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Dans ce numéro, nous allons faire un focus sur un grand domaine de la médecine 

physique et de réadaptation : l'AVC. Nous aborderons plusieurs points, notamment 

les nouvelles recommandations de la rééducation post-AVC, des thérapeutiques 

innovantes telles que la cryoneurolyse, ou encore les étiologies possibles des AVC 

en pédiatrie.

Nous voyagerons à nouveau avec ce numéro, cette fois-ci en Arabie Saoudite, mais 

aussi à Madagascar, avec un partage d’expérience sur la MPR humanitaire.

De nombreux autres thèmes seront abordés, mais pas de spoil, on vous laisse tout 

découvrir sans plus attendre.

Bonne lecture !

Ce numéro sera le dernier réalisé par le Dr Nawale HADOUIRI. 

Nous souhaitons la remercier très sincèrement pour son 

immense implication au sein de notre association, l’AJMER, 

depuis 2018 et dont elle fut une exceptionnelle présidente en 

2020 et 2021. Mais aussi, et surtout, un très grand merci 

pour son travail dans notre équipe à l’Ajmerama, magazine 

qui n’aurait pas vu le jour sans elle. Merci du fond du 

coeur Nawale !

La team AJMERAMA

Camille, Justine, Chloe, Nawale, Julie & Emma

EDITO
Bienvenue dans ce 

nouveau semestriel de 
l'Ajmerama !
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L’agenda de 
l’AJMERAMA  

AGENDA

DES
 Module 15  7 et 8 septembre 2023

Docteur Junior  – Toulouse  – Présentiel

 Module optionnel  11 au 13 septembre

Spasticité  : Paris

 Module 14  5 et 6 octobre 2023

Compensation et réparation du dommage, domaine médico-social – Limoges

CONGRÈS
European Congress of NeuroRehabilitation 
Lyon
30 août au 2 septembre 2023

Congrès national de médecine et traumatologie du sport 
Toulon
19 au 22 septembre 2023

38ème congrès de la Sofmer 
Le Havre
11 au 14 octobre 2023

Ce qui vous a 
peut-être échappé 

dans l’actualité...
ACTUALITÉ

L'As de Pique est un congrès annuel de deux 
jours organisé par le Pr Gérard AMARENCO. 
Il se déroule au Centre de Conférences Les 
Pensières (Fondation Mérieux) au bord du 
lac d'Annecy.

De nombreuses thématiques sont abordées durant 

ces deux jours  : maladie de Parkinson, pathologies 

rachidiennes, toxine botulique, médecine du sport, 

AVC, orthopédie, neurologie, interventionnel, etc, il 

y en a pour tous les goûts. Les sessions sont interac-

tives et dynamiques.

Lors de ce congrès, trois membres de l’Ajmer ont pu po-

ser des questions au Dr Le Breton sur le bilan urodyna-

mique (BUD). Nous avons pu y apprendre que le BUD 

pouvait être remplacé en pédiatrie par une débitmétrie, 

couplée à des électrodes positionnées sur la marge anale 

et sur les abdominaux, ou encore que la vidéo urodyna-

mique est utilisée chez les patients à haut risque de dé-

gradation de la fonction rénale (par exemple un blessé 

médullaire avec une vessie hyperactive mal contrôlée par 

les injections de toxines botuliques).

Retour sur le Congrès de l’As de Pique
9 et 10 mars 2023

Bienvenue à Annecy !

Le Centre de Conférences Les Pensières (Fondation Mérieux)

Intervention de l'AJMER au congrèsVue sur le lac depuis le Centre de Conférences
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Retour sur les EMPR de Montpellier
22 au 24 mars 2023

Le traitement des douleurs neuropathiques 
par la toxine botulique

Les Entretiens de Médecine Physique et de Réadaptation, ou EMPR, sont un congrès de MPR 
se tenant chaque année à Montpellier et se déroulant sur trois jours. Il a été organisé par le 
Pr Isabelle LAFFONT.

Avec l’Ajmerama, nous souhaitons mettre en avant vos travaux. Aujourd’hui, c’est Tarek 
EL CHEHAB qui a accepté de nous partager la conclusion de son mémoire de DIU d'étude et de 
traitement de la douleur, portant sur la gestion de la douleur neuropathique par la toxine botulique.

Trois à quatre sujets sont traités chaque jour, et chaque thématique est abordée sur une journée. Cela per-

met de bien approfondir ses connaissances et d’aborder différents thèmes tout au long du congrès. Le champ 

des sujets est varié, de la médecine thermale à la médecine du sport, de la MPR neurologique, orthopédique, 

pédiatrique, du médico-économique, etc. Les présentations sont très concrètes sur le thème traité, en abor-

dant la réalisation en pratique des techniques rééducatives présentées (comment les réaliser, ce qui est fait 

ailleurs, quels conseils peuvent être donnés...).

En parallèle, il existe aussi des ateliers s'intéressant à différents sujets pratiques, et actes techniques (réalisa-

tion d'échographie ostéo-articulaire, repérage pour les blocs...). On y trouve aussi des stands, permettant de 

découvrir les nouvelles technologies en rééducation (simulateur de conduite, casques de réalité virtuelle…).

A l’issue des EMPR, trois ouvrages portant sur trois thématiques abordées lors du congrès paraissent par an. 

Ils sont disponibles en pré-commande lors de l’inscription aux EMPR et sont à retirer lors du congrès. A no-

ter que les autres présentations sont aussi disponibles en replay gratuitement sur le site internet des EMPR.

Emma PETITJEANS

La douleur neuropathique est un symptôme fréquem-

ment retrouvé en France, avec une prévalence allant 

de 7 à 10% dans la population générale (1). 

Cette grande prévalence impose au Médecin MPR 

une confrontation fréquente à ce symptôme au sein 

de son service. Elle reste diffi cile à traiter, de par sa 

complexité physiopathologique et les ressources thé-

rapeutiques parfois ineffi caces. 

La douleur neuropathique étant la conséquence d’une lé-

sion nerveuse périphérique ou centrale, elle associe sou-

vent une composante mixte, nociceptive et neuropathique 

(exemple  : sciatalgie), rendant sa prise en charge diffi cile. 

En 2020, la SFETD a réalisé une revue systématique 

de la littérature, afi n d’émettre de nouvelles recom-

mandations sur les traitements de ces douleurs neu-

ropathiques. La revue effectuée portait sur toutes 

les études concernant le traitement des douleurs 

neuropathiques (DN) périphériques et centrales de 

l’adultes et de l’enfants.

Celle-ci introduit et place la toxine botulinique en 

seconde intention dans le traitement de la douleur 

neuropathique focalisée.

Recommandation 2020 de la SFETD 
Algorithme thérapeutique des douleurs neuropathiques.

Algorithme thérapeutique 
proposé pour la prise 

en charge de la douleur 
neuropathique de l’adulte. 

TENS : transcutaneous electrical 
nerve stimulation ; IRSNA : 

antidépresseur inhibiteur de 
recapture de la sérotonine et 

de la noradrénaline ; rTMS : 
repetitive transcranial magnetic 

stimulation

Dans ce nouvel algorithme décisionnel, la toxine est 

recommandée pour des patients ayant une zone dou-

loureuse peu étendue et avec une sensibilité résiduelle 

(sans anesthésie totale à la stimulation thermique ou 

mécanique), et/ou des allodynies mécaniques.

La toxine botulinique est utilisée selon un schéma 

d’injection sous-cutanée au niveau lésionnel ou pé-

ri-lésionnel avec des doses maximales allant jusqu’à 

300 UI tous les 3 mois. 

Cependant, placée en deuxième ligne d’option théra-

peutique, elle garde un niveau de preuve faible mal-

gré deux études récentes françaises de bonne qualité 

méthodologique. 

En effet, les équipes de F. Rannoux et N.  Attal (2,3) 

ont réalisé deux études portant sur l’effi cacité de la 

toxine botulinique dans les douleurs neuropathiques. 

Les deux protocoles étaient des essais randomisés en 

double aveugle contre placébo en groupe parallèle. 

Le Corum : palais des congrès de Montpellier où ont lieu les EMPR chaque année
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Au total, 49 patients ont été inclus dans les deux 

études (respectivement 34 et 14 patients dans chaque 

bras interventionnel). Ces études ont chacune retrou-

vé un effet signifi catif sur l’amélioration des scores de 

douleur (BPI, NPSI, VAS), et une amélioration fonc-

tionnelle sur les scores de qualité de vie.

Après une recherche sur la base de données Pub-

Med, on retrouve 7 méta-analyses mentionnant l’uti-

lisation de la toxine botulinique dans le traitement 

des douleurs neuropathiques. 

La méta-analyse la plus récente datant de 2022 in-

clut 17 essais randomisés, et retrouve un effet positif 

signifi catif en faveur (4).

Physiopathologie
A ce jour, la littérature décrit 4 axes d’action de la 

toxine pouvant expliquer son effet antalgique. Il est 

important de faire la distinction entre effet antalgique 

par diminution de l’hypertonie musculaire et une action 

au sein des terminaisons nerveuses sensitives (5-7). 

Les 4 principales actions retrouvées sont  :

 Blocage de l’exocytose de plusieurs neuropeptides 

(substance P, CGRP, glutamate);

 Inhibition de l’activité du récepteur vanilloïdes;

 Existence d’un transport rétrograde de la molé-

cule (système microtubulaire);

 Rôle sur la transduction mécanique, avec un effet 

d’augmentation du seuil nociceptif.

Cependant, il est nécessaire de garder un regard cri-

tique sur l’ensemble de ces données. A ce jour, les 

preuves fondamentales de l’effi cacité de la toxine sur 

les DN ont uniquement été testées in vitro ou sur mo-

dèle animal. La plupart des essais cliniques comportent 

de nombreux biais et des échantillons de patients très 

restreints. 

Il est important de notifi er que certains résultats 

sont controversés. Par exemple, Salehi et al (8) ne re-

trouvent pas d’amélioration signifi cative de la qualité 

de vie chez des patients souffrant de neuropathies 

diabétiques. Finlayson et al. (9) ne montrent aucune 

différence signifi cative de score SF-36 (score de qua-

lité de vie) entre les groupes. 

En somme, après revue de la littérature, la toxine semble 

être prometteuse dans le traitement des DN. Cepen-

dant, ces résultats sont à prendre avec précaution, de-

vant le manque d’études de qualité méthodologique et 

des cohortes de patients restreintes. Ceci explique cette 

place en seconde intention dans le traitement des DN 

focalisées, au même titre que les patchs de Capsaïcine. 

Le Médecin M.P.R. doit garder à l’esprit qu’en cas 

Schéma montrant la zone douloureuse (gris 
clair) et un exemple de sites d’injection de la 

toxine botulique (points noirs) 

Névralgie post-herpétique 
(post-zostérienne)

Neuropathie diabétique
La revue de la littérature retrouve quatre études portant 

sur l’effi cacité de la toxine sur les neuropathies diabétiques 

(14). Ces quatre études montrent une amélioration 

signifi cative de la douleur neuropathique. Le schéma 

utilisé était des injections sous-cutanées au sein de la 

zone douloureuse avec des doses allant de 50-150 UI 

BTX-A selon une grille centimétrique.
Exemple de schéma d’injection (100 unités de toxine 
botulique dissoutes dans 1.2mL de NaCl et injectées 

dans 12 points sur la face dorsale du pied)

d’échec thérapeutique des premières lignes, il existe 

la possibilité d’utiliser cette molécule dans cette indi-

cation (Hors-AMM). 

Voici quelques indications d’utilisation de la toxine 

botulique pour la gestion antalgique des douleurs 

neuropathiques  : 

Névralgie Trigéminale
Au travers d’une méta-analyse datant de 2022, quatre 

articles ont mentionné son utilisation et son effi caci-

té dans les névralgies trigéminales (10,11). Les doses 

utilisées vont de 75 UI à 100 UI selon l’extension de 

la zone douloureuse avec des injections sous-cuta-

nées selon un quadrillage centimétrique. Il est injec-

té 1 ml par point. Un des quatre essais mentionne la 

possibilité de réaliser des injections au sein de la mu-

queuse orale s’il existe une extension buccale.

La méta-analyse de Lippi met en évidence deux 

études de bonne qualité méthodologique (Appala et 

al et Xiao et al) (12,13). Les deux études ont mon-

tré une amélioration de la qualité du sommeil chez 

des patients souffrant de névralgie post-zostérienne. 

On note une amélioration de la qualité de sommeil 

à deux semaines  versus le groupe placébo. Les injec-

tions étaient réalisées en sous cutanée au sein de la 

zone douloureuse. En moyenne, les doses de BTX-A 

utilisées varient de 100 à 200 UI.

Merci à Tarek de nous avoir partagé son travail ! 

Si vous aussi, vous avez des projets à partager (thèse, 

mémoire, résultats d’études…), n’hésitez pas à nous les 

envoyer à cette adresse : contact@ajmer.fr, nous les 

publierons peut-être dans le prochain numéro !

Emma PETITJEANS
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Zoom sur les recommandations récentes en 
MPR orthopédique
Voici un aperçu rapide des nouvelles recommandations 2023 de la SOFMER concernant la 
rééducation encadrant la chirurgie du dos  :

1 Recommandations communes 
pour les diff érents types 
d’intervention
 Avant l’opération  : proposer des soins éducatifs 

(réassurance, activités de la vie quotidienne, neu-
rophysiologie de la douleur).

 Après l’opération  : il est recommandé de marcher 
dès le jour de l’intervention et de reprendre les 
activités de la vie quotidienne dans les deux pre-
mières semaines.

Une place importante doit être faite au contenu édu-
catif et aux approches comportementales (partages 
d’expériences entre patients, éducation thérapeu-
tique, guide du dos, thérapies cognitivo-comporte-
mentales…).

Les patients doivent suivre un programme adapté et 
personnalisé, d’abord supervisé, puis seul à domicile. 
Un programme d’exercice basé sur un livret, une ap-
plication ou un site internet peuvent être proposés.

La diffusion d’information par brochure ou vidéo 
seule est insuffi sante pour les patients présentant 
des facteurs de risque de chronicité.

Les exercices de kinésithérapie à privilégier sont  : 
renforcement des muscles paravertébraux (en par-
ticulier les extenseurs), entraînement aérobie, étire-
ments sus- et sous-pelviens, travail des amplitudes, 
reprogrammation neuromotrice.

Le port d’un corset ou d’une ceinture n’est recom-
mandé qu’au cas par cas, en fonction de la douleur 
et de l’exposition du patient au stress, et doit être la 
plus courte possible.

2 Recommandations pour 
la rééducation avant et après 
arthrodèse lombaire
 Avant l’opération : les soins éducatifs peuvent être 

associés à des exercices spécifi ques (renforcement 
musculaire, endurance, reprogrammation neuromo-
trice, étirements). Une activité physique régulière, 
d’au moins 150 min par semaine, doit être proposée.

 Après l’opération  :  Il faut introduire progressive-
ment les mouvements de la colonne vertébrale, en 
évitant le maintien dans certaines positions pen-
dant de longues périodes (longs trajets en voiture) 
et les mouvements du tronc dans les positions ex-
trêmes avant 6 semaines. Le port de charges doit 
être adapté avant 3 mois.
De la kinésithérapie peut être proposée avant le 
troisième mois ; celle-ci peut être intensifi ée après 
le troisième mois, une fois la cicatrisation termi-
née, après autorisation du chirurgien.

