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Pr Brigitte PERROUIN-VERBE

« Past » Chef de pole du Pdle Hospitalo-
Universitaire du CHU de Nantes
Nantes Université

Membre de IAcadémie Européenne
de Médecine de Réadaptation

Cheére AJMER, Chers toutes et tous,

Je souhaiterais tout d’abord féliciter et remercier
’AJMER pour cette remarquable initiative qu'est
'TAJMERAMA, un journal fait par des jeunes méde-
cins de MPR et a destination de leurs pairs.

Je souhaite aussi vous remercier de me faire I'hon-
neur de rédiger une préface pour ce numéro qui fait
la part belle aux lésions médullaires.

La particularité de la Iésion médullaire dans le champ
de la MPR est qu’au-dela des déficits moteurs et sen-
sitifs, cette lésion entraine un tableau de déficiences
multi-systémes et multi-organes en dessous du ni-
veau neurologique. Ces organes et systemes sont non
seulement privés de leurs contréles supra-spinaux,
mais apreés la phase de choc spinal, la réflectivité sous
[ésionnelle exacerbée vient majorer ces dysfonctions
d’'organes et de systémes. Cette néo-physiologie spi-
nale fait de la Iésion médullaire une affection neuro-
logique spécifique et complexe, a l'origine de com-
plications dévastatrices si le patient n'est pas pris

T
La MPR trouve
ici toute son
expression,
véritable

en charge dans une
filiere spécialisée, au
sein d’unités spinales
dans des services de
MPR Neurologique.
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véritable médecine
interne du handicap

du handicap et

et interdisciplinaire. Il convient de maitriser la physio-
pathologie, les programmes de soins et de prévention
des différentes déficiences pour éviter toutes compli-
cations. Aider a restaurer la fonction qu’elle soit neu-
ro-motrice ou végétative, et maitriser ainsi toutes les
techniques et leurs indications quelles soient réédu-
catives, pharmacologiques ou chirurgicales, permet in
fine au patient participation, réinsertion et qualité de
vie.

Sont abordés dans ce numéro :

¢ Les standards internationaux de classification neu-
rologique des lésions médullaires (International
Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury i.e. ISNCSCI) improprement appelés
score ASIA et que l'on doit appeler ISNCSCI ou
examen neurologique ASIA. Cet examen neuro-
logique ASIA, permet de définir le niveau neu-
rologique de la Iésion, son caractére complet ou
incomplet, de quantifier les déficits sensitifs et
moteurs, et de grader le niveau de sévérité de la
Iésion. Maitriser cet examen est impératif a tout
médecin de MPR confronté a la prise en charge de
Iésions médullaires.

médecine interne

interdisciplinaire.

* Les troubles neuro-urologiques et les escarres
qui restent aujourd’hui une des premiéres causes
de morbidité et de réhospitalisations chez ces pa-
tients. Nous voyons encore aujourd’hui trop de
patients porteurs de complications urinaires ou
cutanées « historiques » qui ont échappé a un par-
cours de soins adapté et a un suivi systématique.
Notons sur ces sujets, I'interview d’Audrey sur son
travail de thése portant sur les symptomes évoca-
teurs d’infection urinaire chez le patient en auto-
sondage et leur prise en charge. Bravo et quelle
riche idée d'échanger sur vos travaux !

¢ Le Charcot-Spine ou neuro-arthropathie du rachis
qui doit étre dépisté systématiquement par un
suivi rachidien régulier, au diagnostic souvent re-
tardé et alors au prix d’'une instabilité rachidienne
effroyable.

¢ Lépaule du blessé médullaire, cette fameuse
« weight bearing shoulder » au sein de laquelle
prédominent les pathologies de la coiffe des ro-
tateurs. Lincidence et la prévalence des douleurs
d’épaule serait de plus de 50 % a partir de 5 ans
post-lésion. Nos efforts de prévention doivent
porter sur la qualité du fauteuil roulant prescrit,
la qualité des transferts et I'adaptation de I'envi-
ronnement du patient. Le théme « Bien choisir son
fauteuil roulant » et comment le prescrire est un
sujet du quotidien, qui doit étre maitrisé par tout
médecin de MPR, et d’'une importance majeure.

¢ La chirurgie du membre supérieur par transferts

tendineux chez le patient tétraplégique qui per-
met en fonction du niveau, de restaurer I'extension
du coude, puis en fonction de la classification de
Giens de restaurer une fonction de préhension.
Ces techniques de réanimation de la fonction du
membre supérieur chez le patient tétraplégique
doivent pouvoir étre proposées a tout patient qui
en reléve. Larrivée des transferts de nerfs, dérivés
de la chirurgie du plexus brachial, dont I'efficacité
a été démontrée, augmente le champ du possible
et vient aujourd’hui modifier nos algorithmes déci-
sionnels.
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+ La sexualité et la procréation, sujet d’'importance
qui doit étre abordé sans tabou et qui doit faire
I'objet de consultations dédiées.

