membre
a I'ensemble du corps ou I'apparition de gangrenes en cas de troubles cir-
culatoires (souvent dans les membres inférieurs) ou d'infections que les
antibiotiques ne permettent plus de controler.

Font également partie de ce groupe les patients atteints d'une atrophie
des membres consécutive 3 des troubles du développement (dysmélies),
ainsi que ceux souffrant de maladies articulaires et d'une mobilité réduite
(raidissement) d'un ou de plusieurs membres. Ces troubles touchent les
bras et les jambes, mais peuvent aussi affecter le tronc et, plus particu-
lierement, la colonne vertébrale.

L'absence totale ou partielle d'un membre modifie la répartition de la
masse corporelle, qui tend a devenir asymétrique. Les mouvements et leur
compensation par d'autres parties du corps ou d'autres membres ne cor-
respondent plus au schéma moteur normal du corps. Les mouvements sont
alors «déséquilibrésn.
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TEXTE INSTRUCTIF

On a de tout temps cherché & compenser les déficits fonctionnels et es-
thétiques des amputations par des prothéses (prothéses de la jambe, de la
cuisse, des bras, etc.). Ces prothéses remplissent plusieurs fonctions. Elles
servent d'abord & rétablir la fonction normale du corps (p. ex. la marche
dans le cas d'une prothése de la jambe) et permettent d'influencer posi-
tivement I'équilibre du corps. Elles ont également une fonction esthétique
puisqu'elles permettent de masquer les déficits physiques (absence de
membres). Dans certains cas de handicaps multiples, la prothése n'a qu'une
fonction esthétique (p. ex. amputation de la jambe en cas de paraplégie).

Les protheses utilisées par les sportifs se limitent souvent a un appareillage
brut, mais trés sophistiqué. Articulations, ressorts, amortisseurs, tout est
apparent. On renonce aux formes anatomiques et aux revétements colorés
naturellement.

Une attention particuliére doit étre accordée au soin de la peau qui en-
toure le moignon: cette zone devrait étre lavée quotidiennement a I'eau
chaude et au savon, puis séchée soigneusement. L'application d'une créme
hydratante permet a la peau de conserver son humidité et sa souplesse et
la protége des écorchures et déchirures superficielles susceptibles de pro-
voquer des infections.
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Images prises par IRM, anomalies de la substance blanche
cervicale consécutives a la démyélinisation typique de
la sclérose en plaques

Sclérose en plaques (SEP)

La sclérose en plaques est une affection dégénérative du systeme nerveux
central. On n'en connait toujours pas la cause exacte. Plusieurs hypotheses
sont avancées: phénomenes auto-immuns, infections dues a des virus ou
d'autres agents pathogeénes inconnus, prédisposition génétique et facteurs
environnementaux. La sclérose en plaques est I'affection neurologique

la plus fréquente de I'adulte jeune. Le risque d'€tre atteint de SEP est de 1
sur 400. Les femmes sont deux fois plus touchées que les hommes. L'ana-
lyse de préparations histologiques a toutefois permis d'établir un fait avec
certitude: la sclérose en plaques est le produit d'un processus inflamma-
toire qui détruit les gaines de myéline entourant les nerfs. Au niveau cel-
lulaire, ces attaques inflammatoires ne sont visibles que par microscope
mais, a partir d'une certaine taille, elles peuvent également étre observées
macroscopiquement au moyen de techniques d'imagerie. La tomographie a
résonance magnétique (IRM) se préte particulierement bien 4 cette inves-
tigation. A I'inflammation succédent plusieurs processus de guérison et de
cicatrisation. Les gaines de myéline protégent électriquement les axones
des neurones. La destruction de ces gaines entraine la perte de la capacité
de conduction des nerfs.

