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adénome prostatique
glaucome
traitement psychiatrique

POSOLOGIE
2a10mg

EFFETS SECONDAIRES
sécheresse de la bouche
nausées

troubles de ’accomodation
vertiges

hallucinations

rétention aigue d’urine

5- PIRIBEDIL : TRIVASTAL RETARD
agoniste des récepteurs de la LDOPA

INDICATION
si la LDOPA est mal tolérée, insuffisante ou en
cas de phénoméne vasculaire associé

CONTRE INDICATIONS
cardiopathies décompensées
OAP

nécrose

POSOLOGIE
1a2cp a 50 mg retard le matin

EFFETS SECONDAIRES
identiques ala LDOPA

REEDUCATION
PARTIELLE)

BUT
Retarder I’évolution de 1a maladie

PRINCIPES

progression en fonction de I’évolution de la
maladie

rythmée par la respiration

MOYENS

* ENTRETIEN DES AMPLITUDES
ARTICULAIRES
mobilisations passives des mains et des pieds
postures favorisant 1’auto-grandissement a
répéter plusieurs fois par jour,
appui dos et téte sur un montant vertical
mise & plat ventre pour prévenir hanche et
flexum du genou

* ENTRETIEN DE LA FORCE
MUSCULAIRE
analytique extension du rachis cervical
isométrique contre résistance
fonctionnelle : passage de la position allongée
au sol a la position assise, marche
quadrupédique

* PRISE DE CONSCIENCE

de I’attitude debout

de la marche : démarrage par le c6té le moins
atteint avec balancement latéral et balancement
des membres supérieurs en utilisant 2 batons.

PHASE I (ATTEINTE
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Coordination avec le déroulement du pas :
marche assistée avec des b*atons.

régularité et longueur du pas

élargissement du polygone de sustentation
déroulement en sollicitant de fa\on exagérée la
flexion-extension as de parade avec
franchissement de bandes colorées sur le sol
exercices d’équilibre : résister & une poussée
latérale, debout en chevalier servant, en appui
unipodal prolongé.

activités supérieures de la marche : trottoir,
escalier, jeu de ballons

Utilisation d’extérocepteurs tels que le miroir.

* REEDUCATION RESPIRATOIRE

?’nergie d’utilisation des abdominaux et du
iaphragme

prise de conscience de I’expiration

* ERGOTHERAPIE

velcro pour habits et chaussures

réglage de hauteur de chaise et du lit

tissage, vannerie, poterie, menuiserie en
cherchant 4 augmenter la rapidité du geste, la
précision, l’attitude du membre supérieur en
sollicitant de grandes amplitudes articulaires.
Ecriture avec des feuilles larges, de gros stylos,
et avec ’épaule

utilisation éventuelle d’une machine a écrire

* SPORT tennis de table, équitation

* ORTHOPHONIE

contr”ole de la respiration

rééducation de la mimique, glace, techniques
thé*atrales

prise de conscience des vibrations pharyngées
correction du débit, utilisation de phrases
courtes

* CONSEILS
achat d’un chien (forcer le malade a marcher)

REEDUCATION PHASE 1I (invalidante
nécessité d’une tiérce personne)

postures passives manuelles

appareillage : orthéses de posture : genou et
poignet

massages pour diminuer I’hypertonie
indépendance fonctionnelle toilettage,
habillage, alimentation, déplacements,
transferts : position assise-fauteuil

éducation de I’entourage : lutter contre la
passivité psychologique apparente.

REEDUCATION PHASE III (grabataire)
nursing

CONCLUSION

La rééducation est le complément naturel du
traitement médical de la maladie de Parkinson
dont I'importance cro”it a mesure que diminue
Pefficacité des médications sur 1’indépendance
fonctionnelle.
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CES MEDECINE PHYSIQUE *
CONFERENCESLYON 1985 *

Bilans et rééducation d'un
baraplegique spastique de niveau 19
au stade de l'independance assise.

