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Résumé : La réadaptation de la main parétique dépend d'un bon alignement des articulations, 
structures passives et tissus mous. Afin de procurer un alignement correct dès la phase précoce, 
des orthèses de stabilisation sont proposées. Elles protègent les diverses structures tout en 
permettant une auto-facilitation, la main saine stabilisant le poignet  plégique et soutenant les 
arches. Deux nouvelles auto-facilitations des mains sont décrites ainsi que leurs applications 
pour une préhension rapide. Elles encouragent la personne hémiparétique à intégrer le membre 
supérieur et contribue à régulariser le tonus postural et à diminuer le déficit sensori-moteur. 
Le concept Bobath permet une intervention thérapeutique agissant directement sur les 
déficiences décrites par l'OMS sous la CIH-2. La faiblesse musculaire et l'instabilité articulaire 
sont traitées par le réalignement et la stimulation du tonus postural physiologique afin 
d'empêcher l'intervention de l'hypertonicité réactive. Ces stratégies permettent d'améliorer 
l'indépendance fonctionnelle ainsi que la qualité de vie. 
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L'indépendance fonctionnelle a toujours 

été le but principal de l'approche du concept 
neurothérapeutique de Bobath, que ce soit la 
marche sécuritaire et autonome et/ou 
l'intégration du membre supérieur et de la 
main hémiparétiques dans les activités de la 
vie quotidienne (AVQ). 

Afin d'atteindre ce but, une évaluation précise 
des déficiences est nécessaire. La nouvelle 
définition du handicap (CIH-2) proposée par 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
constitue la base de l'appréciation de l'état de la 
personne ; la classification est la suivante : 
déficiences, activité et participation. Le concept 
Bobath, étant un concept basé sur la 
résolution de situations fonctionnelles 
problématiques, permet d'évaluer précisément 
les déficiences. Celles-ci déterminent les 
stratégies thérapeutiques à suivre afin d'attein-
dre une indépendance fonctionnelle et une 
qualité de vie optimales. 

L'approche Bobath est dynamique et 
sollicite la participation de la personne dès l'état 
de conscience suffisant. 

Dans cette approche globale, l'alignement 
physiologique est la condition sine qua non à la 
fonction optimale dans les AVQ. Cet alignement 
n'est pas seulement articulaire, mais inclus éga-
lement les structures passives (capsules et 
ligaments) ainsi que les tissus mous (adipeux/ 
conjonctif/fibres musculaires et structures neuro-
méningées). Un mauvais alignement ne peut que 
provoquer et renforcer un tonus pathologique. 
Ainsi une intervention rapide permettant le réali-
gnement empêche de façon importance la recher-                                            

che de « pseudo-stabilité » procurée par une 
hypertonicité réactive qui n'assure qu'une 
fixation pathologique non-fonctionnelle. Ces 
réalignements s'effectuent par stimulations théra-
peutiques et auto-contrôle de la personne ainsi que 
par un soutien externe si nécessaire, une orthèse 
personnalisée par exemple. 

Le pré-requis pour une main fonctionnelle 
se situe au niveau de la main elle-même mais 
dépend également de contrôles sélectifs plus 
proximaux : l'allongement axial actif de la 
colonne thoracique place les côtes dans une 
position permettant un glisser harmonieux de 
l'omoplate sur le grill costal ; l'omoplate est 
ainsi dans une position qui permet un meilleur 
soutien par les structures passives de la tête 
humérale dans la cavité glénoïde. La position 
du tronc en phase précoce (figure 1) avec la 
ligne gravitaire vers dorsal (due à un tonus de 
base hypotonique) prédispose à la subluxation 
vers caudoventrale, de par la position de la 
cavité glénoïdale et la tendance à la rotation 
interne réactive de l'épaule. L'avant-bras est 
alors amené passivement en supination, la main 
est en flexion palmaire et en présence d'une 
hémi-négligence risque d'être très vite 
cedématiée. 
_________________________ 
 
