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EVALUATION CLINIQUE ET FONCTIONNELLE D’UN HANDICAP MOTEUR (49)

1. Connaissances requises 

1.1 Connaître la définition de déficience, incapacité, handicap

1.2 Connaître le principe, l’intérêt et les limites du testing musculaire

1.3 Connaître l’existence d’échelles d’évaluation 

1.4 Connaître l’intérêt de la mesure du périmètre de marche

2. Objectifs pratiques

Chez un patient réel ou simulé atteint d’un handicap moteur

( évaluer par l’interrogatoire, l’autonomie, le retentissement socio-professionnel et psychique (recherche d’un état   dépressif)

( proposer un plan de prise en charge globale (incluant la rédaction d’une ordonnance de 

rééducation fonctionnelle et, si besoin, la mise en œuvre d’une ergothérapie, d’un traitement    antidépresseur)

LES POINTS FORTS

· De nombreuses affections neurologiques représentent des causes majeures de handicap moteur, qui doit être distingué des notions de déficience et d’incapacité

· Toute évaluation clinique d’un handicap moteur doit comporter un examen neurologique, complété par un testing musculaire et par l’appréciation du périmètre de marche

· L’évaluation fonctionnelle d’un handicap moteur repose sur l’interrogatoire et l’appréciation de l’environnement social d’un patient

· Les évaluations clinique et fonctionnelle utilisent des échelles. Les plus utilisées au plan foncionnel combinent des aspects d’incapacité et de handicap 

· Le médecin joue un rôle important pour obtenir les aides  

Avec le handicap mental, le handicap moteur, congénital ou acquis, représente un véritable problème de société, qui déborde largement le strict cadre médical. 

De nombreuses maladies neurologiques (AVC, Parkinson, sclérose en plaques, …) représentent des causes majeures de handicap moteur, nécessitant souvent une prise en charge au long cours. Le poids économique de ces maladies en est considérablement alourdi, du fait du prolongement des coûts directement liés à la maladie (kinésithérapie spécialisée durant des mois voire des années, par exemple) et du fait de l’apparition d’importants coûts indirects (perte du travail, allègement des horaires de travail du conjoint ou des enfants, moyens de transports adaptés, …).

Pour appréhender correctement le handicap moteur d’un patient venu le consulter, un médecin doit savoir :

· distinguer la notion de handicap de celles d’incapacité et de déficience

· établir une relation de confiance qui permet au patient de dévoiler ses difficultés quotidiennes

· préciser par son interrogatoire les critères d’évaluation du handicap les plus pertinents pour le cas particulier 

1. Connaissances requises

1.1- Définitions

Selon l’OMS, on définit 3 notions interdépendantes :

· Déficience : toute perte de substance ou altération d’une structure ou d’une fonction psychologique, physiologique ou anatomique. La déficience correspond donc une notion d’ordre lésionnel.

· Incapacité : toute réduction (résultant d’une déficience), partielle ou totale, de la capacité d’accomplir une activité dans les limites considérées comme normale pour un être humain. L’incapacité correspond donc à une notion d’ordre fonctionnel.

· Handicap : résulte pour un individu donné d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal (en rapport avec l’âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels). On parle parfois de « désavantage social ».

Le handicap se singularise donc par une prise en compte de la gêne à l’échelon individuel. Deux exemples appliqués à la motricité permettront de mieux comprendre la différence entre incapacité et handicap :

· Un sujet paraplégique (traumatisme médullaire ancien), habitué à son trouble moteur depuis des années et ayant réorganisé de manière adaptée son environnement (domicile, voiture, conditions de travail, …) peut considérer son handicap comme mineur alors que son incapacité est bien sûr importante (pas de possibilité de marche).

· Un pianiste professionnel peut avoir très bien récupéré d’une hémiplégie et accomplir les gestes de la vie courante sans difficulté (pas d’incapacité évidente), sans avoir retrouvé la dextérité des doigts nécessaire à l’exercice de sa profession, source de handicap sévère. 