¢ Enfin d’'un point de vue de la recherche, si la re-
cherche fondamentale sur la réparation médullaire
s'est considérablement développée cette derniére
décennie (transplantation cellulaire), elle reste en-
core embryonnaire dans ses applications cliniques.
Les travaux de Grégoire Courtine sur la stimulation
épidurale spatio-temporelle et son évolution vers
un concept « de pont digital », interface cerveau-
moelle épiniére (Brain-Spine Interface) sont en re-
vanche prometteurs. Limplant cortical permet de
recueillir les intentions motrices, et d'activer le sti-
mulateur épidural, la miniaturisation des implants
et le développement d’'un systéeme sans fil (Wireless),
devraient permettre a terme la restauration d’'une
marche fonctionnelle chez nos patients.

+ Dautres sujets plus sociétaux (c'est la richesse de
la MPR) sont abordés : place au Parasport en cette
année de jeux Olympiques et paralympiques et a
I'interview d’Alexandra para-athléte ; I'interview de
Pierre, interne en MPR et porteur d’'une paraplégie
traumatique. Merci de ton message Pierre ! Enfin
le réle d'un médecin de MPR en secteur psychia-
trique, que de perspectives pour notre discipline...

Bravo a toutes et tous pour ce numéro fort riche qui
montre votre investissement, votre engagement, et
votre curiosité. Cela démontre aussi, au vu des su-
jets abordés, votre compréhension du tryptique sur
lequel repose notre discipline : déficiences, activités,
participation.

A I'heure de mon départ en retraite, je souhaite a
toutes et tous un plein épanouissement dans cette
discipline formidable et bon vent ! Vous allez me
manquer !

Avec toutes mes amitiés
Pr Brigitte PERROUIN-VERBE
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Jeux olympiques

Jeux paralympiques

Ce quivous a
peut-étre échappé
dans l'actualite...

Pour la préparation des jeux olympiques
et paralympiques de 2024, nous vous
proposons un retour sur les événements
para-sportifs auxquels 'AJMER a pu
participer durant 'année 2023.

Maxime BROHAN, responsable du péle para-sport
de I'’AJMER, nous a fait un retour sur la création de
ce pole et sur le travail mené par 'AJMER depuis
novembre 2022,

« Le sport, la MPR et 'AJMER, ou devrais-je dire le
parasport, la MPR et 'AJMER, est une idée née au-
tour d’une biére (comme toutes les bonnes idées) et une
réflexion commune avec Guillaume CHAMBINAUD.
Nos services de réadaptation sont capables, pour nos
patients, d’adapter leur domicile, d’effectuer une ré-
insertion professionnelle, d’'améliorer leur quotidien
mais nous avons plus de difficultés a les mettre a I'ac-
tivité physique.

Les jeux paralympiques de PARIS 2024, les mondiaux
de Para-athlétisme et autres manifestations sportives
représentaient alors une formidable vitrine, une mise
en lumiére inespérée et une occasion de rencontre, de
découverte mais également de sensibilisation des ac-
teurs de la rééducation qui prendront en charge et ac-
compagneront ces personnes en situation de handicap.

Fallait-il alors créer un engouement...

Le p6le PARA-SPORT de '’AJMER s’est donc dévoué a
cette tache ardue.

Notre aventure a commencé avec les mondiaux de
para-athlétisme au stade CHARLETY. En effet, pré-
sents pour certains dans I'équipe médicale de cet

événement, nous avons pu approcher de plus prés les
métiers présents sur le terrain (médecins du sport,
kinésithérapeutes) et leur relations avec les pa-
ra-athléetes. Nous avons également pu échanger avec
Alexandra NOUCHET, para-athléte francaise, sur son
parcours et son quotidien de sportive de haut niveau.

Laventure a continué avec la participation de TAJMER
aux T(R)OUSS'AU SPORT nés de linitiative du ser-
vice de pédiatrie de I'hépital Armand Trousseau afin
de faire découvrir de maniére ludique aux enfants en
situation de handicap ou aux enfants valides le sport
adapté. LAJMER avait donc, pour l'occasion, créé un
stand proposant une mise en situation au handicap
avec essai de prothéses et de fauteuils roulants. Acti-
vité qui a plu aux plus petits comme aux plus grands.
Cet événement a permis la mise en avant de la MPR
pédiatrique, indispensable dans I'accompagnement
des enfants voulant commencer ou effectuer le pour-
suite du sport qui représente un facteur d’'intégration
sociale.