 
Tirés à part : M. Gerber, adresse ci-dessus. 
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FIG. 1. - Posture classique de phase hypotonique 
avec le manque d'extension thoracique et la 
rétrobascule du bassin entraînant la ligne 
gravitaire vers dorsal. La subluxation caudo-
ventrale de l'épaule est accompagnée d'une 
supination passive de l'avant-bras, la main est 
oedématiée 

         

              
FIG. 2. - Posture classique de phase hypertonique 
avec la ligne gravitaire vers ventral. 
L'hyperlordose lombaire permet de s'ériger contre 
pesanteur malgré un déficit de la force 
musculaire : musculature abdominale, extenseurs 
et abducteurs de la hanche. L'équilibre est sauvé 
par une réaction d'équilibration du membre 
supérieur en extension à l'épaule, parfois 
accompagnée d'une supination de l'avant-bras, 
une abduction radiale du poignet et du pouce. 
 

En présence d'un tonus pathologiquement élevé, 
la ligne gravitaire se déplace vers dorsal 
(observée chez les personnes longtemps assises 
après l'atteinte) ou vers ventral (figure 2) : 
personnes stimulées à se lever et marcher 
rapidement après l'atteinte). La colonne lombaire 
est alors plutôt en hyperlordose active et entraîne 
le membre supérieur plégique en extension à 
l'articulation scapulo-humérale, l'avant-bras étant 
parfois en supination, le poignet en déviation 
radiale et le pouce en abduction. À noter que 
pour évaluer la position distale du membre 
supérieur, il est absolument nécessaire de 
corriger la rotation pathologique de l'épaule afin 
d'interpréter correctement la position de l'avant-
bras. Le phénomène de l'« aile d'ange » (figure 
3) est visible lors d'une dysbalance musculaire 
entre les muscles hypotoniques (rhomboïdes, 
grand dentelé, trapèze moyen et inférieur) et 
hypertoniques (grand dorsal et grand rond, 
trapèze supérieur, angulaire de l'omoplate et 
pectoraux). L'observation de la main révèle très 
souvent une instabilité du poignet (sous-jacente à 
une « pseudo-stabilité » de la part des 
fléchisseurs palmaires hypertoniques, par 
exemple), une subluxation des petits os du carpe 
vers palmaire (à l'exception parfois du déplace-
ment du semi-lunaire, subluxé vers dorsal par un 
traumatisme en flexion palmaire) ; les 

articulations distales telles que les métacarpo-
phalangiennes (MCP) et interphalangiennes 
(IPP/IPD) sont subluxées. Toutes ces 
subluxations sont encore aggravées du fait de 
l'affaissement des arches longitudinale et 
transverse (figure 4). 
L'approche thérapeutique est de soutenir dès la 
phase précoce l'alignement physiologique des 
articulations instables, qu'elles soient 
observables au membre supérieur ou inférieur 
(figure 5) afin de permettre une amélioration du 
tonus adéquat ainsi qu'une augmentation de la 
force nécessaire à la réalisation des AVQ. Les 
orthèses de stabilisation en « aquaplast » sont 
moulées individuellement. En phase hypotonique, 
l'orthèse va aligner l'avant-bras avec l'axe de la 
main (3e métacarpe) le poignet étant soutenu dans 
une position neutre (figure 6). La main, ainsi 
soutenue, permet de mettre la main œdématiée au 
repos. Elle n'empêche toutefois pas les prises 
d'auto-facilitations (figure 7) qui, tout en 
protégeant le poignet, permettent d'intégrer 
immédiatement la main dans quelques 
mouvements et activités bi-manuelles, même très 
simples. Ces orthèses ainsi que de nouvelles 
prises d'auto-facilitations sont décrites dans le 
livre de Susan Ryerson et Kathyn Levit (voir 
bibliographie).
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FIG. 3. « L’aile d'ange », bien visible, est la consé-
quence de la dysbalance musculaire de la chaîne 
dorso-ventrale, surtout suite à la faiblesse des 
rhomboïdes, du grand dentelé et des obliques. 