Références : Boubée M. Rééducation du
Earaplégique au stade de I’indépendance assise
inésithérapie scientifique 1983,210 : 57-64

Maury M. La paraplégie Flammarion édit. 1981

Les paraplégiques rééducation, scolarité,
insertion sociale et professionnelle.
Réadaptation. 1982,291

BILANS

1- BILAN CUTANE

On constate qu’il n’existe ni rougeur, ni escarre
au niveau des zones les plus vulnérables :
ischion, trochanter, talons, sacrum, malléoles.

2- BILAN ARTICULAIRE

Les amplitudes seront notées en degrés malgré
la spasticité.

Les limitations sont liées & des raideurs
articulaires, des rétractions ou des
paraostéoarthropathies.

Ces limitations peuvent g“ener la station assise
ou la rendre incomfortab%e.

3- BILAN DE LA MOTRICITE

Cotation 0 au niveau de 1a zone lésionnelle
Cotation en force ( haltérophilie : épreuve du
développé-couché avec barres a disques ou
presse horizontale ; ou pouliethérapie par le test
des abaisseurs du brasg), résistance (le sujet est
assis entre des barres paralléles, il se soul]éve et
se rassied a la force des bras, le maximum de
fois sans temps de repos.) et endurance au
niveau de la zone sus-1ésionnelle.

Cotation globale tenant compte de I’état
muculaire : flaccidité ou spasticité dans le
territoire sous-lésionnel.

4- BILAN DE LA SPASTICITE

Mobilité involontaire

Cotation de la force et de la durée du réflexe
d’étirement

0 : pas de stretch

1 : contraction volontaire seulement visible

2 : simple ressaut que I’on ne fait que sentir lors
de la mobilisation

3 : contraction durable ou quelques secousses
cloniques qui cédent aprés quelques secondes

4 : contraction qui ne céde pas, m"eme apres
plusieurs secondes.

V1 : vitesse faible
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V2 : vitesse moyenne qui correspond a la chute
passive du segment de membre sous I'influence
de la pesanteur

V3 : grande vitesse

Mobilité volontaire Possibilité de
déclenchement et de contr*ole de la spasticité
?ui peut “etre utile lors des transferts lit-
auteuil.

5- BILAN DE LA SENSIBILITE

Le niveau de la paraplégie correspond au ler
métamére atteint, alors que pour les anglo-
saxons le niveau correspond au premier
métameére sain.

La sensibilité est normale au dessus de I’ombilic

6- BILAN DE LA REFLECTIVITE

Réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques
dans le territoire sous-lésionnel.

Les cutanés-abdominaux inférieurs sont
absents.

L’existence d’un réflexe anal confirme la
réapparition d'un  automatisme  vésico-
sphinctérien

7- BILAN SPHINCTERIEN

* urinaire : vessie automatique

zones réflexogénes du c*one terminal
résidu 4 la cystomanométrie

* intestinal : constipation

8- BILAN CARDIO-RESPIRATOIRE
bradi'cardie, hypotension orthostatique
souplesse de la paroi thoracique
absence d’encombrement

déficit expiratoire modéré

9- BILAN DE L’ INDEPENDANCE ASSISE
Transferts avec potence
lit-fauteuil

siege des WC

baignoire

automobile
Performances en fauteuil
sol uni

tout terrain

plan incliné

trottoir

100 m

800 m

1500 m

10- BILAN PSYCHOLOGIQUE
retentissement du handicap sur le vécu
existence d’un état dépressif
appréciation de la compréhension

e la motivation
de la coopération
BILAN MEDICAL GENERAL

BILAN PARACLINQUE

* RADIOLOGIQUE

ostéoporose
paraostéoarthropathies

contr*ole de la stabilité rachidienne

U.LV.
* BIOLOGIQUE
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calcémie, hydroxyprolinurie, phosphatases
alcalines

NF, protéines (escarres)

PA

BILAN SOCIO-PROFESSIONNEL
loisirs, sports, famille, profession
responsabilité médico-Iégale, ressources

TRAITEMENT MEDICAL
vaso-constricteurs périphériques et toni-
cardiaques un peu avant le lever.