3 Recommandations pour 
la rééducation avant et après 
discectomie lombaire
 Après l’opération : une rééducation adaptée doit être 

mise en place à partir de 3 semaines après la chirur-
gie, et au plus tard entre 4 à 6 semaines environ.
Des exercices actifs intenses et dynamiques 
doivent être proposés en première intention, par 
opposition aux exercices isométriques ou étire-
ments isolés.
Les exercices répétitifs de fl exion ne sont pas re-
commandés avant 6 semaines.

4 Recommandations pour 
la rééducation avant et après 
prothèse lombaire
 Avant l’opération  : une activité physique régulière 

doit être proposée au patient, 150 min par semaine.
 Après l’opération  : Il faut introduire progressive-

ment les mouvements de la colonne vertébrale, en 
évitant le maintien dans certaines positions pen-
dant de longues périodes (longs trajets en voiture) 
et les mouvements du tronc dans les positions ex-
trêmes avant 6 semaines.
Une rééducation peut être proposée à partir de la 
sixième semaine post-opératoire, et peut ensuite 
être intensifi ée et adaptée en fonction des progrès 
du patient.
La rééducation en extension forcée et le renforce-
ment musculaire en extension ne sont pas recom-
mandés avant 6 semaines.

Ces recommandations sont à retrouver 

sur le site de la SOFMER  : sofmer.com

Emma PETITJEANS

La MPR 
post -AVC

A comme… 
Aphasie : C’est un trouble du langage apparu dans 
les suites d’une lésion cérébrale située dans une (ou 
plusieurs) aire spécialisée dans les fonctions linguis-
tiques. L’aphasie touche aussi bien l’expression que la 
compréhension du langage et entraîne donc des dif-
fi cultés à communiquer, parler, mais aussi lire, écrire, 
téléphoner, écouter la radio, regarder la télévision etc. 
Il existe différents types d’aphasie suivant les symp-

FOCUS SUR

ABCdaire de l’AVC
Le kit de survie, une défi nition de termes souvent employés, tout simplement. 

B comme…
Biofeedback (en français : « rétroaction biologique ») 
concept développé depuis les années 50, utilisé pour 
améliorer la capacité à modifi er consciemment des 
processus involontaires. Il comprend l’utilisation d’ou-
tils informatisés en général non invasifs, permettant 
de mesurer un paramètre physiologique puis d’effec-
tuer un retour immédiat de cette information par si-

tômes présentés. Les classifi cations sont nombreuses 
et variées. La plus utilisée, la classifi cation de Boston, 
est basée sur la fl uidité du langage, la compréhension 
et la répétition. Elle comprend : l’aphasie de Broca, 
aphasie de Wernicke, aphasie transcorticale motrice, 
aphasie globale, aphasie transcorticale sensorielle, 
aphasie de conduction et aphasie anomique. Voici un 
schéma très simplifi é de cette classifi cation.

gnal visuel, auditif ou tactile à l’individu. Les feedbacks 
externes visuels, auditifs et moteurs sont les plus utili-
sés et permettent une amélioration de la participation 
et de la motivation. Le patient s'exerce à contrôler le 
signal de retour en ajustant consciemment le para-
mètre physique.

Pour aller plus loin : Sheppard SM, Sebastian R. Diagnosing and managing post-stroke aphasia. Expert Rev Neurother. 2021 
Feb;21(2):221-234. doi: 10.1080/14737175.2020.1855976. Epub 2020 Dec 10. PMID: 33231117; PMCID: PMC7880889.

11

AC
TU

AL
IT

É

10



C comme…
Contrainte induite : Selon la Haute Autorité de San-
té (HAS), la contrainte induite consiste à limiter ou à 
empêcher l’activité du membre (supérieur) sain afi n de 
susciter l’activité du membre atteint par la répétition 
intensive de tâches spécifi ques et/ou fonctionnelles.

D comme…
Dysarthrie : Trouble de l'articulation de la parole, à 
ne pas confondre avec l'aphasie qui est un trouble du 
langage (cf. page 11). Il existe classiquement 3 grands 
types de dysarthrie :

 Paralytique : Nasonnement de la voix en rai-

son de la paralysie du voile du palais, troubles 

de déglutition. Dû en général à une lésion cen-

trale (faisceaux cortico-nucléaires, bulbe, nerfs 

mixte crâniens), de la jonction neuromusculaire 

(myasthénie), ou directement des muscles pha-

ryngo-laryngés (syndrome myogène).

 Parkinsonienne : Voie monotone, lente avec hy-

pophonie (voix faible), palilalie (répétition invo-

lontaire de syllabes, mots ou phrases courtes) ou 

tachyphémie (accélération du débit de parole).

 Cérébelleuse : Scandée et explosive par incoor-

dination des muscles phonatoires.

E comme…
Éducation thérapeutique : Accompagnement per-
sonnalisé s’adressant au patient pour mieux com-
prendre l’AVC, son origine, ses facteurs de risque 
et complications éventuelles, favoriser l’autonomie 
du patient dans la gestion de sa maladie, limiter le 
risque de récidive et améliorer sa qualité de vie. Il 
existe aujourd’hui de nombreux programmes menés 
dans plusieurs centres de rééducation.

tique (ex : Quand ils se sont rencontrés, ce fut le coup 
de… (foudre)) de façon à tester l’inhibition à employer 
ce mot dans la seconde partie de la phrase.

I comme…
Ischémique : 80  % des AVC sont d’origine isché-
miques, soit transitoires (AIT) soit constitués (infarc-
tus cérébral). L’ischémie résulte le plus souvent d’un 
mécanisme thrombotique ou thomboembolique par 
occlusion d’une artère de la vascularisation céré-
brale, mais cela peut aussi dans de plus rares cas être 
la conséquence d’une chute de la perfusion cérébrale 
sans occlusion, lors d’un effondrement de la pression 
artérielle (arrêt cardiaque par exemple ou vasos-
pasme). Lors d’un AVC, l’interruption du fl ux artériel 
cérébral va être responsable d’une souffrance du pa-
renchyme cérébral situé en aval de l’occlusion, avec 
création d’une zone de nécrose centrale, responsable 

des séquelles. Elle va aussi être responsable d’une 
zone périphérique, dite de « pénombre », responsable 
des symptômes mais où la récupération sera possible 
si le débit sanguin cérébral est rétabli rapidement. 
C’est cette zone qui est ciblée par la prise en charge 
urgente de l’AVC (fi brinolyse, thrombectomie).

J comme…
Jargonaphasie : Souvent intriquée dans le tableau 
d’aphasie de Wernicke, il s’agit d’une personne ayant 
un langage fl uide sans trouble articulatoire mais tota-
lement incompréhensible, fait de néologismes (inven-
tion de mots par le patient). Ceci peut se voir à l’oral 
comme lors de l’écriture, le patient écrivant des mots 
qui n’existent pas. Dans le cadre d’une aphasie de Wer-
nicke, la compréhension est défi citaire et le patient n’a 
souvent pas conscience de son trouble (anosognosie).

F comme…
Fonctions executives : Elles sont un petit peu comme 
les «  chefs d’orchestre  » des autres fonctions cogni-
tives. Pour résumer cela le plus simplement possible, 
elles nous permettent de réguler intentionnellement 
notre pensée et nos actions orientées vers un but, 
dans une situation nouvelle ou complexe. Elles re-
groupent classiquement les fonctions d’inhibition, 
fl exibilité, mémoire de travail, fl uidité mentale et 
planifi cation. Après un AVC, il n’est pas rare qu’elles 
soient touchées, certaines équipes estiment qu’elles 
ne sont jamais épargnées après une lésion cérébrale.

G comme…
Gnosies : Capacité du cerveau à reconnaître et iden-
tifi er une information sensorielle. Il existe donc un 
type de gnosie pour chacun de nos sens, mais éga-
lement des gnosies qui combinent plusieurs sens 
tel que notre capacité à reconnaître et représenter 
mentalement notre corps dans son ensemble et ses 
différentes parties. Les gnosies dites simples sont les 
gnosies visuelles, auditives, tactiles, olfactives et gus-
tatives. 

Pour augmenter vos chances de gagner au trivial pur-
suit  : le terme « agnosie » vient du grec agnôsia, signi-
fi ant «  a  », négation, et gnosos, connaissance ; il suggère 
donc la notion d’ignorance.

L’agnosie est l’incapacité à reconnaître et identi-
fi er par exemple un objet regardé dans le cas d’une 
agnosie visuelle, un objet tenu dans la main en cas 
d’agnosie tactile (mais à l’inverse si le sujet regarde 
cet objet il pourrait le reconnaître s’il n’a pas d’agno-
sie visuelle) ou un visager familier (on parle alors de 
prosopatognosie). 

L’anosognosie désigne le fait de ne pas avoir 
conscience de son défi cit, ses troubles. La simul-
tagnosie est l'incapacité à voir plus d'un objet ou 
composant d'un objet à la fois, par exemple si l’on 
demande au patient de décrire une image avec plu-
sieurs objets il dira n’en percevoir qu’un seul.

H comme…
Hayling : Test permettant d’explorer la fonction d’inh-
bition, créé par PAUL W. BURGESS et TIM SHALLICE 
en 1996, le test se compose de 30 phrases en 2 par-
ties dont il manque le dernier mot. Le participant doit 
alors compléter la phrase le plus rapidement possible 
avec pour la première partie un mot approprié de son 
choix afi n que la phrase ait du sens et à l’inverse pour 
la deuxième partie, il doit compléter la phrase avec 
un mot n’ayant rien à voir avec la phrase. Les phrases 
sont élaborées pour induire un mot de façon automa-

K comme…
Kinésithérapie : Du  grec ancien kínêsis, «  mouve-

ment  » et therapeía, «  soin, traitement  », autrement 

dit la thérapie par le mouvement. Intervention essen-

tielle après un AVC, surtout s’il existe une atteinte 

motrice, et de façon précoce.

L comme…
Lacune : Les infarctus lacunaires représentent environ 

20 % des AVC ischémiques, ce sont des petites lésions 

ischémiques profondes <20mm de diamètre, dues à 

l’occlusion de petites artères perforantes par épais-

sissement de la paroi vasculaire par une substance 

hyaline, lipidique et une nécrose fi brinoïde (appelée 

lipohyalinose) dont le principal facteur de risque est 

l’hypertension artérielle. Cette maladie des petites ar-

tères, appelée microangiopathie, donne des infarctus 

localisés préférentiellement au niveau des noyaux gris 

centraux, de la capsule interne et de la protubérance.

M comme…
MMSE : Le Mini Mental State Examination ou MMSE 

de Folstein M.F., Folstein S.E., & McHugh PR. (1975) 

est un instrument d’évaluation des fonctions cogni-

tives conçu pour un dépistage rapide des défi cits 

cognitifs. Facile de réalisation et rapide, il explore 

l’orientation, l’apprentissage, l’attention, le calcul, 

la capacité de rappel, le langage, la compréhension, 

l’éxecution d’ordres simples et les praxies construc-

tives. Très largement employé dans de nombreux 

pays et validé dans plusieurs langues, il reste à 

l'heure actuelle un des tests de "débrouillage" réa-

lisés le plus souvent en pratique courante de par sa 

facilité et rapidité d'éxécution.
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N comme…
Négligence : La négligence spatiale unilatérale, aussi 
appelée héminégligence, se traduit par une incapaci-
té à intégrer les informations provenant de l’hémi-
espace contro-latéral à la lésion (soit le même côté 
que l’atteinte motrice). Ce trouble n’est pas en lien 
avec un trouble de la vision mais il s’agit d’un trouble 
de l’attention, qui peut concerner le corps, dans ce 
cas la personne n’intègre pas le côté atteint (gauche 
le plus souvent), et se comporte comme si cette par-
tie de son corps n’existait pas. Cela peut aussi concer-
ner l’espace. Dans ce cas la personne se comporte 
comme si la partie gauche de l’espace et des objets 
n’existait pas, elle mange la moitié de l’assiette droite 
mais pas la gauche, ne se rase que la partie droite du 
visage, même le dessin est touché :

R comme…
Rey (fi gure de) : Test rapide consistant à reproduire 
une fi gure géométrique complexe, d’abord sur copie 
puis de mémoire. Conçu en 1941 par André Rey, psy-
chologue suisse, il nécessite plusieurs fonctions co-
gnitives pour être réalisé telles que les capacités vi-
suo-constructives, visuo-graphpmotrices, l’attention, 
la mémoire de travail.

O comme…
Orthèse : Dispositif médical destiné à compenser, as-
sister ou stabiliser une fonction (structure articulaire 
ou musculaire, segment corporel) absente ou défi ci-
taire, d'origine neurologique, musculaire, ligamen-
taire ou osseuse. À bien différencier d'une prothèse 
qui vise à remplacer une partie du corps manquante.

P comme…
Praxies : Elles regroupent les capacités de coordi-
nation motrices volontaires, acquises, orientées vers 
un but, nous permettant d'intéragir avec l'extérieur. 
Écrire, se laver, manger, gonfl er les joues, sourir, 
sont autant de praxies que nous avons apprises ; les 
praxies comprennent aussi les capacités à se servir 
d’un objet (ex : planter un clou avec un marteau). Il 
existe donc différents types de praxies :

 Praxies idéomotrices : désigne la capacité à réaliser 

un mouvement ou un geste simple de manière inten-

tionnée, sans utiliser d’objet (ex : dire au revoir de la 

main, mimer le brossage de dent, etc..)

 Praxies idéatoires : capacité à manipuler des ob-

jets grâce à une séquence de gestes, ce qui im-

plique également la connaissance de la fonction de 

l’objet et de l’ordre séquentiel des actions à réali-

ser pour mener à bien l’objectif

 Praxies bucco-faciales : capacité à exécuter volon-

tairement un geste avec différentes parties du vi-

sage ; lèvres, yeux, langue, sourcils (siffl er, gonfl er 

les joues, tirer la langue, claquer la langue)

 Praxies visuo-constructives : elles renvoient à 

la capacité à former un dessin ou une fi gure. En 

d’autres termes, il s’agit d’intégrer un ensemble 

d’éléments perçus visuellement en un tout cohérent 

par le biais d’une réponse motrice. En cas d’apraxie 

visuo-constructive, la personne ne sera pas capable 

de faire un puzzle, ou d'assembler des pièces en 

bois par exemple. Ceci est notamment exploré par 

le test de la fi gure de Rey.

Q comme…
Quadranopsie : Perte de l’acuité visuelle dans un 
des quadrants du champs de vision bilatérale, par at-
teinte des radiations optiques. 

cadre d’un AVC son utilité est majoritairement pour 
lutter contre la spasticité mais aussi pour l’hypersia-
lorrhée (production excessive de salive) plus souvent 
chez le polyhandicapé.