1.2 Testing musculaire

- Principe : réaliser une cartographie du déficit musculaire, en attribuant à chaque muscle ou groupe musculaire un chiffre sur une échelle en 6 points :

· 0 : absence de toute contraction

· 1 : contraction sans déplacement perceptible (contraction palpable, visible)

· 2 : déplacement possible mais après élimination de l’effet de la pesanteur

· 3 : déplacement possible contre la pesanteur

· 4 : résistance possible à une force supérieure à la pesanteur, mais déficitaire

· 5 : force musculaire normale

La force d’un muscle doit s’étudier en comparaison avec celle de son homologue controlatéral. Elle doit tenir compte de l’âge, du sexe, et de l’activité habituelle. Des positions favorables doivent être choisies pour l’étude de chaque groupe musculaire.

- Intérêt : il est double :

· intérêt diagnostique : permet d’identifier précisément les muscles touchés et ainsi les niveaux d’atteinte de la motricité (détail d’une atteinte pluriradiculaire, distinction entre des atteintes musculaire et radiculaire devant un déficit proximal sans trouble sensitif associé, etc…).

· intérêt évolutif : permet d’apprécier l’aggravation ou l’amélioration spontanée d’un déficit, ou encore l’efficacité d’une thérapeutique (médicament, rééducation)  

- Limites : elles sont nombreuses

· Le testing doit être effectué par un examinateur expérimenté, avec une reproductibilité optimale.

· De nombreuses situations cliniques peuvent rendre son interprétation difficile : douleur, atteinte sévère de la sensibilité proprioceptive, participation insuffisante du patient, etc… L’hypertonie peut aussi gêner la cotation précise d’un déficit : pour cette raison, la réalisation d’un testing musculaire est plus adaptée à l’étude d’un déficit périphérique que central. 

· La cotation reste relativement grossière (même en faisant intervenir des demi-points pour augmenter la sensibilité), notamment au-dessus de 3, raison pour laquelle on complète parfois le testing de certains muscles par une étude dynamométrique, plus précise. 

· Il s’agit d’un score de déficience qui ne renseigne pas sur le handicap réel. 

1.3 Echelles d’évaluation

· Il existe de nombreuses échelles prenant en compte des aspects de déficience et d’incapacité. La plupart de ces échelles ont été validées pour des affections ou situations neurologiques particulières (exemples : échelle EDSS pour la sclérose en plaques, échelle de Glasgow pour les comas, etc…)

· Certaines échelles combinent des aspects d’incapacité et de handicap. C’est le cas de l’échelle de Barthel, largement utilisée (annexe 1). 

· Le handicap est également quantifié dans des échelles de qualité de vie. Ces échelles évaluent des dimensions globales telles que l’insertion sociale ou le goût de vivre, en tenant compte à la fois de l’état physique et psychique. Elles sont peu utilisées en pratique clinique, et présentent surtout un intérêt de santé publique (comparaison de différentes affections invalidantes).  

1.4 Périmètre de marche

La marche constitue une fonction essentielle et commune à tous. Son altération représente donc un handicap moteur sévère pour la plupart des individus. On peut juger de cette altération de plusieurs manières :

· apprécier les modifications de la marche décrites par le patient ou observées à l’examen (périmètre de marche, chutes, amplitude du pas, etc…)

· utiliser des échelles de déambulation qui, toutes, combinent des items de périmètre et d’aide à la marche (unilatérale, bilatérale, fauteuil roulant), comme par exemple l’échelle de Barthel (annexe 1). 

En pratique, le périmètre de marche doit être renseigné devant tout handicap à la marche : il s’agit de préciser la distance au bout de laquelle le patient est obligé de s’arrêter. L’information est plus ou moins facile à faire préciser, et il ne faut hésiter à suggérer au patient des repères (pouvez-vous marcher d’une seule traite de tel endroit à tel endroit ?). Il faut aussi noter : 

· ce qui oblige le patient à s’arrêter : équilibre, douleur, déficit moteur, etc…

· la possibilité de reprise de la marche après un repos dont la durée sera quantifiée.