REEDUCATION PHASE | : LE PREMIER
LEVER

* DATE

dés les premiéres semaines s’il s’agit d’une
Iésion médicale avec rachis stable

au 3[ mois en cas d’origine traumatique avec
éventuellement corset en cas d’instabilité

* PREPARATION

- port de bas a varices prenant le pied dans sa
totalité et remontant haut le long de la cuisse

- sangle abdominale élastique qui sera serrée en
position couchée en conservant une expansion
thoracique en haut

- exercices couché-assis a rythme rapide pour
faciliter I’adaptation orthostatique

- position assise au bord du lit.

Lorsque cette position est supportée pendant
174 d’heure le malade sera assis dans un fauteuil
roulant: grandes roues a I’arriére, permettant la
bascule du fauteuil en arriére en cas de malaise.

* INSTALLATION EN FAUTEUIL
ROULANT

- Utilisation d’un coussin en mousse de latex de
10 cm d’épaisseur qui sera renouvellé tous les 6
mois.

- soulévement régulier toutes les 10 minutes sur
les accoudoirs pendant quelques secondes afin
d’éviter I'ischiémie au niveau des ischions. Par
la suite le paraplégique devra reconna’itre les
petits signes d’alarme : augmentation de la
s;;{asticite ou "douleur" au niveau des fesses.
-Réglage de la hauteur du siége afin que les
cuisses soient horizontales ce qui permet une
meilleure répartition des pressions.

- Recherche d’un bon équilibre du bassin pour
répartir le poids du tronc sur les 2 ischions. Les
segments jambiers doivent “etre verticaux sans
rotation des membres inférieurs.

- Les palettes des repose-pied sont horizontales

REEDUCATION PHASE II

* ENTRETIEN ARTICULAIRE
MOBILISATIONS PASSIVES

- précédées d’une respiration abdominale ample
afin d’obtenir le meilleur rel*achement
possible.

- toutes les articulations sous-lésionnelles seront
mobilisées quotidiennement.

- les réflexes noci-ceptifs seront éliminés par une
bonne installation du malade sur une table
capitonnée, hanches et genoux fléchis
maintenus dans cette position par un coussin.
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-pas de prise sur les zones réflexogénes
(cicatrices d’escarre)

- amplitude des premiers mouvements réduite

- rythme lent

POSTURES

- postures alternées en flexion extension en cas
de para ostéo arthropathies.

* REEDUCATION MUSCULAIRE

MUSCLES SPASMODIQUES AVEC
CONTROLE VOLONTAIRE
en cas de conservation d’une sensibilité
profonde

- utilisation du déclenchement de la spasticité
pour améliorer I'indépendance.

MUSCLES SUS LESIONNELS
Développement en force et en endurance
- abaisseurs du bras : travail en pouliethérapie :
sujet assis, bras en abduction a 90[, filin
perpendiculaire au segment en début de
mouvement, le malade abaisse le long du corps
une charge la plus lourde possible.
- grand dorsal en suspension : sujet suspendu
par 2 sangles larges et capitonnées, |'une
assant sous les fesses, I’autre sous les talons,
es bras sont en abduction a 30[, mains fixées a 2
barres latérales, le malade balance latéralement
le bassin 4 gauche et a droite et s’immobilise en
position incurvée par la contraction de son
grand dorsal correspondant.
- extenseurs du tronc : ces muscles d’innervation
métamérique cervicale compensent les spinaux.
IlIs seront travaillés avec un temps de
contraction long.
- triceps brachiaux et grands pectoraux :
exercices du développé-couché i la barre a
disques

* REEDUCATION DE L’EQUILIBRE ASSIS

Ils sont pratiqués sur une table basse et large,
les pieds du malade reposant au sol

- progression avec haltéres basses puis hautes

- exercices de stabilisation de Kabat

* ERGOTHERAPIE

- transfert lit-fauteuil

fauteuil a c”oté amovible

al’aide d’un potence

qui sera saisie avec la main droite si le fauteuil
est a droite du lit afin de laisser la main gauche
libre pour prendre appui et passer par dessus les
obstacles

- transfert fauteuil-WC
barres scellées au mur
parfois potence
contr”ole des mouvements de torsion
siége de la cuvette garnie d’une enveloppe
mousse ou gonflable
ftravail de I’abord latéral, puis de 3/4, puis de
ace.