U comme…
UEROS : Unités d'évaluation de réentrainement et 
d'orientation sociale et professionnelle (UEROS), leur 
mission est d’accueillir et accompagner les personnes 
dont le handicap résulte d’un traumatisme crânien ou 
d’une lésion cérébrale acquise. Elles accompagnent la 
personne dans son projet personnel et professionnel 
et l’aident à développer ses compétences en situation 
de vie pratique, sociale, scolaire et professionnelle. 
L’UEROS n’est pas un centre de rééducation et ne se 
substitue pas au suivi MPR. Une orientation par la 
MDPH est nécessaire pour intégrer une UEROS. En-
suite, la prise en charge se déroule sous forme d’un 
stage de 1 à 24 semaines, permettant une évaluation 
approfondie des capacités et des séquelles puis un 
réentraînement adapté et enfi n un projet d’orien-
tation et d’insertion socio-professionnel adéquat. À 
l’issu du stage, le suivi et l’accompagnement se pour-
suivent pendant 2 ans après la sortie. La personne 
peut également bénéfi cier d’un accompagnement 
dans les démarches d’insertion professionnelle à l’ac-
cès et au maintien de l’emploi.

V comme…
Visuo-spatial : Les troubles visuo-spatiaux corres-
pondent à une atteinte de l'organisation spatiale de 
l'image visuelle. Les lésions cérébrales en cause sont pa-
riétales et le plus souvent bilatérales. Les troubles spa-
tiaux peuvent être classés dans 4 grandes catégories : 

 Les troubles de la coordination visuo-motrice (orga-

nisation du mouvement pour saisir, attraper des ob-

jets, les patients ont des diffi cultés à mettre de l’eau 

dans un verre, du café dans un fi ltre, etc.).

 Les troubles de la stratégie d'exploration visuelle : 

l’exploration visuelle est complètement désorgani-

sée, aléatoire. Lors du test de barrage des cloches 

par exemple, il n’y a aucune stratégie elles sont bar-

rées «  au hasard  », de même la description d'une 

scène complexe est faite par une succession de dé-

tails saisis au hasard, sans lien entre eux. Ce phéno-

mène peut se voir aussi en lecture.
 La simultagnosie (cf. page 12).
 Les phénomènes de négligence (cf. page 14).

W comme…
Wallenberg : Syndrome alterne dû à une atteinte 
de la fossette latérale du bulbe au niveau du tronc 
cérébral provoqué par une occlusion d’une branche 

S comme…
Spasticité : Elle est liée à une atteinte du système 
nerveux central, composante du syndrome pyrami-
dal et est caractérisée par une exagération du réfl exe 
myotatique à l’étirement, c’est à dire une augmenta-
tion du tonus musculaire lors du réfl exe d’étirement, 
vitesse dépendant. La spasticité peut être source de 
déformation neuro-orthopédique des articulations, 
douleurs, diffi cultés à réaliser les soins de nursing et 
puis une gêne à l’exécution de mouvements volon-
taires (marche, préhension, etc.). Il existe cependant 
plusieurs traitements permettant de l’améliorer voire 
de la faire disparaître. Attention cependant à ne pas 
vouloir traiter à tout prix la spasticité, sans prendre 
en compte l’aspect fonctionnel. En effet celle-ci est 
parfois utilisée par les patients pour arriver à stabili-
ser leur marche, réaliser leurs transferts… 

T comme…
Toxine botulique : Neurotoxine produite par une 
bactérie aérobie GRAM positive, du nom de Clostri-
dium botulinum. Il existe 7 sérotypes différents, la 
neurotoxine de type A (BTX-A) est celle employée 
en pratique clinique en MPR. Elle agit en empêchant 
la libération d’acétylcholine au niveau de la jonction 
neuromusculaire et inhibe ainsi la contraction des 
fi bres musculaires. Les injections de toxine sont au-
jourd’hui utilisées dans le traitement de centaines 
de pathologies, neurologiques, orthopédiques, ORL, 
esthétiques, etc. à travers le monde entier. Dans le 

14 15

FOCUS  SURFO
CU

S 
 S

UR



de l’artère cérébrale postéro-inférieure (PICA), elle-
même branche de l’artère vertébrale. Potentielle-
ment gravissime, il nécessite d’être repéré et pris 
en charge rapidement. Cliniquement, il se présente 
souvent à la phase initiale par un grand vertige ro-
tatoire, avec nausées et vomissements (atteinte du 
noyau vestibulaire). Du côté homolatéral de la lésion, 
on observe un syndrome cérébelleux, nystagmus, 
Claude Barnard Horner (ptosis, myosis, énophtal-
mie, anhidrose), atteinte du V et surtout une para-
lysie du voile du palais, pouvant être fatale du fait 
des troubles de la déglutition engendrés et donc du 
risque de pneumopathie d’inhalation surajouté par 
les vomissements. Du côté controlatéral à la lésion, 
on observe une anesthésie thermoalgique épargnant 
la face par lésion du faisceau spinothalamique. 

X comme… 
Nerf X (vague ou pneumogastrique) : Son noyau est 
situé dans le bulbe, avec les noyaux des nerf IX et XI. 
C’est un nerf mixte, à la fois sensitif et moteur, soma-
tique et végétatif. Il participe à l’innervation du pha-
rynx, du larynx, de l’œsophage, et de tous les viscères 
thoraciques et abdominaux. Il fait également partie 
du système nerveux parasympathique. Son atteinte 
dans le cadre d’un AVC au niveau du bulbe, est sou-
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vent associée avec le nerf IX et XI (atteinte de leurs 
noyaux dans le bulbe, ou à leur émergence du bulbe). 
Ce sont les nerfs de la phonation et de la déglutition, 
leur atteinte donne donc des troubles de la phona-
tion avec une voix nasonnée, une abolition du réfl exe 
du voile et des troubles de la déglutition. 

L’atteinte isolée du X est plus rare et donne une voix 
bitonale.

Petit bonus : La neurostimulation du nerf vague est 
une thérapie utilisée dans le traitement des dou-
leurs chroniques, épilepsie, dépression réfractaire, et 
d’autres études sont en cours concernant l’occlusion 
post-opératoire, la gastroparésie, le syndrome de l’in-
testin irritable, la polyarthrite rhumatoïde, l’obésité 
et les  MICI.

Y comme…
Neuropeptide Y : Neurostransmetteur impliqué dans 
la régulation d'un grand nombre de processus phy-
siologiques et pathophysiologiques dans le système 
cardiorespiratoire, le système immunitaire, le sys-
tème nerveux et le système endocrinien. Il aurait un 
effet modulateur sur le système nerveux central et 
notamment la mémoire et l’apprentissage. Une étude 
réalisée en Chine a montré que des niveaux élevés 
de NPY dans le plasma au stade aigu de l'AVC isché-
mique étaient associés à une diminution du risque de 
troubles cognitifs. 

Z comme
Zopiclone : Hypnotique apparenté aux benzodiazé-
pines, il augmente la qualité et la durée du sommeil 
et diminue le nombre de réveils nocturnes. Sa pres-
cription ne doit pas excéder 4 semaines. Il peut être 
prescrit dans le cadre de troubles du sommeil après 
un AVC, de façon temporaire. 

Quizz
Les nouvelles recommandations sur la rééducation 
post-AVC

Dans le dernier numéro, nous avions fait un point sur les recommandations de la rééducation 
à la phase chronique de l’AVC, publiées par la HAS en juillet 2022.
Nous vous avons donc concocté un petit quizz pour tester vos connaissances  !

1 La balnéothérapie a un niveau 
de preuve élevé dans la rééducation 
de la fonction motrice après un AVC.
a. Vrai

b. Faux

2 La contrainte induite du 
membre supérieur a un niveau de 
preuve plus élevé que la thérapie 
miroir pour améliorer la fonction 
motrice du membre supérieur.
a. Vrai

b. Faux

3 L’utilisation des orthèses de membre 
inférieur de type releveur ou orthèses 
suro-pédieuses est recommandée pour 
améliorer la fonction motrice du membre 
inférieur à la phase chronique de l’AVC.
a. Vrai

b. Faux

4 La stimulation par rTMS est recomman-
dée pour les patients présentant des troubles 
phasiques à la phase chronique de l’AVC.
a. Vrai

b. Faux

5 Une reprise de la rééducation en hospitalisation 
est recommandée à la phase chronique de l’AVC.
a. Vrai

b. FauxDr Chloé PACTEAU
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1 Faux  : la balnéothérapie est présentée 

par la HAS comme n’ayant pas assez de 

preuve dans la rééducation motrice post-

AVC.

Voici d’autres méthodes de rééducation habi-

tuellement rapportées dans la littérature pour 

améliorer la fonction motrice des individus 

AVC dont le niveau de preuve n’est pas assez 

élevé  : le bandage adhésif thérapeutique, les 

étirements, la stimulation électrique neuro-

musculaire, la thérapie vibratoire…

3 Vrai  : a contrario, l’état actuel des 

connaissances ne permet pas de recomman-

der les orthèses de membre supérieur pour 

améliorer la fonction motrice du membre su-

périeur à la phase chronique de l’AVC.

Emma PETITJEANS

Réponses

2 Faux  : la thérapie miroir est recomman-

dée avec un grade B (présomption scientifi que) 

alors que la contrainte induite a un grade C 

(faible niveau de preuve).

Les autres thérapies recommandées pour la 

rééducation de la fonction motrice  :

 Grade A  : programmes d’activité physique et 

d’exercices physiques, les exercices de marche

 Grade B  : biofeedback, réalité virtuelle en 

complément d’une autre méthode de réédu-

cation motrice

 Grade C  : rééducation de la posture et de 

l’équilibre, imagerie mentale motrice, toxine 

botulinique en association avec une autre mé-

thode de rééducation

4 Vrai  : il s’agit même d’une recommanda-

tion de grade A (niveau de preuve établi).

À noter que pour les rééducations «  techno-

logiques  » des fonctions cognitives à la phase 

chronique de l’AVC :

 La stimulation par tDCS (stimulation transcrâ-

nienne à courant direct) associée à la prise en 

charge rééducative habituelle des troubles du 

langage et de la communication est recomman-

dée à la phase chronique de l’AVC. (grade B).

 L’état actuel des connaissances ne permet pas 

de dire que la rééducation cognitive en réali-

té virtuelle est supérieure à une rééducation 

cognitive classique à la phase chronique de 

l’AVC.

 L’état actuel des connaissances ne permet 

pas de recommander la stimulation corti-

cale épidurale pour améliorer l’aphasie et 

la communication à la phase chronique de 

l’AVC.

5 Faux  : l’état actuel des connaissances ne 

permet pas de le recommander. 

Cependant, il est recommandé de réaliser une 

évaluation spécialisée lors d’une courte hos-

pitalisation pour optimiser les stratégies de 

prise en charge à domicile ou en structures 

médico-sociales des patients à la phase chro-

nique d’un AVC (accord d’experts). 

Par ailleurs, pour le langage, si une réédu-

cation intensive du langage n’est pas réali-

sable en cabinet libéral, il est recommandé de 

proposer à un patient aphasique à la phase 

chronique de l’AVC une intensifi cation courte 

pendant 2 à 4 semaines de la rééducation du 

langage en milieu hospitalier (grade B).

Sources
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3344372/en/avc-premieres-recommandations-sur-la-reeducation-a-la-phase-chronique

Récupération de la marche après 
un accident  vasculaire cérébral  et 
recommandations de rééducation : 
Quelques repères à connaître

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) repré-
sentent la première cause de handicap sévère de 
l’adulte. En effet, environ 500 000 personnes ont un 
antécédent d’AVC dans la population française dont 
les deux tiers sont en situation de handicap de ni-
veau sévère à modéré. Par exemple, un tiers d’entre 
eux conservent un défi cit moteur hémicorporel si-
gnifi catif. Pour limiter l’impact fonctionnel de ces 
défi ciences souvent multiples chez un même patient, 
seules des prises en charge de rééducation et de réa-
daptation holistiques peuvent améliorer l’autonomie 
de ces patients et par voie de conséquence leur quo-
tidien, leur qualité de vie et celles de leurs proches.

En tant que jeune médecin diplômé ou non encore du 
DES de MPR, et notamment du fait de la fréquence 
de cette pathologie et des séquelles en résultant, 
il est nécessaire de maitriser certains concepts de 
valeurs prédictives de récupération des différentes 
défi ciences et méthodes de récupération. Cela en 
regard des niveaux de preuves des différentes tech-
niques et dispositifs existants, afi n de prodiguer les 
meilleurs soins et expertises aux personnes ayant 
survécu à un AVC.

Nous aborderons donc dans cet article des élé-
ments en lien avec les facteurs pronostics et recom-
mandations de rééducation pour la récupération 
de la marche après un accident vasculaire cérébral, 
puisque celle-ci fait partie des limitations d’activité 

les plus fréquentes dans cette pathologie. Il ne s’agit 

pas d’une présentation complète de revue systéma-

tique de la littérature, le but étant d’éveiller votre 

curiosité et intérêt sur cette thématique, et de vous 

donner de premières pistes.

La rééducation de la marche après AVC est l’ensemble 

des processus de restauration des différents para-

mètres de la locomotion bipédique d’une personne 

ayant présenté un AVC, dans le but de lui permettre 

de restaurer un maximum d’indépendance et d’au-

tonomie pour déambuler de la manière la plus sûre 

et économique possible en terme de consommation 

d’énergie physique. La récupération ou non des ca-

pacités fonctionnelles de marche va dépendre de 

nombreux facteurs pronostics en lien avec la typo-

logie de l’AVC, mais aussi intrinsèques à la personne. 

Certains facteurs sont généraux pour de nombreuses 

défi ciences en lien avec l’AVC comme le siège, côté 

et taille de la lésion, état du parenchyme indemne de 

l’ischémie, sévérité du défi cit initial dont score NIHSS, 

âge, état général-comorbidités, pertinence du traite-

ment initial aigu de l’AVC, caractère adapté et spécia-

lisé de la rééducation-réadaptation etc. Mais d’autres 

facteurs sont plus spécifi ques à la prédiction de la 

récupération de la capacité de marche, comme le po-

tentiel d’équilibre assis puis debout, amplitudes arti-

culaires de hanche, présence d’une négligence ou de 

troubles neuro-visuels etc.
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Repères d’évolution de la potentielle récupération de la marche dans 
le temps

Quels principes pour la rééducation et réadaptation à la marche  ?

1
Entre 1er et environ 

3ème mois

2
6ème mois

3
12 mois

4
24 mois

1. Pendant les trois premiers mois, la neuroplasticité fonctionne à un niveau élevé et la récupération spon-

tanée est encore active. Du coup, le cerveau s’adapte et les personnes ont tendance à faire de grands 

progrès pendant cette période. Lors de cette phase aigüe, 50 à 60% des patients sont non-déambu-

lant, 15% ont besoin d’une assistance à la marche et un peu plus de 30% marchent sans aide. 

2. D’après plusieurs études, 65 à 85  %  de patients atteints d’AVC arrivent à remarcher après 6  mois de 

rééducation avec en général la nécessité d’une aide technique.

3. La fameuse phase de stagnation arrive, mais cela ne veut pas dire que les progrès sont impossibles.

4. 2 ans : la durée de la récupération après un AVC semble différente pour tout le monde.

À deux ans, on ne peut pas prédire à 100% de ce qui se passera mais il existe une statistique particulière-

ment réconfortante à connaître : à 2 ans d’un AVC (littérature dans les AVC ischémiques), 74 % des patients 

qui ne pouvaient pas remarcher à six mois arrivent à le faire : cela veut dire qu’il est ESSENTIEL de persé-

vérer dans la rééducation même après la « deadline » des 12 mois souvent retenue en tête par beaucoup.