Certaines réductions du périmètre de marche orientent vers une affection précise : claudication de l’artérite des membres inférieurs (crampe du mollet), claudication du canal lombaire étroit (lombalgies et douleurs de topographie radiculaire).

2. Objectifs pratiques

2.1 – Importance de l’interrogatoire 

Il est la principale source d’information du médecin pour l’évaluation du handicap de son patient. L’évaluation précise n’est souvent possible qu’après plusieurs entretiens, au cours duquel le médecin doit s’enquérir des conditions de vie de son patient et de la qualité de son environnement social. Une relation de confiance entre le médecin et son patient est le préalable indispensable pour obtenir ces informations. 

· Degré d’autonomie : il s’évalue en fonction des aides nécessaires (famille, amis,

personnel paramédical). La diminution de cette autonomie caractérise l’apparition d’une invalidité. A titre d’exemple, les items retenus par le dossier COTOREP (certificat médical « personne adulte handicapée ») pour juger de la perte d’autonomie sont listées en annexe 2. La plupart se rapporte au handicap moteur.

Dans les affections neurologiques chroniques responsables de handicap moteur, le degré d’autonomie est réapprécié régulièrement. On s’enquiert de l’aptitude du patient à réaliser tel geste de la vie quotidienne par rapport à ce qu’il pouvait faire 3, 6 ou 12 mois auparavant. 

Le médecin joue un rôle important pour prévoir la perte d’autonomie, donc aider le patient (et l’entourage) à prendre en temps utile les décisions concernant son cadre de vie (adaptation de l’habitat au handicap, impossibilité du maintien au domicile).     

· Retentissement socio-professionnel : il s’apprécie à la fois sur des critères objectifs

(inaptitude à l’emploi, absentéisme, mise au chômage, …) et subjectifs (fatigue du patient, modification de ses habitudes). Ces derniers critères nécessitent des entretiens avec les proches, en accord avec le patient. Il est de la responsabilité du médecin de :

- favoriser autant que possible le maintien d’une activité  professionnelle, source d’ancrage social du patient. Avec l’accord de ce dernier, des informations appropriées peuvent être transmises au médecin du travail. 

- proposer au patient et à sa famille des aides adaptées (souvent avec le relais de l’assistante sociale d’un service hospitalier ou d’une mairie) : prise en charge de la maladie à 100% au titre d’une affection invalidante, aide d’une tierce personne, déclaration de « personne adulte handicapée », obtention d’une carte de station debout pénible, d’un macaron pour véhicule particulier, etc…  

· Retentissement psychique : tout patient porteur d’un handicap moteur présente un risque d’état dépressif notamment dans les premiers mois. Il faut l’évoquer à l’interrogatoire devant une altération du sommeil, une modification du caractère avec irritabilité, un repli sur soi avec comportement d’évitement social, l’apparition d’une alcoolisation. Le patient peut être réticent à aborder ces questions, et l’aide de l’entourage est souvent essentielle pour porter le diagnostic de dépression.

Le médecin joue souvent un rôle de soutien psychologique auprès de la famille. Il doit se souvenir que la qualité de vie de son patient dépend largement des motivations de l’environnement  familial.  

2.2- Plan de prise en charge globale

Il doit être adapté à chaque situation individuelle.

· Rédaction d’une ordonnance de rééducation fonctionnelle : 

- celle-ci doit être expliquée pour favoriser l’adhésion du patient. Il faut détailler les gestes qui ne peuvent être travaillés seul, justifiant le recours au kinésithérapeute. 

- l’ordonnance doit préciser les membres à rééduquer, s’il faut faire travailler la marche et l’équilibre, éventuellement si des massages ou de la physiothérapie à visée antalgique sont nécessaires. Le nombre de séances est indiqué. La mention « à domicile » ne doit être être portée qu’en cas d’obligation, car l’appareillage disponible au cabinet du kinésithérapeute permet un travail beaucoup plus efficace. 