- transfert fauteuil-baignoire
baignoire non habillée t[)Jour que la roue du
fauteuil se place sous le rebord
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dpotence, barre scellée éviter la flexion forcée
es genoux et des hanches

- transfert fauteuil-automobile

accés direct ou par la porte opposée

le malade doit monter lui m”*eme son fauteuil a
I’arriére de la voiture.

PHASE III READAPTATION

* INITIATION AU MANIEMENT DU
FAUTEUIL ROULANT

-slaloms avant et arriére sur sol uni et

horizontal

- positionnement des petites roues vers I’avant
our ramasser un objet et éviter la bascule du
auteuil

- apprentissage du 2 roues (trottoir)

- sorties rééducatives en ville

* ACTIVITES SPORTIVES
-tiral’arc

- tennis de table

- athlétisme : course, lancers
- escrime

- basket

- haltérophilie

- natation

* PRESCIPTION DU FAUTEUIL

LES CRITERES
niveau de la lésion
déformations et complications (POA,

spasticité)
?ossibilités fonctionnelles

age, poids et taille
installation a domicile (largeur des portes)
force de I’accompagnateur
ressources financiéres du malade

LES QUESTIONS

GRANDES ROUES ?

-a Pavant : meilleur rayon de braquage a
Pintérieur

- aarriére : pratique du 2 roues a I’extérieur

PNEUS GONFLABLES ?

-a larriére : confort, facilite la montée et la
descente des trottoirs

- a ’avant : demande plus d’efforts du fait de
I’adhérence

LARGEUR DUSIEGE ?
- poids et taille : attention aux portes

DOSSIER INCLINABLE ?
- indispensable si flexion de hanche limitée et
troubles de ’orthostatisme

DOSSIER CASSE ?
Il réduit 'encombrement du fauteuil pour le
loger dans le coffre d’une voiture.

APPUIS JAMBES REGLABLES ?

- associés au dossier inclinable afin d’éviter le
glissement en avant
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- isolés en cas de limitation de la flexion d’un
genou

ACCOUDOIRS ?

- crantés, ils permettent ’approche d’une table
-ils seront amovibles pour faciliter
Iindépendance du transfert

REPOSES-PIEDS RELEVABLES ou
ESCAMOTABLES ?

- réduisent la longueur du fauteuil

- évitent les risques de torsion par pieds bloqués
lors des transferts.

FAUTEUIL EXTRA-LEGER ?
facilite le travail de la tierce personne

* VOITURE ET PERMIS F

PRINCIPE : toute la conduite a la main
. boite automatique

. accélérateur et frein a main

. véhicule 2 portes

. plancher plat

. poignées intérieures

. ceinture de sécurité a enrouleur

. portiéres larges s’ouvrant a 90[

. coussin anti-escarre et appuie-t“ete efficace
. stationnement en épi

.G.I.C.
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CES MEDECINE PHYSIQUE *
CONFERENCES LYON 1985 *

Bilans et rééducation avant et aprés
tenolyse des extenseurs de la main

ANATOMIE

Le tendon est un cordon blanc nacré de section
ronde, de calibre identique sur tout le trajet. Sa
naissance se situe au sein du muscle par la
réunion des fibres conjonctives. L’insertion
osseuse s’effectue par I'intermédiaire des fibres
de Sharpey. Le tendon est entouré d’une gaine
téno-synoviale dans les parties concaves et
uidé par un systéme de poulies. Il est libre dans
es parties convexes.
Les fascicules sont séparés par des cloisons
conjonctives composées de faisceaux épais de
fibres collagéne agencées parallélement aux
lignes de force du tendon. Chaque faisceau a un
calibre régulier propre a chaque muscle. Il est
longé par des cellules fibroblastiques capables
d’élaborer les 4 macromolécules de la matrice
intercellulaire :
protéoglycanes,
glycoprotéines de structure,
¢elastine,
collagéne.
La gaine synoviale comporte 2 feuillets I'un
interne vers le tendon, l'autre externe vers le
tissu conjonctif voisin.
La vascularisation est axiale au sein du tendon
et s’effectue également par les capillaires de
I’atmosphére conjonctive péritendineuse.
Les tendons extenseurs sont solidaires a la face
dorsale dela main ar des bandelettes
transversales sur la meétacarpo-phalangienne.
1Is se divisent en languette médiane superficielle
et languette profonde pour Pl. L’aponévrose
d’extension du doigt se divise en bandelette
médiane pour P2 et bandelettes latérales pour
P3. La dossiére des interosseux renforce le
systéme en ajoutant ’action des interosseux sur
les bandelettes latérales et médianes ainsi que
celles des lombricaux sur le c*oté radijal. Le
ligament rétinaculaire haubanne sur ’'IPP et P2
les bandelettes latérales emp”echant Ila
luxation. Celles-ci sont solidarisées par le
ligament triangulaire.