Lors des différentes phases d’évolution de rééduca-

tion et de réadaptation des troubles de la marche, 

parmi les défi ciences communes à l’origine des 

troubles de la marche, les plus retrouvées sont les 

défi cits de force musculaire, diffi cultés de dissocia-

tion et de troubles de la commande motrice volon-

taire, troubles sensitifs, de l’équilibre semblent avoir 

la relation la plus forte avec la marche. 

D’après l’analyse de la littérature du rapport de la HAS 

de 2022 (Rééducation à la phase chronique de l’AVC 

de l’adulte : pertinence, indications et modalités), la 

force des membres inférieurs et en particulier celle 

des fl échisseurs plantaires de la cheville, des fl échis-

seurs de la hanche, des extenseurs du genou et des 

fl échisseurs du genou de la jambe parétique, et celle 

des fl échisseurs du genou et des fl échisseurs plan-

taires de la cheville de la jambe non parétique semble 

corrélée avec la vitesse de marche rapide ou à un 

rythme soutenu et la vitesse de montée des escaliers 

à un rythme soutenu. Le contrôle moteur du membre 

inférieur parétique semblerait aussi corrélé avec la 

vitesse de marche rapide ou au pas. Les mesures de 

l’équilibre postural debout ne semblent pas être le 

déterminant le plus signifi catif de la marche. Cepen-

dant, le score Berg, qui mesure la capacité de contrôle 

postural lors de l’exécution de tâches fonctionnelles, 

semblerait corrélé à l’endurance à la marche (test 6 

minutes-T6M). La corrélation de l’aptitude cardio-vas-

culaire (VO2pic) à l’endurance à la marche sur T6M 

semble modérée dans le cas d’un AVC chronique.

La spasticité du membre inférieur est aussi une dé-

fi cience à ne pas négliger dans les troubles de la 

marche, puisque qu’elle allonge le membre inférieur 

le plus fréquemment lors de la phase oscillante, gê-

nant le passage du pas (troubles de la marche à type 

de stiff knee – genou raide  ; équin +/-varus de che-

ville) avec des marches dites en fauchage +/- step-

page pouvant être rencontrés.

La rééducation de la marche est essentiellement 

fonctionnelle. La récupération de la marche s’appré-

cie sur des critères qualitatifs (schéma de marche, 

instabilité, boiteries, etc.), quantitatifs (vitesse de 

marche, périmètre parcouru, temps, coût énergé-

tique, paramètres spatio-temporels et cinématiques 

avec différents tests de marches et outils utilisables 

selon l’objectif d’évaluation des capacités et/ou per-

formances de marche, si suivi de clinique ou de re-

cherche) et utilisation d’échelles fonctionnelles dont 

une à connaître étant l’échelle d’indépendance de la 

marche (Functional Ambulation Classifi cation), et ses 

performances de marche en vie courante (évaluer la 

diminution du risque de chutes, périmètre de marche 

maximum etc.).

Score Catégorie Défi nition

0 Marcheur non fonctionnel Le patient ne peut pas marcher, marche dans les barres paral-

lèles seulement, ou nécessite une supervision ou une assistan-

ce physique de plus d'une personne pour marcher en sécurité 

en dehors des barres parallèles.

1 Marcheur dépendant 

d'assistance physique - niveau Il

Le patient a besoin du contact manuel d'une seule personne 

pour marcher sur des surfaces planes afi n de prévenir la chute. 

Le contact manuel est continu et nécessaire au support du poids 

du corps, au maintien de l'équilibre et/ou à la coordination.

2 Marcheur dépendant 

d'assistance physique - niveau I

Le patient a besoin du contact manuel d'une seule personne 

pour marcher sur des surfaces planes afi n de prévenir la chute. 

Le contact manuel est continu ou intermittent avec un léger 

toucher pour aider l'équilibre et la coordination.

3 Marcheur dépendant d'une 

supervision

Le patient peut marcher sur des surfaces planes sans contact 

manuel d'une autre personne mais, pour des raisons de sécu-

rité, il a besoin d'une personne à proximité car il manque de 

jugement, son statut cardiaque n'est pas stable ou il a besoin 

d'un stimulus auditif pour réaliser la tâche.

4 Marcheur indépendant sur les 

surfaces planes uniquement

Le patient peut marcher indépendamment sur des surfaces pla-

nes mais nécessite une supervision ou une assistance physique 

sur les surfaces nivelées: escaliers, pentes et surfaces non-planes.

5 Marcheur indépendant Le patient peut marcher indépendamment sur des surfaces 

non-planes et nivelées (escaliers, pentes).

Echelle Functional Ambulation Category traduit de l’anglais

Que ce soit dans les recommandations HAS 2021 ou 

2022, les sociétés savantes préconisent la réalisation 

d’exercices de marche, quelle que soit la phase de 

l’AVC, pour limiter la dépendance dans les déplace-

ments. Une méta-analyse récente de Nindorera et al. 

comprenant 15 essais contrôlés randomisés (soit gold 

standard de design méthodologique d’étude scienti-

fi que) incluant essentiellement des participants à la 

phase chronique de l’AVC, a en outre montré que les 

exercices de marche réalisés soit sur tapis, soit sur 

sol, apportent une amélioration signifi cative de la 

fonction motrice. Depuis les recommandations HAS 

de 2012, d’autres études contrôlées randomisées 

ayant servi à l’élaboration des recommandations de 

la HAS de 2022 ont pu montrer des résultats inté-

ressants  : 

 Lewek et al. montre que des dispositifs de correction 

des anomalies spatio-temporelles de la marche (asy-

métrie de longueur de pas, de phase oscillante.) utili-

sant un tapis roulant à deux courroies permettent des 

bénéfi ces sur la correction des anomalies spatio-tem-

porelles de la marche sans différence signifi cative 

avec une prise en charge rééducative conventionnelle 

incluant des stimulations type feedbacks verbaux.

 Nascimento et al. montre que l’utilisation d’un 

tapis de marche, avec ou sans assistance d’allè-

gement du poids du corps, semble avoir un effet 

similaire à un entraînement de la marche sur sol.

 Luo et al., montre dans une méta-analyse de 17 

études que l’entraînement sur tapis de marche à 

haute intensité a montré des bénéfi ces signifi catifs 

par rapport à une prise en charge conventionnelle.

Ces différentes études ont été classés de grade A 

dans les recommandations de la HAS pour amélio-

rer la fonction motrice et les capacités de déplace-

ment de personnes ayant eu un AVC (soit le plus 

haut niveau de recommandation par la HAS).
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Troubles urinaires post-AVC
Qu’est-ce que c’est  ? 
Les troubles urinaires défi nissent l’ensemble des 

symptômes correspondant à une altération du pro-

cessus mictionnel, que ce soit une altération du be-

soin, de la phase de stockage ou de la phase miction-

nelle. Après un AVC, les symptômes urinaires les plus 

fréquents sont les urgenturies, fuites sur urgenturies, 

la pollakiurie (envie fréquente d’uriner) et nycturie 

(50 à 80  % selon les études) (1) (2) (3). On regroupe 

classiquement cces symptômes sous le terme d’hype-

ractivité vésicale. Attention à ne pas confondre hy-

peractivité vésicale et détrusorienne. L’hyperactivité 

vésicale est la symptomatologie qui peut être due 

ou non à une hyperactivité détrusorienne. On peut 

par exemple avoir une hyperactivité vésicale sur un 

trouble de la sensibilité vésicale, une rétention chro-

nique, un trouble psychosensoriel ou psycho-com-

portemental. 

Le second profi l rencontré après un AVC est celui 

de vessie rétentionniste  avec une absence de besoin 

ressenti d’uriner et/ou une diffi culté à initier la mic-

tion amenant à une rétention d’urine au niveau de 

la vessie pouvant être sévère. Ce profi l est souvent 

présent à la phase initiale de l’AVC puis évolue favo-

rablement dans la majorité des cas (3).

Pourquoi les rechercher  ?
1  La présence de troubles urinaires est très fréquente après 

un AVC, suivant les études on estime qu’ils concernent 40 à 

60  % des patients (6) voire même jusqu’à plus de 80  % dans 

certaines études à la phase aiguë (1) (7). Environ 15  % garde-

ront des troubles à distance de leur AVC. (thomas 2008).

2  Ils sont souvent très gênants pour les patients (2) et dété-

riorent signifi cativement leur qualité de vie (sociale, psycho-

logique et aussi sexuelle) (8).

3  C’est un facteur prédictif négatif de récupération fonction-

nelle et de mauvaise évolution en rééducation (6) (9) (10), ils 

augmentent aussi le taux de mortalité (8), favorisent les in-

fections, la dégradation de la fonction rénale mais surtout la 

Un peu de physiopathologie 

pour comprendre tout cela : 

le contrôle de la miction vo-

lontaire est géré par le lobe 

frontal (4).

Lors de l’initiation de la 

miction volontaire, des si-

gnaux volontaires partent 

du cortex moteur. Ces si-

gnaux sont ensuite transmis 

au centre pontique de la 

miction qui coordonne des 

ordres simultanés afi n de contracter à la fois les mus-

cles lisses du détrusor (via les fi bres nerveuses choli-

nergiques parasympathiques) et relâcher le sphincter 

interne (via les fi bres nerveuses sympathiques alpha), 

le muscle strié du sphincter externe et du plancher 

pelvien. Les centres de la coordination vésico-sphinc-

térienne se trouvent donc dans le tronc cérébral. En-

fi n la continence et la miction normale nécessitent 

une conscience intacte, une mobilité, un accès facile 

aux toilettes et une habileté manuelle.(5) A ne pas 

confondre avec la dyssynergie vésico-sphinctérienne 

qui signe une atteinte médullaire.

perte de l’autonomie, l’isolement (9), le déclin cognitif et augmentent les risques d’être institutionna-

lisé (7) (11). À l’inverse, une prise en charge précoce améliore les chances de récupération fonction-

nelles, la qualité du sommeil, la vie sociale, en fait la qualité de vie globale  ! (7)

4  Parce qu’ils sont réversibles, au moins partiellement, avec des thérapeutiques accessibles, médica-

menteuses et non médicamenteuses. 
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Petite précision  :
Le risque de développer des troubles urinaires augmente avec  : 

 La sévérité de l’AVC (7) (9).

 Sa localisation (bilatérale, lobe frontal, paraventriculaire, cerebellum, cortex cingulaire, hypotha-

lamus, putamen, ganglion de la base, association atteinte corticale et sous-corticale (8) (1) (7) (9) 

(10). 

 L’âge (> 75 ans).

 Le sexe (féminin).

 L’association avec un défi cit des membres inférieurs (11).

 L’association avec un syndrome dépressif et d’autres comorbidités telles que le diabète (5).

 L’association avec une aphasie et/ou des troubles cognitifs (7), (le degré d’incontinence urinaire est 

corrélé au degré de troubles cognitif selon Pizzi & al (10))*.

 La prise d’analgésiques (2)

 La présence d’incontinence avant l’AVC (12)

Les troubles urinaires sont également corrélés avec le statut fonctionnel pré et post-AVC (5).

*NB  : Les troubles urinaires sont également favorisés par la présence de troubles cognitifs, troubles du 

langage et troubles moteurs, parfois en dépit de toute anomalie au niveau de l’arbre urinaire mais en 

lien avec la diffi culté à signaler le besoin à l’équipe de soin et utiliser les outils nécessaires à la miction 

(ex : urinal). Ce risque augmente avec la sévérité des troubles et la diminution de l’index fonctionnel (13). 

Et après on fait quoi  ?
La prise en charge des troubles vésico-sphinctériens a un double objectif :

P Prévenir les complications sur le haut appareil urinaire. 

P Diminuer le retentissement socio-psychologique dans la vie quotidienne.

 Dans un premier temps, mise en place de règles hygieno-diététiques et amélioration de «  l’environnement 

mictionnel  » (via des aménagements et/ou aides techniques pour simplifi er le processus mictionnel du pa-

tient) (11).

 Mictions programmées (11), programmes de rééducation de la vessie avec suppression du besoin (9).

 Renforcement musculaire du plancher pelvien (9) pour l’incontinence urinaire d’effort  et les urgenturies 

pour travail du «  guarding refl ex  ».

 Si échec de cette première ligne de traitement et selon le type de symptômes on peut introduire des traite-

ments anticholinergiques (ex  : SOLIFENACINE, CHLORURE de TROSPIUM) ou du MIRABEGRON si profi l 

d’hyperactivité vésicale (11) ou encore des alpha-bloquants (ex  : SOLIDOSINE, ALFUSOZINE, TAMSULO-

SINE, mais attention au risque d’hypovolémie cérébrale) dans le cas d’une dysurie (qui peut être associée). 

 Electrostimulateur transtibial type Urostim ® du côté non plégique.

 Auto-sondages propres intermittents, si profi l de vessie rétentionniste. 

 Et puis si échec de toutes ces lignes de traitement et impossibilité de réaliser des autosondages, discussion 

de chirurgie par neuromodulation, cystostomie continente ou incontinente, cystectomie avec urétérosto-

mie de type Bricker.  Importance des Réunions pluridisciplinaires avec un chirurgien urologue.

 On n’oublie pas la surveillance de la fonction rénale tous les 6 mois. 

Le petit mot de la fin
En défi nitif, ce sont des symptômes très fréquents, qui détériorent la qualité de vie et les chances de récupé-

ration mais pour lesquels nous avons aujourd’hui tout un panel de solutions.

P Si vous aviez l’habitude de rechercher les troubles urinaires dans les suites d’un AVC, j’espère vous avoir 

convaincu que c’est une sacrée bonne idée et si cela ne fait pas encore partie de vos refl exes et bien j’es-

père vous avoir convaincu que cela vaut le coup de s’en préoccuper  !

Comment  ?
En premier lieu :

 Interrogatoire complet pour caractériser le type de troubles présenté, recherche de prise médicamenteuse 

et des habitudes de vie 

 Interrogatoire sur les pathologies associées, la régularité du transit (traquer la constipation est très impor-

tant, du fait du cross-talk)

 Réalisation de bladders sur plusieurs jours à la recherche de résidu post-mictionnel signifi catif.

 Examen neurologique et périnéal complet (si possible selon le contexte).

 Réalisation d'un calendrier mictionnel, quantifi cation de la diurèse.

 Bilan biologique avec évaluation de la fonction rénale.

 Recherche des autres étiologies de troubles urinaires (DIAPPERS = Delirium, Infection, Atrophie vaginale/

urétrale, Pharmaceutics, Psychiatriques, Excès d’apport, Restriction de mobilité, Stool Impaction) (11).

 Echographie vésico-rénale pré et post-mictionnelle (à la recherche de retentissement sur le haut appareil 

urinaire  : dilatations pyélo-calicielles, vessie diverticulée, refl ux...).

Dans un second temps  :

 Réalisation d’un bilan urodynamique si les troubles persistent malgré la prise en charge de première inten-

tion. La cystomanométrie permet la recherche d’une hyperactivité détrusorienne TERMINALE (typique des 

atteintes centrales vs médullaires qui ont des hyperactivités détrusoriennes PHASIQUES).