L'examen par IRM met en évidence des foyers de démyélinisation qui se
présentent sous forme de points. Au stade avance, ces foyers forment
carrement des plaques. L'injection d'une substance de contraste au patient
permet en plus de différencier les foyers actifs des foyers inactifs. Les ano-
malies touchent la substance blanche du cerveau. Elles ne sont pas forcé-
ment localisées dans le cerveau, mais peuvent s'étendre le long de la
moelle épiniére.

En fonction de son évolution, la sclérose en plagues peut emprunter deux
formes: la forme progressive qui paralyse et handicape graduellement le
patient, et la forme récurrente-rémittente qui se caractérise par des pous-
sées provoquant des paralysies, susceptibles toutefois de régresser sous
traitement médicamenteux. Chaque poussée entraine néanmoins une nou-
velle détérioration. Entre les crises, il peut s'écouler des semaines, voire des
années. Les traitements médicamenteux contribuent a freiner I'évolution
de la maladie, mais ne permettent pas de la guérir. La forme récurrente-
rémittente peut évoluer vers une sclérose en plaques progressive secon-
daire.
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Déficits neurologiques

a) récurrente-rémittente

b) progressive secondaire ¢) progressive primaire

Durée (année)

La maladie commence souvent par une inflammation du nerf optique, pro-
voquant des troubles visuels. Au niveau du cerveau, l'atteinte entraine des
paralysies motrices, des troubles de la concentration, des troubles affectifs
et, au stade final, une démence. Au niveau du cervelet, elle se traduit par
des troubles moteurs (dysmétrie et tremblement), associés a des troubles
de la coordination et de la démarche (ataxie). Au niveau du tronc cérébral,
on observe des troubles moteurs de I'ceil (strabisme, diplopie et nystagmus),
des vertiges, des troubles de la parole et de la déglutition. L'atteinte de la
moelle épiniére se traduit, quant a elle, par une faiblesse musculaire et
une spasticité douloureuse. Ces troubles s'accompagnent de dysfonction-
nements vésicaux, de constipation et de troubles érectiles. Les symptomes
de la sclérose en plaques augmentent avec la fatigue et sont aggravés par
I'exposition & la chaleur (sauna, eau chaude, etc.).
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Les formes de handicap les plus fréquentes

Forme de
de handicap

Causes

Principaux symptémes
et manifestations

Thérapie et
rééducation

Arthrite chronique
Polyarthrite

Inconnues jusqu'a présent

Evolution douloureuse de la maladie, raidissement des
articulations

Physiothérapie, attelle, pas d'activités phy-
siques pénibles

Atrophie musculaire

Atrophie ou perte complete d'un muscle par dimi-
nution ou dégénérescence du volume des fibres

Attaque cérébrale,
hémiplégie

Maladies cérébrales, embolies cérébrales,
troubles de I'irrigation sanguine

Perte de connaissance, apparition de la paralysie,
hémiplégie, paralysie apparaissant dans I'une des
moitiés du corps

Traitement opératoire, physiothérapie,
amélioration partielle

Déviation de la colonne
vertébrale (scoliose)

Déformations de maintien, malformation
congénitale

Déviation de la colonne vertébrale, bosse, déformation
du dos

Physiothérapie, traitement opératoire, partiel-
lement corrigeable, pas d'activités physiques
pénibles

Dystrophie musculaire

Maladie musculaire héréditaire

Diminution lente et progressive des fibres musculaires

Aucune thérapie efficace, garder les muscles
sains actifs le plus possible

Epilepsie

Souvent anomalies lors de la formation du cer-
veau, lésions cérébrales a la naissance, maladies
cérébrales, traumatisme cérébral, troubles de
l'irrigation sanguine, troubles métaboliques

Pertes de connaissance, attaques convulsives

Traitement médicamenteux et opératoire, trai-
tement diététique, souvent completement
guérissable, amélioration considérable de I'état

Hydrocéphalie

Déformation, méningite infantile, congénital,
infection, encéphalomyélite (inflammation du
cerveau et de la moelle épiniére)