PHYSIOLOGIE

Les qualités mécaniques sont li€es au collagéne
structure hélico™idale triple a partir des

chaines alphall et alpha 2. Il s’agit d’'un organe

intermédiaire entre le muscle et I’os qui

transmet I’énergie de l1a contraction musculaire

a un élément osseux mobile articulé. Ses

propriétés sont : incompressibilité

glissement

inextensibilité

flexibilité maximum

résistance mécanique élevée.

La course tendineuse est de

3mm pour I’'IPD
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8mm pour 'IPP
16mm pour la MP
45mm pour le poignet

BILANS

La section d’un extenseur a la face dorsale de la
main entra*ine une légére chute d’un doigt. La
section d’un extenseur a la face dorsale de la
MP entra”ine un doigt en flexion compléte.

La rupture d’un frein latéral d’un extenseur a la
face dorsale de 1a MP entra*ine une luxation du
tendon en dedans du doigt avec déviation en
inclinaison cubitale.

La section de l’appareil extenseur a la face
dorsale de ’IPP entra*ine une flexion de P2 et
une extension de P3 par inversion de I’action
des interosseux.

La section de I’extrémité de I'IPD entra*ine une
flexion permanente de P3.

Amplitudes articulaires...
Direction des cicatrices cutanées
Troubles trophiques

Mobilité des autres doigts
Troubles sensitifs

Valeur des muscles de ’avant-bras
Douleur

Représentation de la main centrale

TRAITEMENT CHIRURGICAL

TENOLYSE

Libération chirurgicale du jeu de glissement des
tendons bloqués dans leur trajet par des
adhérences cicatricielles.

En post-opératoire un gros pansement de main
anti-oedéme est mis en place en position déclive
entre les périodes de rééducation pendant 48 h.
Critére cBeﬂ'lcacité : obtention de la flexion
passive maximale du poignet et des doigts.

REEDUCATION PHASE I PRE-
OPERATOIRE

RECUPERATION DES AMPLITUDES
ARTICULAIRES

Mobilisations passives au plateau canadien en
utilisant la méthode du tenu-relaché. En cas de
douleurs utilisation de stimulations antalgiques.
Stimulation électrique fonctionnelle

RECUPERATION DE LA LIBRE COURSE
TENDINEUSE

Travail actif simple au plateau canadien

Travail actif contre résistance progressive
Facilitation neuro-musculaire proprioceptive
en utilisant des schémas de flexion-abduction-
rotation externe et et extension, abduction,
rotation interne.

Stimulation électrique fonctionnelle renfor\ée
par le travail volontaire.

ADHERENCES
traitées par massages cicatriciels profonds

APPAREILLAGE
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*LELEVER

Pour se lever de son lit, il est important
d’adopter une série de gestes automatiques :

- fléchir ses membres inférieurs 'un aprés
I’autre

- se tourner sur le c*oté

- s’assoir au bord du lit en s’aidant des mains, le
tronc devant rester rigide

- se lever en s’aidant également des mains

IV-LE SPORT

Chez I’enfant, les sports d’endurance (cross)
sont ﬁ.référables aux sport de résistance (60 m).
En effet le muscle travaille sans oxygéne pour
les efforts intenses de durée bréve, alors qu’ils
travaillent avec oxygéne lors d’un effort
prolongé. Cet oxygéne arrive également au
niveau de I’os et Permet d’augmenter le masse
osseuse jusqu’a I’*age de 20 ans. Par la suite ce
capital osseux diminuera progressivement
jusqu’a aboutir au seuil de fracture.