 Uroscanner et/ou urétrocystographie rétrograde selon la sévérité et l’évolution des symptômes.

(Source  : HAS, bilan initial de l’Affection Longue Durée de l’AVC).
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Dr Chloé PACTEAU
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Un nouveau traitement interventionnel 
de la spasticité  : 
La cryoneurolyse percutanée

Cette technique consiste à former une bille de 

glace  (ice ball) au contact des nerfs pour entrainer 

une lésion axonale réversible (axonotmesis) avec une 

dégénérescence Walérienne. Il y a alors un blocage 

de la conduction nerveuse. La durée de ce blocage 

est variable et dépend de la distance entre la cryo-

sonde, la structure nerveuse et la température de la 

sonde. La lésion nerveuse est réversible grâce à la 

repousse nerveuse du fait de la préservation de l’épi-

nèvre et du périnèvre.

En 2017, le Dr Paul Winston, médecin MPR à 

Victoria BC au Canada, s’est formé en France en neuro-

orthopédie. Il a pu apprendre auprès de médecins MPR 

spécialisés en neuro-orthopédie  comme le Pr Bernard 

Parratte, Pr François Genêt, Pr Thierry Deltombe et 

auprès de chirurgiens  : Dr Philippe Denormandie et 

du Dr Caroline Leclercq. Suite à de nombreux allers-

retours en France pour approfondir ses connaissances 

en neuro-orthopédie, avec son collègue anesthésiste, 

le Dr Daniel Vincent, il a eu l’idée d’utiliser la 

cryoneurolyse pour le traitement de la spasticité. En 

effet, cette technique n’était jusqu’alors utilisée que 

pour le traitement des douleurs aiguës et chroniques 

en visant les nerfs sensitifs. Son idée première était 

de viser les nerfs moteurs pour traiter la spasticité.

La cryoneurolyse est une technique de traitement des nerfs périphériques par le froid. Elle est 
utilisée depuis les années 1960, d’abord à ciel ouvert en chirurgie, puis grâce à l’échoguidage, 
elle est actuellement pratiquée en percutané par les anesthésistes pour le traitement des nerfs 
sensitifs dans le champ de la douleur (1).

Dr Paul WINSTON

Création d’une bille de glace Préparation de la bille de glace

La MPR est une spécialité médicale au Canada 

dont l’internat dure cinq ans. Nous effectuons bien 

sûr des stages en rééducation, mais aussi deux ans 

en neurologie et rhumatologie mais aussi en chirur-

gie orthopédique, urologique et en neurochirurgie. 

Le Dr Paul Winston a chaleureusement accepté de nous donner une interview pour l’AJMERAMA.
En voici la retranscription.

Une des différences avec la France est que tous les 

médecins rééducateurs savent effectuer des EMGs.

Suite à ces cinq années d’internat, nous avons un 

examen fi nal, en anglais ou en français, et nous choi-

sissons alors notre ville d’exercice.

À la suite de mes nombreux séjours en France, comme 

dit en introduction, j’ai commencé à avoir cette idée d’uti-

liser la cryoneurolyse autrement. J’ai contacté à cet effet 

le Dr Daniel Vincent, anesthésiste, pour commencer à 

monter cette technique. Je me suis entraîné aussi avec 

l’aide du Dr Emilie Krauss, chirurgien plasticienne effec-

tuant des neurotomies, pour maitriser cette technique.

J’ai aussi retrouvé dans la littérature, l’article de 

Ferrante en 1998 (2) qui décrivait l’utilisation de la 

cryoneurolyse au contact du nerf obturateur pour la 

prise en charge d’une adduction de hanche. 

Nous avons par la suite effectué les premiers essais 

sous échographie en visant les nerfs moteurs. La 

première cryoneurolyse visait la branche motrice du 

nerf musculocutané (particulièrement le nerf du bra-

chialis) et la deuxième cryoneurolyse le nerf tibial.

Au début, nous visions donc les nerfs moteurs pour 

cette prise en charge de la spasticité.

Suite à la présentation du Dr Romain David en dé-

cembre 2021 lors des journées de neuro-orthopé-

die à Versailles (SNOV), j’ai eu une révélation  ! Sa 

présentation anatomique de haut niveau sur les 

trajets nerveux m’a permis d’affi ner la technique de 

cryoneurolyse et de lever les diffi cultés techniques 

que j’avais.

Ce geste est réalisé sous électrostimulation et sous 

échographie. (3) J’utilise toujours l’échographie. Tout 

d’abord, j’effectue une injection de lidocaïne en sous cu-

tané pour éviter la douleur lors du passage de la sonde. 

Les patients ressentent une forte douleur pendant 30 

secondes à type de crampe lors de la formation de la 

balle de glace. Cette douleur s’estompe juste après.

Chaque sonde peut réaliser vingt billes de glace. On 

utilise une ou deux billes de glace par nerf ou mus-

cle selon sa taille. Pour le nerf musculo-cutané, nous 

n’utilisons qu’une seule grande bille par exemple. 

Une sonde permet donc d’injecter une dizaine de 

nerfs ou de muscles. C’est le maximum que l’on ef-

fectue chez un patient et cette quantité permet de 

traiter des patients tétraplégiques (blessés médul-

laires ou scléroses en plaques) ou quadriplégiques 

(paralysie cérébrale).

Comment avez-vous eu l’idée d’essayer la cryoneurolyse  pour traiter la spasticité  ?

Comment réalisez-vous ce geste  ? Quelle est la dose maximale injectable  par patient ?

Pour resituer le contexte, quelle est la place de la MPR au Canada  ? 
Est-ce une spécialité à part entière  ?
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Quels sont les avantages et les inconvénients de la cryoneurolyse ?

Le Dr Romain David, Médecin MPR au CHU de Poitiers, est ac-
tuellement au Canada dans le service du Dr Paul Winston pour tra-
vailler sur la cryoneurolyse. Il bénéfi cie d’une bourse mobilité de la 
SOFMER pour ce travail. Les objectifs de cette mobilité sont le per-
fectionnement de la technique, la diffusion au niveau national au 
retour en France, la mise en place d’études cliniques et le développe-
ment d’une collaboration internationale sur cette procédure.

La cryoneurolyse, comme les blocs moteurs, permet 

d’améliorer les amplitudes actives de 40 à 100 degrés.

Au Canada et aux Etats Unis, nous avons peu de 

chirurgiens pratiquant les neurectomies. Ces opéra-

tions sont réalisées en France, en Belgique, et en Ita-

lie. Par conséquent, la cryoneurolyse permet de pal-

lier ce manque. Il faut voir la cryoneurolyse comme 

un bloc moteur mais sans effet secondaire. De plus, 

il n’y a pas de changement des tissus contrairement 

à la phénolisation. À une température de -60°C ou 

-88 °C, il n’y a aucune blessure tissulaire. L’avantage 

est donc que l’on peut cibler les nerfs sensitifs et 

moteurs, ainsi que les troncs. Pour la phénolisation, 

il faut éviter les nerfs sensitifs car cela peut entraî-

ner des névromes et des neurites. L’avantage de la 

cryoneurolyse est de pouvoir cibler les membres su-

périeurs et inférieurs.

La cryoneurolyse peut aussi être considérée comme 

une étape avant la chirurgie pour anticiper quel se-

rait l’effet d’une neurotomie. Depuis la pandémie 

du CoVid 19, beaucoup de patients sont en attente 

de chirurgie et la cryoneurolyse permet au patient 

d’avoir une meilleure qualité de vie en attendant sa 

chirurgie. 

Cette méthode est aussi portative. Un des médecins 

de mon service va dans des cliniques et maison de 

retraites pour réaliser les injections directement au 

lit du patient. Ces techniques peuvent par la suite 

être complétées par des transferts ou des allonge-

ments tendineux.

De plus, ce geste peut être effectué chez les femmes 

enceintes.

Un des autres avantages est que l’effet de la cryoneu-

rolyse semble être plus long que la toxine, qui doit 

être refaite tous les 3 à 6 mois. D’un point de vue 

économique, la cryoneurolyse présente un gros avan-

tage. En effet il semble que, chez certains patients, il 

ne serait utile de réaliser ce geste qu’une à deux fois 

dans toute une vie  ! Chez ces patients très rétractés, 

dès la deuxième réalisation de la cryoneurolyse, l’on 

pourra avoir une électrostimulation (ce qui n’était pas 

possible lors de la première du fait de la rétraction 

marquée). Pour les patients présentant des crampes 

ou des dystonies, il faudrait la réaliser tous les ans. Il 

faut rester prudent, nous sommes en train d’étudier 

de plus grosses cohortes. Dans quelques années nous 

aurons plus de visibilité. 

La cryoneurolyse peut être effectuée de façon ex-

trêmement précoce de 1 à 14 semaines après un AVC 

par exemple. L’épaule hémiplégique est la quatrième 

complication de l’AVC et cette thérapeutique permet 

de prendre en charge rapidement un début de spasti-

cité et de pouvoir intensifi er les séances de rééduca-

tion en maximisant l’amplitude musculaire réalisée.

Un des inconvénients que nous avons rencon-

tré au début des injections était la douleur après le 

geste. Au début nous traitions ces douleurs par in-

jection de corticoïdes. À présent, j’ai compris que 

ces douleurs sont dues au fait que le nerf n’est pas 

«  complétement tué  » et je recommence donc une 

cryoneurolyse. Le patient n’a alors plus de douleurs. 

Nous avons sorti un article «  Analysis of side effects 
of cryoneurolysis for the treatment of spasticity” début 

2023 (4) si vous souhaitez voir le peu d’effets secon-

daires que nous avons grâce à cette technique.

Que pensez-vous de la cryoneurolyse chez les patients présentant une pathologie 
neurologique évolutive comme pour la sclérose en plaques  ?

La cryoneurolyse est une technique intéressante 

dans ce cas. 

D’après les études que nous avons débutées en uti-

lisant le réfl exe H en EMG, nous savons que le nerf 

va repousser après la cryoneurolyse. Le nerf muscu-

locutané ou radial met en moyenne 3 à 6 mois et des 

nerfs plus longs 9 mois. On assiste à une repousse du 

nerf sans reprise de la spasticité.

La cryoneurolyse permet au patient de retravailler 

des chaines musculaires qui ne pouvaient se mouvoir 

avant ce traitement et par conséquent de gagner en 

puissance musculaire et en fonctionnalité. Cette li-

bération de la balance agonistes/antagonistes reste 

encore à démontrer.

Injection dans le rectus femoris

Coupe échographique  : bille de glace au niveau du nerf 
pectoral latéral

Le Dr Romain David est passionné d’anatomie et 

co-auteur principal de 2 livres sur les nerfs périphé-

riques (5-6). Il a commencé à s’intéresser à cette 

technique suite à la présentation du Dr Winston au 

congrès du SNOV à Versailles, organisé par le Pr 

Genêt, il y a 4 ans. Il a passé de nombreuses heures 

à effectuer ce geste en laboratoire d’anatomie sur 

pièces anatomiques et à étudier le rationnel scienti-

fi que de la technique. Une étude pilote a été effec-

tuée au CHU de Poitiers sur des patients post-AVC, 

scléroses en plaque et blessés médullaires, montrant 

un bon contrôle de la spasticité à 6 mois.

Un Projet Hospitalier de Recherche Clinique Natio-

nal (PHRC-N) a été accepté en France en juin 2023. 

Les villes participant à ce PHRC sont Paris, Montpel-

lier, Rennes, Saint Etienne et Poitiers. Le but de cette 

étude sera de comparer l’effi cacité et la sécurité de 

la cryoneurolyse percutanée à la neurotomie chirur-

gicale qui est actuellement le gold standard. Le cri-

tère de jugement principal est la diminution attendue 

de la spasticité, cotée sur l’échelle d’Aschworth, à 3 

mois. L’étude multicentrique, contrôlée, randomisée 

sur 100 patients au total prévoit un suivi total d’un 

an et l’analyse de nombreux paramètres cliniques et 

physiologiques.

D’après le Dr Romain David, cette technique semble 

intéressante et pourrait être un intermédiaire, en 

ayant une place avant toute neurotomie, et pour-

rait se placer dans l’arsenal thérapeutique entre la 

phénolisation et la neurotomie chirurgicale. Ces ré-

sultats sont à confi rmer par une étude contrôlée, 

randomisée de puissance suffi sante, d’où le dépôt et 

l’obtention du PHRC-N.

Dr Romain DAVID

Pour conclure, je crois vraiment en la cryoneurolyse qui est pour moi un cadeau à la France qui m’a 
permis de progresser en neuro-orthopédie. Je suis honoré d’apporter ma pierre à l’édifi ce de cette surs-
pécialité trop peu connue chez nous.
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Le Dr Baptiste Eklu a organisé la venue du Dr Paul Winston dans 
son service à Lyon pour pouvoir découvrir cette technique. Voici un 
petit récapitulatif de cette journée qui s’est tenue fi n mars 2023.

Comment as-tu eu l’idée de contacter Paul 
Winston  ?
J’ai découvert le travail de Paul Winston sur Twitter où 

il est très actif. Je lui ai écrit pour mieux comprendre 

son travail et lui demander des renseignements concer-

nant la cryoneurolyse et nous avons rapidement sym-

pathisé. Je me suis ensuite lancé et j’ai demandé à mon 

chef de service, le Pr Luauté, s’il serait possible de le 

faire venir à Lyon. Celui-ci a accepté et Paul Winston a 

pu venir deux jours à la fi n du mois de mars. 

J’en ai profi té pour inviter des médecins d’autres 

centres lyonnais, de Saint-Etienne et de Suisse qui 

étaient très intéressés pour découvrir cette technique.

Comment s’est déroulée cette journée  de 
présentation et de formation ?
J’ai tout d’abord sélectionné huit patients cérébrolésés 

ayant présenté un AVC ou un traumatisme crânien.

Le matin, nous avons réalisé chez nos patients des 

blocs moteurs «  classiques  » pour pouvoir anticiper 

l’effet de la cryoneurolyse. L’après-midi, nous avons 

injecté sept de ces huit patients (un patient n’a pas 

présenté de résultats satisfaisants post bloc). La ré-

alisation de la cryoneurolyse prend environ 30 mi-

nutes. L’effet est immédiat, ce qui change de la toxine 

botulinique. Cela nous permet de pouvoir changer 

notre schéma de cryoneurolyse en fonction des ré-

sultats.

La journée s’est vraiment bien déroulée. La première 

patiente était anxieuse car elle savait qu’elle était la 

première de la région à essayer cette technique. Elle 

a été mise sous Meopa, ce qui a étonné Paul Wins-

ton car ce gaz est réservé aux enfants au Canada. Les 

patients présentent une forte douleur qui s’estompe 

rapidement.

Et la suite  ?
Je vais revoir les patients à un mois, trois mois puis 

six mois du geste. Je vais aussi réaliser une analyse 

quantifi ée de la marche chez certains patients, pour 

pouvoir suivre leur évolution et leur potentiel progrès.

Je pense que cette technique a du potentiel  ; à voir 

comment nous pourrons l’intégrer dans notre arsenal 

thérapeutique dans l’avenir  !