Croissance anormale de la téte due a un exces de liqui-
de dans les cavités du cerveau, si non traité troubles de
la vue, attaques convulsives, déficience intellectuelle

Traitement opératoire, partiellement guérissable,
évacuation du liquide du cerveau dans la cavité
abdominale, éventuellement lésions cérébrales

Infirmité motrice
cérébrale

Lésions cérébrales périnatales (souvent avant ou
autour de la naissance)

Etat de tension musculaire maladif, mouvements in-
controlés, troubles de I'équilibre, de I'¢locution

Physiothérapie, réduction max. des troubles
fonctionnels, éventuellement réorganisation
du travail et fauteuil roulant

Inflammation articulation
vertébrale, coxofémorale
ou genou

Infections, réaction maladive aux fibres internes
de la capsule articulaire

Evolution douloureuse de la maladie, souvent avec de
la fiévre (arthrite, goutte)

Processus de guérison de longue haleine, pas
d'activités physiques pénibles

Luxation de I'articulation
coxofémorale

Déformation congénitale, s'il y a prédisposition,
formes obtenues suite a des excés de pression
ou une maladie

Asymétrie des plis fessiers et de I'aine, malformation de
la cavité glénoide de la hanche, le cas échéant position
inclinée de la hanche, motricité limitée des jambes

Culotte d'abduction en cas de dépistage pré-
coce, traitement opératoire pour les cas sé-
veres ou dépistés tardivement, entiérement
guérissable.

Maladie de Friedreich

Maladie héréditaire trés rare

Apparition de la maladie a la fin de I'enfance ou a I'ado-
lescence, incoordination motrice des mains, difficulté d'é-
locution, mouvements involontaires et rapides des yeux

Aucun traitement spécifique, fauteuil roulant

Maladies musculaires

Inconnues, prédispositions héréditaires

Dégénérescence progressive des tissus musculaires jus-
qu'a la paralysie complete

Essayer de stabiliser temporairement la mala-
die, n'est pas guérissable, appareillage ortho-
pédique, fauteuil roulant

Ostéogenése imparfaite
(maladie des os de verre)

Anomalie congénitale lors de I'ossification

Fragilisation anormale des os, infantilisme, petits
membres

Traitement contre la fragilisation des os, fau-
teuil roulant

Poliomyélite

Prédispositions héréditaires, anomalies durant
la grossesse

Absence complete ou déformation de membres, p. ex. le
pied bot

Traitement opératoire, entrainement pour
compenser les fonctions déficientes

Paralysie médullaire,
paraplégie, tétraplégie

Accidents, tumeurs, malformations congénitales
des vertébres et de la moelle épiniére

Perte des fonctions du corps selon le degré du handicap

N'est pas guérissable, exercices d'entraine-
ment, orientation vers un horizon
professionnel adapté¢, fauteuil roulant

Rhumatisme

Douleurs, ankylose des muscles et des articulations
accompagnées de maux tels que picotements et
fourmillements et tiraillement des membres

Traitement médicamenteux

Sclérose en plaques

Inconnues

Troubles visuel et vésical, troubles de la manipulation, de
la marche et plus tard apparition sévere de la paralysie

N'est pas guérissable, capacité de travail
partielle, éventuellement fauteuil roulant

Spasticité Maladie infectieuse, forte diminution du taux Paralysie accompagnée d'une contraction exagérée et
de calcium dans le sang involontaire de groupes de muscles
Spina bifida Malformation congénitale localisée de la moelle  Apparition de la paralysie, perte de contrédle des fonc- Entrainement au moyen d'appareillage,

¢épiniere, de ses enveloppes et des vertébres qui
I'entourent

tions vésicale et intestinale

éventuellement fauteuil roulant

Traumatisme cranien
avec lésions cérébrales

Accidents

Troubles de la motricité et de I'¢locution, déficience
intellectuelle et troubles du caractere

Traitement opératoire, physiothérapie et
ergothérapie, partiellement guérissable
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