La technique du sport doit “etre parfaitement
respectée. Elle seule favorise I’harmonie du
este et évite le surmenage d’articulations
ragiles en période de croissance.

Le matériel doit “etre de parfaite qualité et
adapté a la morphologie.

Les v"etements seront également choisis avec
soin.

Les gestes seront réalisés avec 1’ensemble du
corps.
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SCOLIOSE ET SPORT

Dr. JCde MAUROY

QUESTIONS- REPONSES

1- LA PRATIQUE D’UN SPORT FAVORISE-
T-ELLE L’APPARITION D’UNE SCOLIOSE
CHEZ L’ENFANT?

I n’a pas été retrouvé d augmentation

significative de la scoliose chez les enfants
ratiquant un sport m*"eme asymétrique comme
e tennis.

L’activité sportive va dans le sens de la

rééducation réalisée chez les enfants

scoliotiques avec :

- amélioration de la musculature

- amélioration de la masse osseuse

- amélioration de 1’équilibre proprioceptif.

Il a été noté chez les enfants scoliotiques une
légére augmentation des fibres musculaires
rouges lentes de type I dynamiques et aérobies.
Les sports en résistance peuvent donc favoriser
la réequilibration entre fibres de type I et de

type I1.

2- QUEL EST LE ROLE DE L’ASYMETRIE
MUSCULAIRE DANS LA GENESE D’'UNE
SCOLIOSE ?

L’asymétrie musculaire peut “etre appréciée au
niveau des muscles paravertébraux en plagant
des électrodes de surface de part et d’autre des
épineuses. Il est nécessaire de disposer d’une
intégration digitale de Pactivité
électromyograsphique musculaire pendant une
période de secondes. Nous faisons une
moyenne de Iactivité sur 10 mouvements
d’extension du tronc. L’asymeétrie est rare dans
les scolioses. Aprés la puberté, lorsqu’elle
existe, l’activité musculaire prédomine dans la
convexité de la courbure scoliotique. Avant la
puberté, Pactivité peut prédominer dans la
concavité et cette asymétrie pourrait expliquer
I’évolution de la scoliose comme la tension éle la
corde d’un arc augmente la courbure de I’arc.

I est & noter que pour les scolioses
poliomyélitiques, il n’y a pas de relation entre la
paralysie et la forme anatomo-

radiologique de 1a scoliose.

Les traitements orthopédiques classiques ne
modifient pas P’asymétrie musculaire, par

contre la stimulation électrique fonctionnelle
peut rééquilibrer 1a musculature paravertébrale.

3-QUEL SPORT CONSEILLER A UN
ENFANT PRESENTANT UNE SCOLIOSE ?

Les critéres de choix sont les suivants :
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- sport au grand air pour favoriser I’oxygénation
des tissus et la constitution d’une masse osseuse
satisfaisante d’autant qu’il s’agira d’enfants
appareillés et de filles dont le seuil de fracture a
I’*age adulte survient plus précocément que
pour les gargons.

-sport pouvant “etre poursuivi a I’*age adulte
d’autant que la scoliose justifie une hygiéne
rachidienne rigoureuse tout le long de la vie.

- sport praticable toute ’année

-sport d'équipe de préférence au sport
individuel moins stimulant LA NATATION
répond & ces critéres, elle présente en outre
I’avantage de mobiliser le rachis en décharge
partielle et de favoriser la restitution de
courbures physiologiques dans le plan sagittal.

En fait, il faut tenir compte souvent des
{)ossibilités locales et des go“uts de I’enfant et
’on fournira des indications concernant
I’entrainement, le matériel...

4-Y A-T-IL DES SPORTS DANGEREUX
POUR UN ENFANT PRESENTANT UNE
SCOLIOSE ?

2 éléments sont a considérer.

- ’*age de début de la pratique du sport.

Tout sport pratiquer intensivement avant 1’*age
de 8 ans risque de favoriser une spondylolyse ou
une dystrophie rachidienne de croissance
rendant plus délicat le traitement de la scoliose.
11 faudra donc “etre prudent lorsqu’un sport est
pratiqué intensément durant cette période.