Dr Baptiste EKLU

Peux-tu te présenter  ?
Je suis le Dr Baptiste Eklu, médecin MPR et assistant à l’hôpital Henry 

Gabrielle au CHU de Lyon. J’ai effectué mon externat et mon internat de 

MPR à Lyon. J’ai choisi de me spécialiser en neuro rééducation. Mes su-

jets de prédilections sont les pathologies médullaires (avec un interCHU 

chez le Pr Perrouin Verbe à Nantes) et la neuro orthopédie (avec le DU du 

Pr Laffont à Montpellier).

Je tiens tout spécialement à remercier le Dr Paul Winston qui s’est prêté 

avec beaucoup de générosité à cet entretien. Je remercie aussi le 

Dr Romain David pour sa disponibilité et sa relecture attentive. 

Je remercie le Dr Baptiste Eklu qui a permis ces entretiens et le Dr Hugo 

Ardaillon pour ses photographies. 
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Prise en charge chirurgicale du pied 
varus équin spastique
Lexique non exhaustif des techniques chirurgicales 
évoquées en consultation de neuro-orthopédie

Le pied en varus et équin spastique

La consultation de neuro-orthopédie 
Durant cette consultation pluridisciplinaire qui réunit 
le patient avec des médecins de diverses spécialités 
(MPR, neurologie, chirurgie orthopédique, etc.), une 
prise en charge chirurgicale peut être proposée. Elle 
ne se justifi e qu’en seconde intention, après échec 
des traitements de rééducation et médicamenteux. 

laire. Elle peut être réalisée par aponévrotomie du 
soléaire/gastrocnémien ou par ténotomie achilléenne.

Enfi n, une arthrodèse peut être évoquée en cas d’insta-
bilité ou de déformation articulaire de cheville associée.

Après l’opération, la rééducation peut être débutée 
avec verticalisation et travail du schéma de marche 
en cas de neurotomie seule. En cas de neurotomie 
associée à un geste orthopédique, une botte plâtrée 
est nécessaire pendant environ 6 semaines. 

seurs des orteils/hallux). Le varus équin spastique est 
responsable d’une attaque du pied par l’avant-pied 
puis sur le bord externe. Bien que la spasticité puisse 
être utile et ne nécessite pas systématiquement de 
traitement, sa prise en charge peut se révéler néces-
saire en cas de limitation de l’autonomie.

Il fait partie des déformations les plus fréquentes du 
patient cérébrolésé. Cette déformation est causée par 
une hyperactivité des muscles fl échisseurs plantaires 
(triceps sural, tibial postérieur, fl échisseur de l’hallux, 
long fl échisseur des orteils) et pouvant être associée 
à une parésie des muscles fl échisseurs dorsaux anta-
gonistes (tibial antérieur, long/court fi bulaires, exten-

Plusieurs méthodes ablatives existent dans le but de ré-
duire l’excès de spasticité sans supprimer le tonus utile.

Neurotomie tibiale sélective  : il s’agit du traitement 
chirurgical de référence du pied équin spastique. Ini-
tiée par Stoffel en 1912 puis par Gros en 1977, la 
neurotomie tibiale sélective correspond à une sec-
tion partielle des branches motrices des nerfs du 
triceps sural. Elle est indiquée lorsque la spasticité 
est liée à un groupe musculaire innervé par un même 
nerf périphérique. L’étude décrite par Khalil N. et al. 
a retrouvé une amélioration signifi cative de la fl exion 
passive de cheville, une diminution de la spasticité du 
triceps sural ainsi qu’une meilleure attaque du pied 
au sol à 7 mois de l’opération.Plusieurs gestes com-
plémentaires orthopédiques peuvent être réalisés 
afi n de compléter l’effi cacité de la neurotomie  :

Ténotomies des muscles longs fl échisseurs de l’hal-
lux ou des orteils  : il s’agit d’un geste chirurgical pou-
vant être proposé en cas de griffe d’orteils associée.

Transfert tendineux : ce geste chirurgical à visée 
valgisant peut concerner le muscle tibial antérieur, 
postérieur ou les deux.

Allongement sural  : cette chirurgie peut être propo-
sée en cas de rétraction du muscle triceps sural et du 
tendon achilléen afi n d’améliorer l’amplitude articu-

Dr Camille NOËL

Des objectifs sont alors défi nis avec le patient et 
peuvent porter sur différents aspects (algie, fonction-
nel, confort, esthétique, etc.). Un bloc moteur peut 
être réalisé en pré-opératoire afi n de déterminer une 

stratégie opératoire adaptée.

Rappel Les muscles varisants  :  • Tibial antérieur   • Tibial postérieur   • Triceps sural

Rappel  Le nerf tibial  :
 Il s’agit d’un nerf mixte, à la fois moteur et sensitif
 Il innerve de nombreux muscles, à l’exemple du triceps 

sural, du tibial postérieur ou encore du long fl échisseur 
des orteils et de l’hallux

Principales techniques chirurgicales

Sources
 Samarut E, Buffenoir K, Le pied varus équin spastique, 2017
 Khalil N, Paysant J, Beis J, Poircuitte J, Mangin  M, Barla M, Résultats 

clinique et instrumental des neurotomies sélectives complètes des 
nerfs du triceps sural et du tibial postérieur dans le pied varus équin 
spastique de l’adulte, 2014

 Neurochirurgie de la spasticité, Campus de Neurochirurgie, 2009
 Hyra M, La consultation multidisciplinaire de neuro-orthopédie du CHU 

d’Amiens, Thèse DES de Médecine Physique et de Réadaptation, 2015
 Arrault C, Le pied varus équin de l’adulte hémiplégique spastique 

traité par neurotomie tibiale sélective, Thèse de Médecine Physique 
et de Réadaptation, 2015

Justine TREBUCQ
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Prescrire de l’activité physique 
adaptée post-AVC
Il est communément admis que l’activité physique adaptée (APA) a toute sa place au sein de la 
prévention primaire des AVC, par son efficacité démontrée sur le contrôle de l’hypertension arté-
rielle, le contrôle des dyslipidémies, du syndrome métabolique, du syndrome d’apnée du sommeil.

Prescrire de l’APA en MPR après un AVC
Pour prescrire de l’APA en centre de rééducation 

neurologique, le médecin MPR s’occupant du patient 

doit effectuer l’évaluation séquellaire, qui est sou-

vent complexe. L’examen clinique évalue l’ensemble 

des fonctions locomotrices, cérébrales, sensorielles 

et de douleur du patient.

Il doit également évaluer le niveau de risque car-

dio-vasculaire du patient, en utilisant la classifi cation 

de la Société Européenne de Cardiologie et l’index 

SCORE. Le patient post-AVC est le plus souvent 

classé à risque cardio-vasculaire très élevé. Un bilan 

cardio-vasculaire complémentaire est souvent néces-

saire, en particulier d’imagerie et rythmique. De plus, 

la pression artérielle des patients doit être contrôlée, 

avec une surveillance au moins quotidienne  : par les 

infi rmiers en centre de rééducation, plus ou moins 

par les thérapeutes sur le plateau technique selon les 

valeurs de pression.

La prise d’anticoagulant, en cas d’AVC ischémique, 

peut augmenter le risque hémorragique pour cer-

taines pratiques sportives. Le médecin doit en tenir 

compte pour sa prescription d’APA.

De la même manière, en prévention secondaire et 

tertiaire, la prescription d’activité physique adaptée 

est toujours recommandée chez un patient post-AVC, 

compte tenu des bénéfi ces pour la santé de l’APA, 

même à distance de l’AVC.

Avant cela, une consultation médicale préalable est 

indispensable. Par exemple, lorsque l’on admet en 

centre de rééducation un patient post-AVC, il va fal-

loir s’assurer qu’il peut réaliser de l’APA en sécurité, 

notamment en fonction de l’étiologie de l’AVC.

 Les freins vis-à-vis de l’APA des patients post-AVC doivent être recherchés, afi n de conduire au mieux 

l’entretien de motivation :

 La sensation de fatigue, qui peut persister plusieurs mois après l’AVC ;

 Un découragement devant la lenteur des progrès, un ressenti d’incapacité ou de frustration

 Un syndrome dépressif, fréquent chez ces patients.

AVC sur rupture de plaque d’athérome
Les patients coronariens devront bénéfi cier d’une 

épreuve d’effort et d’une consultation de cardio-

logie, pour évaluer le risque cardio-vasculaire à 

l’exercice (avec notamment au minimum la réali-

sation d’une épreuve d’effort).

L'activité physique (AP) va permettre une amé-

lioration des facteurs de risque cardiovasculaire 

modifi ables (hypertension artérielle, diabète, 

dyslipidémie, tabagisme), avec une action anti 

athérosclérose, par remodelage, diminution de 

volume et stabilisation de la plaque athéroma-

teuse. De plus, l’AP, pratiquée régulièrement, 

améliore la tolérance myocardique à l’exercice et 

élève le seuil ischémique ; a un effet antiaryth-

mique (plus marqué chez le coronarien sans dys-

fonction ventriculaire gauche) ; paraît potentiali-

ser les effets des traitements médicamenteux et 

de l’angioplastie coronaire.

Pour en savoir plus  :
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/
pdf/2022-09/fi che-aps-scc.pdf

L’introduction de l’APA se fait au sein du SSR neuro-

logique spécialisé, de manière adaptée aux capacités 

individuelles des patients. Elle a des effets béné-

fi ques sur la santé, réduit le handicap et améliore la 

qualité de vie :

 Effets bénéfi ques sur la neuroplasticité des zones 

cérébrales impliquées dans les fonctions cognitives ;

 Amélioration de la récupération fonctionnelle en 

particulier neuromusculaire, et semble-t-il, la solidité 

structurelle osseuse souvent fragilisée après un AVC ;

 Effets bénéfi ques sur la capacité cardio-respira-

toire des patients post-AVC ;

 Pas d’aggravation de la spasticité musculaire, y 

compris avec le renforcement musculaire ;

 Diminution du risque de syndrome dépressif chez 

les patients post-AVC.

APA et risque cardiologique : 
Selon les étiologies
Voici quelques bases à avoir en fonction des princi-

pales étiologies, pour comprendre quand et pourquoi 

adresser nos patients en consultation de cardiologie 

et/ou pour réaliser une épreuve d’effort.

L’épreuve d’effort
Chez des patients post-AVC, un avis cardiologique et 

une épreuve d’effort sont recommandés avant de dé-

buter une activité physique d’intensité élevée.

Le réentraînement individuel du patient doit, si pos-

sible, être guidé par les données d’une épreuve d’ef-

fort avec VO2max, dès que l’activité physique est 

d’intensité modérée.

Cependant, les limites motrices séquellaires peuvent 

rendre diffi cile la détermination de la capacité car-

dio-respiratoire maximale lors de la réalisation de 

l’épreuve. En effet, pour mesurer une consommation 

maximale en oxygène par unité de temps (VO2Max) 

par les muscles, il faut pouvoir obtenir une contrac-

tion de ces derniers. Dans ce cas, si la VO2max n’est 

pas fi able, il est recommandé de se guider avec la 

puissance maximale développée, le premier seuil 

ventilatoire (SV1) et la qualité de récupération de la 

fréquence cardiaque post-effort.

AVC lacunaires
Dans le cas d’un AVC lacunaire, soit survenu sur 

une microangiopathie hypertensive, l’activité phy-

sique va permettre d’aider à contrôler la pression 

artérielle, en tant que prévention secondaire. 

En effet, pratiquer une AP d’endurance va per-

mettre, chez l’hypertendu, d’abaisser de 5 à 7 

mmHg la PA, de façon indépendante de la perte 

de poids. 

Chez les patients hypertendus, une AP d’intensi-

té légère n’est jamais contre-indiquée.

 Chez les patients hypertendus traités, une AP 

d’endurance d’intensité élevée n’est pas systé-

matiquement interdite, mais une AP d’intensi-

té modérée semble préférable pour optimiser 

le rapport bénéfi ce/risque. À savoir que sur 

le plateau technique, nos exercices en isomé-

trique augmentent fortement la pression arté-

rielle systolique. 

 Chez les patients hypertendus non équili-

brés, une HTA symptomatique, en particulier 

à l’exercice PAS ≥ 200 mmHg ou PAD ≥ 115 

mmHg, est une contre-indication absolue.

 Chez les patients hypertendus non équili-

brés, une HTA symptomatique, en particulier 

à l’exercice PAS ≥ 180 mmHg ou PAD ≥ 105 

mmHg, est une contre-indication relative.

Ces contre-indications sont temporaires, le temps 

de l’équilibration de l’HTA par un traitement, et 

ne concernent que l’AP d’intensité au moins mo-

dérée.

 Chez les hypertendus mal équilibrés et/ou 

symptomatiques et/ou avec une atteinte d’un 

organe cible, des précautions particulières 

doivent être prises avec les AP d’endurance 

d’intensité très élevée (90-100 % du VO2 max) 

ou les AP en renforcement musculaire d’inten-

sité élevée. Une contre-indication est parfois 

justifi ée. Les patients présentant un risque 

cardio-vasculaire élevé ou très élevé devront 

réaliser une épreuve d’effort, après prise de 

leur traitement habituel. 

Attention  : une thérapeutique pharmacologique 

mal adaptée peut favoriser une déshydratation, 

des troubles électrolytiques, et/ou une majora-

tion de l’hypotension post-exercice.

HAS 2018
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Embolie cardiaque
Sur fi brillation atriale (FA)  : 
Dans la FA, la littérature retrouve une courbe en U  : 

une AP modérée est bénéfi que et une AP à haute in-

tensité peut être néfaste. 

Dans le cas d’une introduction d’APA, il faut faire at-

tention à l’association d’une hyperthyroïdie, et de la 

consommation d’alcool ou drogues.

 Il faut s’assurer que le patient a bénéfi cié d’une 

consultation en cardiologie préalable, en précisant 

que l’on souhaite débuter une APA, pour s’assurer 

qu’il n’y a pas de pathologie myocardique sous-

jacente, ou de pré-excitation. Le cardiologue va 

réguler la fréquence de la FA pour qu’elle soit tolé-

rée, avec des traitements bradycardisants notam-

ment. Une fois la fréquence optimisée, aucune ac-

tivité physique ne sera contre-indiquée au patient. 

Dans le cas de survenue de fl utter, les cardiologues 

peuvent proposer une ablation.

 Si le patient présente des symptômes d’arythmie en séance (APA ou kiné…), le patient doit s’arrêter 

pour cette séance, et calmer son rythme cardiaque. 

Dans le cas de survenue de fl utter, les cardiologues peuvent proposer une ablation.

ESC 2020

AVC hémorragique sur microangiopathie liée à l’HTA chronique 
Cf. AVC lacunaire, car on vise ce même contrôle de l’HTA. 

À la sortie du centre de rééducation neurologique, une activité 
physique doit être pratiquée quotidiennement par le patient
 La participation du patient aux activités de la vie 

quotidienne doit être encouragée au maximum. 

 L’amélioration de l’autonomie dans les déplace-

ments repose beaucoup sur la poursuite du tra-

vail de la marche par le patient, après la sortie du 

centre de rééducation.

 Il est nécessaire d’associer aux activités de la vie 

quotidienne une activité physique régulière, adap-

tée au handicap et à la capacité physique du pa-

tient, et associant des exercices en endurance et 

de renforcement musculaire. L’entraînement mixte, 

associant endurance et renforcement musculaire, 

semble le plus effi cace dans la littérature scienti-

fi que. 