· Autres mesures :

- ergothérapie, qui permet l’adaptation des objets d’environnement domestique au handicap (stylo, couverts, etc…)

- antispastiques (baclofène, dantrolène) en cas de séquelles hypertoniques pyramidales. Leur prescription doit être prudente pour éviter une aggravation du handicap liée à une majoration du déficit, par hypotonie iatrogène

- antalgiques et traitement antidépresseur selon les besoins. Les tricycliques sont si possible évités chez un patient ayant déjà un déficit moteur des membres inférieurs, en raison du risque de chute par hypotension orthostatique surajoutée

- aides sociales : elles doivent toujours compléter le volet médical de la prise en charge (cf plus haut).

Annexe 1 : Echelle (ou index) de Barthel (total sur 100 points)

	ITEM
	DESCRIPTION
	SCORE

	ALIMENTATION
	-Indépendant, capable de se servir des couverts, mange en un temps raisonnable

- A besoin d’aide, par exemple pour couper les aliments

- …..


	10

5

0

	BAIN
	- Prend un bain sans aide

- …..


	5

0

	TOILETTE PERSONNELLE


	- Lave son visage, peigne ses cheveux, brosse ses dents,

se rase (branche la prise du rasoir)

- …..


	5

0

	HABILLEMENT


	- Indépendant. Noue les lacets de ses chaussures, attache

ses agrafes, met ses bretelles

- A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié du travail

en un temps raisonnable

- …..


	10

5

0

	CONTROLE INTESTINAL


	- Pas de problème. Capable d’utiliser des lavements ou des

suppositoires si nécessaire

- Problèmes occasionnels ou a besoin d’aide pour les 

lavements et les suppositoires

- …..


	10

5

0

	CONTROLE VESICAL


	- Pas de problème. Capable le cas échéant de prendre soin du

matériel de recueil des urines

- Problèmes occasionnels et a besoin d’aide pour l’utilisation

du matériel de recueil

- …..


	10

5

0

	TRANSFERT AUX TOILETTES


	- Indépendant pour aller aux toilettes ou se servir du bassin.

Tient ses vêtements, s’essuie, tire la chasse ou nettoie le

bassin

- A besoin d’aide pour l’équilibre, pour tenir ses vêtements

ou le papier hygiénique

- …...


	10

5

0

	TRANSFERTS AU LIT,

AU FAUTEUIL ET A LA CHAISE


	- Indépendant, y compris pour bloquer le fauteuil roulant et

abattre le marche-pied

- A besoin d’une aide minime ou d’une simple surveillance

- Capable de s’asseoir mais a besoin d’une aide maximale

pour le transfert

- …..


	15

10

5

0

	MARCHE


	- Indépendant sur 50 mètres. Peut utiliser des cannes mais ne se sert pas de matériel roulant

- Fait 50 mètres avec aide

- Indépendant avec un fauteuil sur 50 mètres, seulement

si incapable de marcher

- …..


	15

10

5

0

	MONTEE D’UN ESCALIER
	- Indépendant. Peut utiliser des cannes

- A besoin d’aide ou d’une simple surveillance

- …..


	10

5

0


Annexe 2 : Items du dossier COTOREP pour juger du degré d’autonomie *


- Cohérence : converser et/ou se comporter de façon logique et sensée


- Orientation : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

- Toilette : concerne l’hygiène corporelle

- Habillage : s’habiller, se déshabiller, se présenter + appareillage

- Alimentation : manger les aliments préparés

- Elimination : assumer l’hygiène de l’élimination urinaire et fécale

- Transferts : se lever, se coucher, s’asseoir

- Déplacement à l’intérieur : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

- Déplacement à l’extérieur : à partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

   - Communication à distance : utiliser les moyens de communication : téléphone,    sonnette, alarme

* Pour chacun des 10 items, le médecin doit noter :

A : si le patient fait seul, habituellement, correctement


B : s’il fait partiellement, non habituellement, non correctement


C : s’il ne fait pas