- La période pubertaire (11-13 ans chez les filles
et 13-15 ans chez les gargons)

Durant cette période le rachis est en forte
croissance et la prudence s’impose pour :

- la gymnastique,

- le trampoline,

- ’équitation,

- les sports de combat,

- la planche 4 voile,

et d’'une maniére générale tous les sports
pratiqués intensivement et provoquant des
microtraumatismes du rachis.

5-EN CAS E TRAITEMENT
ORTHOPEDIQUE PAR CORSET PEUT-ON
POURSUIVRE UN SPORT MALGRE LA
DIMINUTION DE LA CAPACITE VITALE?

Le traitement orthopédiques des courbures
thoraciques réduit la capacité vitale d’environ
1/3 lorsque I’on utilise des orthéses modelant la
gibbosite et notamment I’orthése plexi-dur
Eolyvalves lyonnaise.

orsque I’on adapte la rééducation respiratoire
en utilisant au mieux le volume de réserve
expiratoire, le travail et la puissance mesurés a
Taide d’une bicyclette ergométrique ne sont
dIi)rIr\linués que de 5 % en orthése.

On peut donc poursuivre un sport avec orthése
si cela est possible avec un retentissement
fonctionnel minime. Dans ces conditions, nous
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avons constaté un excellent modelage de la
gibbosité.

6- CONDUITE A TENIR CHEZ UN
ENFANT SPORTIF DE HAUT-NIVEAU
PRESENTANT UNE SCOLIOSE ?

Nous avons I’habitude de respecter 6 principes.

1-La compétition ne doit pas “etre arretée
systématiquement. Le médecin peut dans un
grand nombre de cas adpater son traitement.

2- Les déformations du rachis doivent “etre
dépistées précocément lors du renouvellement
annuel de la license, ce qui facilite les
traitements précoces avec orthéses plus légeéres
et port a temps partiel des orthéses classiques.

3- Gr*ace au dépistage précoce, lorsque I’'on a

la certitude d’une évolution, il faut traiter plus
t*ot a 20° d’angulation par exemple. Certains
critéres facilitent le pronostic évolutif précoce :
existence d’un dos plat, gibbosité plus
importante que ne le voudrait I’angulation,
déséquilibre de I’axe occipital, courbure courte,
double majeure avant la puberté, plus rigide...

4-Le protocole de contention sera extra-
sportif.

5-Le temps d’immobilisation pltatrée,
lorsqu’il est indispensable sera raccourci, et
Padaptation de I’orthése beaucoup plus précise
assurant une contention équivalente a celle du
pltatre.

6- Les techniques modernes telles que la
stimulation électrique fonctionnelle nocturne
ou diurne trouvent ici une excellente indication.
Les courants basses fréquence a 25 Hz stimulent
les fibres rapides a leur rythme physiologique ,
et les fibres lentes 3 fois a leur rytll)lme. Il n’existe
aucune fatigue musculaire & cette fréquence. Il
faut signaler que certains sportifs de ’Europe
de I’Est intégrent la ghysiothérapie dans leur
entrainement. L’'un de nos patients porteur
d’une scoliose de 30° a été médaille de bronze en
natation aux Jeux Olympiques de Los Angeles.
Il a été traité selon cette méthode.

7- SCOLIOSE ET SPORT CHEZ L’ADULTE

Une scoliose de moins de 30° 4 maturité osseuse
n’évolue pas a I’*age adulte, lorsqu’il s’agit
d’une courbure thoracique ou thoraco-
lombaire. Il n’existe donc aucune contre-
indication sportive a I’*age adulte lorsque
I’angulation est inférieure a ce seuil. Pour les
courbures lombaires, il existe un risque évolutif
et il faudra quelle que soit I’angulation veiller &
éviter tous les sports risquant de favoriser une
cyphose de la charniére thoraco-lombaire.

Lorsqu’il existe des algies rachidiennes, nous
avons remargué qu’elles survenaient la plupart
du temps en dehors du sport, le sport peut donc
dans certains cas faciliter l’interruption du
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cercle vicieux douleur-immobilisation-
atrophie musculaire-

douleur.

Pour les courbures de plus de 30°, une hygiéne
rachidienne adpatée avec exercices quotidiens
et activité physique sera adaptée
individuellement par le médecin.
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