 La durée de pratique d’une APA quotidienne est 

corrélée à la qualité de la récupération motrice. Il 

ne faut cependant pas l’introduire trop tôt, les 15 

premiers jours semblant être une période ou l’APA 

est délétère. 

 L’intensité de l’APA et la nécessité ou non de sa 

supervision par un professionnel, dépendent sur-

tout du niveau de risque cardio-vasculaire du pa-

tient. Un entraînement intensif supervisé apporte 

des bénéfi ces plus importants. La supervision in-

dividuelle peut être diffi cilement réalisable. Les 

entraînements collectifs supervisés par des ensei-

gnants d’APA ont prouvé leur sécurité et leur ef-

fi cacité, en particulier sur la mobilité des patients 

post-AVC de gravité modérée.

 L’éducation thérapeutique du patient et de son en-

tourage sur l’apport de l’APA doit être poursuivie, 

en insistant sur l’absolue nécessité de sa régulari-

té et de la poursuivre pour optimiser et pérenniser 

ses bénéfi ces.

Julie COTTEL

Sources
HAS 2018 - Prescription d’activité physique et sportive / Accidents vasculaires cérébraux
2020 ESC Guidelines on Sports Cardiology and Exercise in Patients with Cardiovascular Disease

Et vous ? Interrogez-vous votre patient sur son passé sportif  ? 
Lui parlez-vous au cours du séjour de l’intérêt de poursuivre une 
APA à la sortie  ? Communiquez-vous les coordonnées des clubs 
handisport à vos patients  ? Prescrivez-vous de l’APA en contexte de 
fatigue post-AVC et de syndrome dépressif  ? 
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Handi'Consult
UN JOUR 
UN PORTRAIT

Pouvez-vous vous présenter  ? 
(nom, fonction, lieux de travail…)
Je m’appelle Anna Cadeau, médecin MPR au groupe 

hospitalier du Havre. Je suis médecin coordinateur 

d’Handi’consult LH, et médecin référent d’une unité 

mobile de MPR en EMS (EMESSH). Dans mon acti-

vité de service MPR, j’effectue des consultations du 

handicap complexe, des évaluations d’assises ainsi 

que de la consultation et l’Hôpital de Jour en MPR 

neurologique. Enfi n, je fais aussi partie de la commis-

sion handicap de mon établissement.

Qu’est-ce que Handi’Consult  ?
Il s’agit d’un dispositif dédié aux personnes en si-

tuation de handicap, quel qu’en soit le type (mo-

teur, psychique, sensoriel, cognitif …). Il propose des 

consultations de spécialistes somatiques (exemple  : 

gynécologique, ophtalmologique, dentaire, etc.) à des 

personnes en échec de soin à cause de leur handicap. 

L’abandon de soin peut être dû à un frein psycholo-

gique, à des troubles cognitifs, à un défaut d’accessi-

bilité, etc. Nous proposons des conditions d’examen 

favorables avec une étude préalable des besoins. 

Comment l’idée de la création de ce type 
de prise en charge vous est venue  ?
J’y étais sensibilisée par la consultation du handicap 

de notre service, où nous recevons des patients avec 

un handicap sévère et qui sont régulièrement en rup-

ture de soins de prévention. Notre hôpital souhaitait 

se porter candidat à l’ouverture d’un tel dispositif et 

il nous a été proposé de le coordonner.

Quels sont les profi ls des patients  ?
Beaucoup de patients que nous recevons sont en si-

tuation de handicap psychique. Les patients avec des 

diffi cultés d’accessibilité sont un peu moins nombreux 

pour l’instant. Mais je perçois que certains d’entre eux 

ont tout simplement oublié que les dépistages de-

vraient s’appliquer aussi à eux, et ne sont donc pas en 

demande (ex  : mammographie, frottis…). Je découvre 

enfi n que l’obésité sévère est un sujet de rupture d’ac-

cès aux soins par impossibilité de transport. 

Pouvez-vous nous présenter l’organisation 
d’Handi’Consult  ?
Les patients sont accueillis dans nos locaux 2 de-

mi-journées par semaine. Il existe un temps important 

de communication extérieure et de création de colla-

boration ou de réseau. Les IDE reçoivent les appels 

et les mails, traitent les demandes ou réorientent les 

patients. Sur mon temps dédié à Handi’Consult, je re-

vois avec les IDE des situations diffi ciles, coordonne 

l’organisation de certains soins ou parcours de soins 

avec mes collègues praticiens d’Handi’Consult. J’or-

ganise aussi la diversifi cation de notre activité et la 

résolution de problèmes soulevés par nos collègues. 

Quels sont les apports d’Handi’Consult 
en comparaison à une consultation 
«  classique  » de MPR  ?
Il ne s’agit pas du tout de consultation de MPR mais de 

consultation en condition adaptée pour de la gynéco-

logie, du dentaire, de l’ophtalmologie, de la neurologie 

et de la nutrition / diabétologie / endocrinologie. Nous 

coordonnons l’organisation de la consultation dans 

d’autres services si le patient le nécessite. L’intérêt est 

une préparation en amont avec défi nition des facteurs 

renforçateurs positifs et négatifs, les paramètres de 

consultation idéale (durée, aide humaine d’installation 

et de réassurance, MEOPA …). Les IDE du dispositif 

et l’aide soignant sont disponibles pour aider lors des 

consultations avec du matériel de transfert et de réas-

surance. Les consultations ont une durée équivalente 

à 2 fois celles prévues pour la population générale.

En revanche, il existe dans notre service de MPR, une 

consultation du handicap (complexe) qui permet l’éva-

luation de patient avec un handicap sévère ayant pour 

objectif d’améliorer leur confort, leur insertion et leur 

autonomie. J’effectue cette consultation avec un er-

gothérapeute et nous défi nissons ensemble les propo-

sitions de traitement, les modalités d’installation, les 

ressources envisageables en aides humaines et aides 

techniques et les adaptations du logement. Nous y éta-

blissons souvent un certifi cat médical MDPH et des 

préconisations pour les bailleurs. Nous y évaluons aussi 

les patients en demande de fauteuil roulant électrique.

Ce modèle de consultation existe t-il dans 
d’autres régions  ?
Oui Handi’Consult a été créé à Annecy et le minis-

tère de la santé a souhaité l’étendre sur le territoire, 

en collaboration avec les ARS. Avant l’ouverture de 

notre dispositif, nous avons échangé avec plusieurs 

services de consultations dédiées qui ont tous été 

aidants (Rouen, Annecy, Rennes, Amiens…). Nous 

essayons d’établir des collaborations avec les dispo-

sitifs de notre région (Caen, Rouen, Évreux), avec des 

contacts très favorables. 

Avez-vous des idées ou projets pour 
développer d’avantage Handi’Consult  ?
Nous devrions nous étendre prochainement sur un se-

cond site, au sein de l’hôpital principal du Havre, ce qui 

facilitera l’accès à une diversifi cation des spécialités. 

Nous souhaitons acquérir du matériel Snoezelen et 

un casque de réalité virtuelle ainsi qu’un échographe 

pour réaliser dans un même temps tout le dépistage 

gynécologique. Nous cherchons à aider nos collègues 

chirurgiens dentistes à identifi er des ressources libé-

rales avec lesquels collaborer. Nous souhaitons aussi 

débuter à l’avenir une activité d’Handi’Consult pédia-

trique. Nous souhaitons enfi n développer des partena-

riats de prévention afi n de favoriser le dépistage des 

cancers dans des populations comme celle des ESAT 

(établissement de service d’aide pour le travail). 

Justine TREBUCQ

Un grand merci 

au Dr Cadeau pour cet 

entretien très intéressant  ! 

Si vous souhaitez aussi 

présenter votre activité 

de MPR, n’hésitez pas à 

contacter contact@ajmer.fr

afin de participer  ! 

Une dernière question, pouvez-vous nous 
expliquer le dispositif EMESSH évoqué 
plus haut  ?
Il s’agit d’une équipe mobile sans fi nancement de l’ARS, 

rémunéré par convention par des EMS (établissements 

médicaux-sociaux). L’équipe comprend un médecin 

MPR, un ergothérapeute et parfois un orthoprothé-

siste. Cela nous permet de voir les patients dans leur 

environnement avec les professionnels qui les aident 

au quotidien. Nous collaborons avec le médecin de 

l’EMS, l’ergothérapeute et la kinésithérapeute de ces 

MAS (maisons d’accueil spécialisées). Le contexte est 

moins stressant pour le patient et plus représentatif 

de son attitude, comportement et tonus de base. Ceci 

permet des préconisations plus adaptées et la réalisa-

tion d’appareillage plus qualitatif. Nous sommes pour 

l’instant conventionnés avec deux MAS et d’autres 

souhaitent signer un tel accord avec nous.
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Zoom sur 
l’Arabie Saoudite

LA MPR DANS 
LE MONDE

Continuons de voyager en MPR grâce à Reema ALANAZI, 
originaire d’Arabie Saoudite et qui est venue en France 
pour faire son internat de MPR.

Est-ce que tu peux te présenter en 
quelques phrases ?

Je m’appelle Reema, je viens de Riyad, capitale de 

l’Arabie Saoudite. Je suis interne en MPR en 6e se-

mestre à Nancy et en France depuis fi n 2019. 

Pourquoi as-tu choisi la MPR comme spé-
cialité ?

Pour beaucoup de raisons ! J’ai choisi la MPR car j’aime 

le mélange entre l’aspect neurologique et locomoteur, 

l’aspect holistique en traitant les patients, le travail en 

équipe, la possibilité de faire des gestes (toxines, blocs 

moteurs, infi ltrations..etc). De plus, il s’agit d’une nou-

velle spécialité avec des besoins partout, et qui per-

met d’avoir une très bonne qualité de vie. 

Pourrais-tu présenter ta spécialité en 
Arabie saoudite ?

La MPR en Arabie Saoudite est une spécialité  ré-

cente, qui est peu connue par le public et qui est en 

train d’évoluer. Le premier programme offi ciel d’in-

ternat a commencé en 2011, avec un programme 

conjoint entre 3 grands hôpitaux à Riyad. Il existe 

actuellement 5 programmes d’internat de MPR (4 à 

Riyad et 1 à Taif), avec 55 internes au total. 

Pourquoi as-tu choisi d'effectuer ton inter-
nat en France ?

Faire mon internat à l’étranger est un projet que 

j’avais depuis le début de mes études en médecine. 

Je voulais me mettre un défi , sortir de ma zone de 

confort, vivre une expérience, apprendre une nou-

velle langue et rapporter quelque chose de nouveau 

dans mon pays plus tard, au vu de la prématurité de 

la spécialité en Arabie Saoudite. En plus, la rééduca-

tion des amputés m’intéresse et Nancy possède un 

centre de rééducation réputé dans l’appareillage des 

personnes amputées. 

Quelles différences y a-t-il avec la France ? 
Quelle est la place de la MPR dans un pays 
dont le développement est plus récent ?

Au niveau de l’internat en Arabie Saoudite, je trouve 

qu’on se concentre beaucoup plus sur l’enseignement 

(2 examens écrits + un examen pratique par an), sur 

l’aspect de recherche et la réalisation des gestes.

En France, l’enseignement est plutôt réalisé de ma-

nière autonome et personnelle (DU, formations…etc), 

chaque interne fait ce qui l’intéresse. 

Au niveau hospitalier, les services de MPR dans les 

hôpitaux et les centres de rééducation sont situés 

quasiment uniquement dans les grandes villes en 

Arabie Saoudite, menant à une longue liste d’attente, 

avec des services prenant en charge des pathologies 

compliquées. En France en revanche, il y a beaucoup 

plus de centres de rééducation, ce qui permet de voir 

des pathologies plus variées pendant l’internat. 

Photo prise à Alula, au Nord-Ouest de l'Arabie Saoudite

Photo prise à Alula
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Peux-tu me présenter ton 
quotidien dans un service de 
MPR en Arabie saoudite ?

Dans le service où je travaillais 

avant, on commençait nos journées 

avec un staff à 7h30 tous les jours 

pour présenter les problèmes pen-

dant la garde, suivi par une présen-

tation d’un sujet court de 15-20min 

que les internes présentent alter-

nativement. La semaine est divisée 

entre la gestion des problèmes mé-

dicaux des patients hospitalisés, les 

visites médicales, faire des entrées, 

faire des consultations en autonomie 

puis en discuter avec les chefs, faire 

des gestes, des synthèses médicales, 

donner des avis dans les autres ser-

vices, et faire le tour des plateaux 

techniques. Nous avons aussi une 

demi-journée académique par se-

maine (le mercredi après-midi), et un 

journal club une fois par mois pour 

discuter d’un nouvel article.   

Le rôle des internes dépend de leur 

progression dans l’internat  : les in-

ternes juniors (1ère et 2ème année) font 

normalement les entrées et voient 

les patients en premier en consul-

tation, et les internes séniors (3ème

et 4ème année) font des courriers de 

sortie et les réunions familiales. On 

travaillait toujours en binôme junior 

+ sénior. 

Quels sont tes projets dans 
l'avenir ? Comment te vois-tu 
dans 10 ans ? 

J’aimerais bien faire une surspécia-

lisation dans la rééducation des am-

putés au Canada pendant 1-2 ans 

après mon internat, puis mon projet 

est de retourner en Arabie Saoudite 

pour travailler dans un service de 

MPR dans un grand hôpital. Je reste 

toujours ouverte à la possibilité de 

retourner plus tard travailler en Eu-

rope ou ailleurs. 

Quelques acronymes 
utilisés dans la prise 

en charge sociale 
en MPR

ZOOM SUR

Acronymes liés aux spécifi cités gériatriques  :
 APA  : Allocation personnalisée d’autonomie. Desti-

née aux patients à partir de 60 ans, elle dépend 

des revenus. Il en existe 2 types  : 

«  APA à domicile  » ; «  APA en établissement  ».

 AGGIR  : Autonomie gérontologique et Groupe Iso 
Ressources. Évaluation de l’autonomie, permet 

d’attribuer un GIR, de 1 à 6 (1 = niveau de perte 

d’autonomie le plus fort). Les patients entre GIR 

1 et 4 peuvent bénéfi cier de l’APA.

 A noter  : Les bénéfi ciaires de la PCH avant 60 

ans peuvent conserver leurs droits après 60 ans 

mais ne peuvent cumuler la PCH et l’APA.

Acronymes liés aux hébergements  :
 Foyer d’hébergement pour travailleurs handica-

pés  : hébergement et accompagnement profes-

sionnel.

 FAM  : Foyer d’accueil médicalisé  : hébergement 

et accompagnement avec surveillance médicale 

associée.

 MAS  : Maison d’accueil spécialisé  : foyer de vie 

proposé à des patients généralement plus dé-

pendants que ceux résidents dans les FAM.

Acronymes liés au travail  :
 ESAT  : établissement et service d’aide par le travail  : 

structure proposant une activité professionnelle 

avec soutien médical et social

 RQTH

MDPH  : maison départementale des personnes handi-
capées. Les demandes de dossiers sont évaluées par 

la CDAH (commission des droits et de l’autonomie des 
personnes handicapées).