FIG. 4. - Instabilité du poignet avec subluxation 
vers ventral du carpe et des métacarpo-
phalangiennes : affaissement des arches et déficit 
sensori-moteur.

 

 
 

 

 

FIG. 5/6/7. - Orthèses de stabilisation en aquaplast modelées individuellement pour soutenir le réalignement 
sans hypercorriger.      Elles permettent les prises d'auto-facilitations « Neutre et Pronation ». 
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FG. 8. - Réalignement des fibres musculaires en spirale dynamique au moyen de dérotations et 
d'allongements (voir la direction de l'action thérapeutique). II permet une régulation du tonus sous-jacent et 
ainsi l'ouverture de la main hypertonique. 

                                                   
FIG. 9. - La prise d'auto-facilitation « Neutre » permet au potentiel sous-jacent à l'instabilité de se 
manifester. Ici fermeture volontaire de la main plégique permettant un début de préhension. 
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FIG. 10/11. - La prise d'auto-facilitation            
« Neutre » permet de tenir un verre avec la main 
plégique. À noter que l'index de la main saine 
soutient également le verre et procure ainsi une 
sécurité pour la réussite de la fonction. 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Afin d'améliorer le contrôle du tonus adéquat et d'augmenter la force nécessaire aux AVQ, le traitement 
s'oriente vers le travail dynamique des mises en charge de l'avant-bras et de la main (éventuellement en 
soutenant les arches par une balle ou un linge). En chaîne fermée, le point fixe est d'abord le membre 
supérieur, le point mobile étant le tronc ou l'omoplate. La progression est l'inversion de ces points pour 
aboutir finalement à des activités en chaîne ouverte. Une manutention précise est nécessaire afin de 
régulariser un tonus influencé par de nombreuses informations pathologiques (figure 8) : régulation du 
tonus par réalignement des fibres musculaires hypertoniques permettant l'ouverture de la main avant 
l'activité manuelle). 
 

FIG. 12/13. - La prise d'auto-facilitation « Pronation » permet grâce à la stabilisation du poignet une prise 
de préhension entre le pouce et l'index. 
 

FIG. 14 -  Idem pour la prise « Neutre » 
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Les 2 nouvelles auto-facilitations des mains permettent une participation active de la personne tout en 
stimulant les informations proprioceptives et surtout d'exercer plus rapidement une préhension (figure 9). La 
prise « N » soutient l'avant-bras en position neutre, elle permet une préhension antérieure : prendre un 
verre, par exemple 

 

 
 

FIG. 15. - Activité bi-manuelle symétrique plus facile que celle asymétrique, passant de la chaîne fermée à 
la chaîne ouverte. A noter que pour le membre supérieur, il semble qu'une progression systématique ne 
soit pas absolument nécessaire, le contrôle préalable physiologique en chaîne ouverte étant très 
développé. 
 
 
(figures 10/11/14). Le pouce soutient l'arche longitudinale en passant entre le thénar et l'hypothénar plégiques. 
Les autres doigts stabilisent le poignet plégique. La prise « P » (figures 12 et 13) avec l'index et le majeur de 
la main saine soutenant l'arche permet les activités où l'avant-bras est en pronation. Les deux prises permettent 
une préhension d'opposition entre le pouce et les autres doigts. Les activités manuelles symétriques et 
asymétriques font également partie du programme général de réadaptation (figure 15). 
 

Le concept Bobath est en constante évolution et s'appuie sur les plus récentes hypothèses théoriques 
concernant le contrôle et les stratégies d'apprentissage du système nerveux central, telles que 
l'approche systémique dynamique (Balko Perry), le « Somato-sensory Mapping » (Thilmann) ou le « 
Forced use » (Wolf/Taub), études qui mettent en évidence le potentiel existant dans le côté plégique : 
principe de base de l'approche du concept Bobath. 
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