Droits pouvant être attribués auprès de la 
MDPH  : 
 AAH  : Allocation des adultes handicapés. Permet 

un revenu minimal, déterminé selon les res-

sources.

 CMI : Carte mobilité inclusion. 3 mentions possibles :

« Invalidité » (ex : priorité d’accès aux places assises),

« Priorité » (ex : priorité d’accès aux fi les d’attente), 

« Stationnement ». 

 PCH  : Prestation de compensation du handicap. 

Aide fi nancière pour des besoins divers (aide 

humaine, technique, d’aménagement, etc.)

 RQTH  : Reconnaissance de la qualité de travailleur 
handicapé. Offre la possibilité de bénéfi cier d’une 

orientation professionnelle ou encore une adapta-

tion de poste. Elle ne donne pas d’aide fi nancière.

 MVA  : Majoration de vie autonome. Aide fi nan-

cière destinée aux dépenses courantes d’un lo-

gement indépendant.

 AEEH  : Allocation d’éducation de l’enfant handica-
pé. Destinée aux enfants de moins de 20 ans.

 PPS  : Projet personnalisé de scolarisation. Offre une 

compensation ou des aménagements scolaires.

Sources
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/le-depot-du-dossier-et-le-traitement-de-la-demande-par-la-maison-departementale-des-personnes
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/cmi
https://www.mdph31.fr/handicap-aeeh-aah-pch-actp-acfp-4-allocations-prestations-de-reference/
https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/preserver-son-autonomie-s-informer-et-anticiper/a-qui-s-adresser/la-mdph
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/N332
https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/preserver-son-autonomie-s-informer-et-anticiper/perte-d-autonomie-evaluation-et-droits/lallocation-
personnalisee-dautonomie-apa

Justine TREBUCQ

Vue de Riyad

Photos du plateau technique du service de MPR au King Fahad Medical City à Riyad

Interview réalisée par 
Emma PETITJEANS 

Je remercie Reema d’avoir accepté de 

répondre à mes questions et de nous 

permettre d’en connaître encore un 

peu plus sur notre riche spécialité.
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MPR 
HUMANITAIRE

Découverte de la 
MPR humanitaire 
avec l’association 

Majhandi

Nous partons maintenant 
à la découverte de la MPR 
humanitaire à travers 
le témoignage de Shadi 
Armande, interne de MPR à 
Caen, qui a participé à une 
mission humanitaire avec 
l’association Majhandi, à 
Madagascar.

Bienvenue dans l'AJMERAMA Shadi  ! 
Peux-tu te présenter en quelques phrases ?

Je m’appelle Shadi, interne de MPR en sixième se-

mestre à Caen. Originaire de la région parisienne, j’ai 

migré en Normandie pour me rapprocher de la mer. Je 

suis passionnée de MPR neurologique et particulière-

ment des blessés médullaires et de la neuro-urologie.

Qu'est-ce qui t'a amené à t’intéresser à la 
branche humanitaire de la médecine ?

Mon rêve d’enfant était de faire de l’humanitaire, 

afi n de partir aider des populations qui en ont besoin 

et voyager. C’est la raison pour laquelle j’ai choisi ce 

métier et que j’ai commencé le projet humanitaire 

que je vais vous présenter ici.

Peux-tu nous expliquer ta mission  et l’as-
sociation qui la coordonne ?

L’association Majhandi permet de mettre en place 

un suivi médical et rééducatif des enfants de Ma-

dagascar atteints d’handicap moteur ou cognitif. Les 

enfants sont âgés de quelques mois à 16 ans en-

viron. Concernant les pathologies rencontrées, ils 

présentent pour la plupart une paralysie cérébrale, 

et certains sont atteints de trisomie ou d’anomalies 

chromosomiques ou mitochondriales. 

L’association propose trois missions par an et cha-

cune dure une semaine. Elles sont réalisées aux mois 

de janvier, mai et septembre. Chaque nouvel enfant 

est rencontré initialement par Dr METTE, médecin 

MPR spécialisé en pédiatrie, afi n de réaliser un bilan 

médical, rééducatif, et ainsi fi xer des objectifs. 

Au cours d’une mission, l’objectif sera de  :

 Poursuivre le projet de rééducation et réadapta-

tion avec le kinésithérapeute, l’ergothérapeute et 

l’orthophoniste, guider les parents au domicile, 

donner des informations sur les troubles de la dé-

glutition et sur leur prévention (positionnement, 

adaptation des textures, etc.)  ;

 Revoir les appareillages de l’enfant avec l’ergothé-

rapeute et l’appareilleur  : les sièges en bois, pi-

rouettes, fauteuils roulants, orthèses, chaussures 

thérapeutiques, afi n de les modifi er ou de les re-

faire au besoin dans l’atelier  ;

 Réaliser une consultation de médecine générale 

pour tous les enfants avec rappel des vaccins et 

fourniture de médicaments si nécessaire  ;

 Réaliser des actions de prévention avec l’infi r-

mière, à l’exemple d’atelier sur l’hygiène dentaire 

et des mains  ;

 Proposer des ateliers parents-enfants avec la psy-

chomotricienne.

Durant les autres mois de l’année, l’association a créé 

une école appelée «  l’école Majhandi  ». Elle permet, 

tout au long de l’année, d’accueillir les enfants en 

situation de handicap ne pouvant pas aller à l’école 

élémentaire classique, afi n de les stimuler, continuer 

la rééducation à travers des techniques ludiques et 

également soulager la charge parentale. L’objectif est 

de mettre en place un suivi régulier de ces enfants 

dans la ville de Majunga à Madagascar.

Quels sont les différents acteurs qui parti-
cipent aux missions  ? 

Le bureau de l’association Majhandi comprend prin-

cipalement le Dr François METTE, médecin référent 

et créateur de l’association, Pierre LE GRAND, pré-

sident de l’association qui gère l’administratif et le 

secrétariat, ainsi que Mireille MASINERA, qui est 

présente toute l’année dans l’école Majhandi et qui 

s'occupe de la logistique des missions.

Madagascar

Lieu de travail et espace rééducatif où les équipes reçoivent les enfants et leurs parents, Majunga, 2022
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L’équipe est pluridisciplinaire et composée de mé-

decins MPR de tout horizon (sans être forcément 

spécialisés en pédiatrie), un médecin généraliste, des 

kinésithérapeutes, des ergothérapeutes, des ortho-

phonistes, des orthoprothésistes, des psychomotri-

ciens, des infi rmières. Des bénévoles sans formation 

médicale réalisent également des ateliers et parti-

cipent à l’organisation des missions.

Il existe aussi des éducateurs malgaches sur place lors 

des missions. Ils sont également présents le reste de l’an-

née et encadrent les enfants dans l’école Majhandi avec 

les professeurs. Des kinésithérapeutes malgaches y par-

ticipent et nous avons pour rôle de les former au cours 

de chaque mission. Enfi n, les parents ne parlant pas sou-

vent français, des traducteurs (étudiants en médecine 

malgache), sont également présents pour nous aider.

En quoi la formation de MPR a-t-elle pu 
contribuer à ta mission  ? Peux-tu nous 
parler d’une action que tu as réalisée sur 
place  ?

Le principe de cette mission est de travailler en 

équipe avec tous les rééducateurs présents afi n de 

proposer la meilleure prise en charge possible aux 

parents, dans les limites de nos moyens. La forma-

tion de MPR m’a beaucoup aidée, car en tant que 

médecin rééducateur, nous nous occupons de la 

coordination des différentes spécialités présentes 

sur place. 

Concernant les actions que nous pouvons réaliser, 

nous avons par exemple pris en charge un enfant 

de 13 ans, atteint de paralysie cérébrale, non mar-

chant, qui allait à l’église chaque dimanche avec ses 

parents. Les transferts voiture et le déplacement de 

la voiture vers l’église étaient réalisés par son père 

et son oncle avec beaucoup de diffi cultés. Nous 

avons donc confectionné un siège en bois (type 

corset-siège) que l’on a fi xé sur un fauteuil roulant 

manuel de petite taille (adapté aux passages des 

portes) afi n de lui permettre d’effectuer ses sorties 

hebdomadaires. 

Quels sont les diffi cultés rencontrées 
dans la préparation d'une mission  ? 

On peut en rencontrer de différentes sortes, je 

pense surtout au manque de temps, car la durée 

d’une mission est très courte. Le manque de moyen 

est également présent. Afi n de se préparer au 

mieux, des dossiers sont préparés en amont afi n de 

se répartir les différentes tâches prévues. 

Comment diriger les médecins 
qui seraient intéressés pour faire 
de la MPR humanitaire dans 
cette association ? Penses-tu 
qu'une mission puisse être réali-
sable durant l'internat  ?

Comme ces missions ne durent qu’une 

semaine, il est tout à fait possible de les 

réaliser pendant l’internat. Si vous êtes 

intéressés par ces missions, ou si vous 

souhaitez suivre l’association, vous pou-

vez nous retrouver sur le site majhandi.

com. On y retrouve des rapports de mis-

sion détaillés que vous pouvez lire afi n 

d’avoir des informations sur ce qui est 

fait sur place au cours de chaque mis-

sion. Pour candidater pour réaliser une 

mission, vous pouvez envoyer un mail à 

majhandi@gmail.com.

Il s’agit d’une bonne alternative aux mis-

sions humanitaires existantes. Il faut 

rappeler que pour réaliser des missions, 

la plupart des organismes (en particulier 

les grandes ONG) demandent mainte-

nant des médecins thèsés et ayant de 

l’expérience dans l’humanitaire pour 

pouvoir partir. 

Vous pouvez également parrainer un en-

fant en faisant un don à l’association  ! 

Cela servira à la fourniture du matériel 

nécessaire pour les futures missions, ain-

si que le fi nancement de certains soins 

pour des enfants qui en auraient besoin.

Quels sont tes projets futurs  ? 
As-tu des missions en prépara-
tion  ?

Je souhaiterais travailler dans un centre 

de MPR neurologique et partir de temps 

en temps faire des missions humani-

taires en parallèle. Pour le moment, je 

suis encore interne et je compte repartir 

avec Majhandi pour une mission prévue 

en septembre.

Justine TREBUCQ

Un grand merci Shadi pour ce 

témoignage sur ce parcours 

humanitaire  ! Si tu souhaites toi 

aussi nous faire partager ton 

expérience, n’hésite pas à nous 

contacter à contact@ajmer.fr 

afin de participer aux prochains 

numéros  !

Espace de vie de familles malgaches pendant la semaine de rééducation - Majunga, 2022

Siège en bois sur mesure et adapté sur un fauteuil roulant manuel dans l’atelier de Majhandi - Majunga
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Avant de 
se quitter...

Rébus
Sauras-tu deviner le mot caché ?

Mots croisés

Réponses

Réponse rébus : il s’agit de la camptocormie, qui correspond à une antéfl exion du tronc à la station debout et réduc-
tible en décubitus dorsal 
Réponses mots croisés : 1. Il s’agit de la syncinésie. 2. Il s’agit de la BREF, ou Batterie Rapide d’Effi cience Frontale.
3. Rollator 4. Tandem 5. Il s’agit de l’hallucination qui peut être visuelle ou auditive.
6. Il s’agit du test de De Pippo. 7. Défi cience 8. Il s’agit de la grille AGGIR. L’APA peut être attribuée avec un groupe GIR 
entre 1 et 4.

BAYEUX
DEAUVILLE

LISIEUX

Mots cachés 
Sauras-tu retrouver les mots cachés ?

Justine TREBUCQ

Mots à trouver 
spasticité

héminégligence

nycturie

bicipital

AGGIR

Horizontal
4. Lorsqu’on demande au patient de mar-

cher le talon contre les orteils, on dit 
que c’est une marche en ?

5. Un symptôme évocateur de la maladie 
à corps de Lewy.

7. Altération de fonction ou de structure 
anatomique

8. Grille utilisée pour attribuer l’allocation 
personnalisée d’autonomie APA

Vertical
1. Mouvement involontaire survenu lors 

d’un mouvement volontaire réalisé par 
une autre partie du corps

2. Échelle permettant de dépister un syn-
drome dysexécutif

3. Déambulateur sans embout et à roues
6. Test permettant de dépister un trouble 

de déglutition grâce à l’ingestion de 
90mL d’eau en une minute

Created using the Crossword Maker on TheTeachersCorner.net

ténodèse

hypertonie

équin

anosognosie

urgenturie
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La team Ajmerama

LE MOT DE LA FIN

We want you
We want you

C'est ici que nous nous quittons, après 

avoir abordé le vaste thème que représente 

l'AVC, mais aussi de nombreux autres sujets 

passionnants. 

La MPR est une discipline riche et variée, qui laisse beaucoup 

de place à la formation et l'innovation, et nous espérons que 

ce magazine contribue à vous en persuader.

N'hésitez pas à suivre l'AJMER sur ses comptes Instagram 

(@linterne2mpr), Twitter (@Ajmertwit) et Facebook (AJMER) pour 

être tenus au courant de toutes les dernières actualités. Et bien sûr 

n'oubliez pas d'adhérer (lien sur le site internet de l'AJMER) !

Vous pouvez par ailleurs retrouver tous les anciens numéros de 

l'Ajmerama sur le site internet ( rubrique "L'association"  AJMERAMA).

Si vous avez des questions, des remarques, un article à proposer 

(travail de thèse, discipline innovante dans vos lieux de stage...), ou si 

vous souhaitez participer à la rédaction du magazine, c'est par ici : 

contact@ajmer.fr

Si vous souhaitez faire partie du bureau de l’AJMER 2023-2024, des postes 

sont à pourvoir! N’hésitez pas à nous envoyer un mail à contact@ajmer.fr

pour toute demande d’information.

Un grand merci à l'entreprise Reseau Pro Santé qui nous a accompagnées 

dans la rédaction de ce numéro.

À très bientôt !

LES ANNONCES 
DE RECRUTEMENT
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SLe CMPR recrute un MÉDECIN MPR chef de service pour exercer au sein de l'équipe de

5 praticiens disposant d'un médecin coordonnateur et pour développer les activités.

2500 m²  de
plateaux techniques

Affections de l’appareil locomoteur (amputés, 
polytraumatisés, suites de PEC orthopédique 
complexes, lombalgie…), du système nerveux 
(AVC, parkinson, SEP, …) et de la réadaptation 
cardiovasculaire en HC et HTP.

• Réaliser les consultations et les explorations fonctionnelles ;

• Définir et piloter les projets de soins des patients en HC 
 (80 lits) et HTP (15 places).

• Participer au déploiement du projet médical et des projets 
 transversaux (collaborations externes hospitalières et 
 libérales, CPTS, parcours de soins du territoire…).

Une équipe 
pluridisciplinaire

Rejoindre notre équipe
02 33 30 21 57 / 06 71 70 53 65
recrutement@asso-pierrenoal.com
www.asso-pierrenoal.com
APN : association à but non lucratif - FEHAP 51

Activités de soins spécialisées Vos missions

CMPR
Bagnoles de l'Orne
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Rémunération : 
À négocier

Date de prise de 
fonction : 

Immédiate

CONTACT : Chef de service - Dr Annelise MOULINET  a.moulinet@ch-hdn.fr
Direction des Affaires Médicales  affaires.medicales@ch-hdn.fr
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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https://asso-prh.fr

MÉDECIN MPR PÉDIATRIQUE