Les T(R)OUSSAU SPORT ont été précédés d'une
journée a I'ISPC de Garches de découverte pour les
internes.

Ces évenements para-sportifs ont été des occasions
uniques de sensibilisation des médecins MPR, des
personnes en situation de handicap et du grand pu-
blic aux para-sports.

Le para-sport est un vecteur de rassemblement trans-
générationnel au sein de notre spécialité. Alors par-
ticipons, osons nous investir, et offrons un nouveau
futur sportif & nos patients ! ».

AJMER/”




Les championnats du monde de para-
athlétisme se sont déroulés du 8 au 17
juillet 2023 au stade CHARLETY, a Paris.
Cet événement sportif majeur a réuni de
nombreux athlétes du monde entier dans
le but d’étre sélectionnés pour les Jeux
Paralympiques.

LAJMER s’y est donc rendu et nous avons eu la
chance de pouvoir interviewer Alexandra NOUCHET,
jeune para-athlete de 25 ans, qui représentait la
France pour les 100 métres et le lancer de poids.
Lors de la finale du 100 métres catégorie déficiences
auditives et athléetes appareillés des membres infé-
rieurs T63, Alexandra NOUCHET est arrivée 5™ et
8tme de sa catégorie en lancer de poids. Elle représen-
tera la France aux Jeux paralympiques de 2024 dans
ces deux catégories.

Merci a Thomas POUJOL, interne de MPR et membre
de 'AJMER, pour cette interview que nous vous avons
retranscrite.

Je m'appelle Alexandra NOUCHET et je pratique du
para-sport car je suis née avec une agénésie congé-
nitale du membre inférieur droit pour laquelle je suis
appareillée. Je pratique actuellement du para-athlé-
tisme et mes disciplines au stade CHARLETY étaient
le 100 métres et le lancer de poids.

J'ai tout d’abord débuté trés jeune la natation pour
mon loisir puis jai été remarquée par un club de
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Mondiaux de para-athlétisme, juillet 2023 Paris

Mondiaux de para-athlétisme, juillet 2023 Paris

handisport de natation et jai alors intensifié ma
pratique sportive. J'ai découvert par la suite le pa-
ra-athlétisme en octobre 2020 et ce sport ne m'a
plus quittée.

Pour pouvoir pratiquer le sport a haut niveau, jai
un contrat d’insertion professionnelle (CIP) aupreés
d’EDF qui me permet de réaliser mon double pro-
jet a savoir continuer ma pratique sportive a haut
niveau mais aussi avoir un travail stable et une sé-

curité financiére. Ma journée s’articule donc en deux
parties : le matin je travaille et le reste de mon temps
est consacré au sport et aux soins de kinésithérapie
et d’adaptation de ma prothése et de son emboiture.

Quand j’ai débuté la natation, le handisport était peu
connu et je ne savais pas par exemple quels étaient
les clubs dédiés au handisport alors que ces der-
niers étaient déja bien implantés mais manquaient
de visibilité du fait d'une absence de communication.
A présent, de nombreuses actions de sensibilisation
au handisport sont mises en place ce qui permet au
grand public de mieux comprendre ce qu'est le han-
disport. Cela peut permettre aussi aux personnes en
situation de handicap ne connaissant pas le handis-
port de le découvrir et pourquoi pas, par la suite, de
le pratiquer. Différents médias comme I'Equipe et
France Télévision ainsi que les réseaux sociaux par-
ticipent beaucoup a la mise en avant du handisport
notamment pour les championnats du monde. Cette
évolution me fait extrémement plaisir.

Le Dr Valentine GILQUIN, chef de clinique a
POITIERS et membre de 'AJMER, vous pro-
pose un retour sur les T(R)JOUSS’AU SPORT
auxquels elle a pu participer.

« Les 29 et 30 septembre derniers, au sein de I'hopital
Armand-Trousseau a Paris, a eu lieu la 2¢ édition de
'événement T(R)OUSS'AU SPORT. Impulsée par le
service de MPR pédiatrique, et notamment par le
Dr Pauline LALLEMANT-DUDEK, cette féte inclusive
et sportive a permis & de nombreux enfants, valides
ou en situation de handicap, de s'initier a différents
sports et de rencontrer des athlétes de haut niveau.

Un partenariat avec les écoles primaires du quartier
était organisé la journée du vendredi 29 septembre.
Par groupe de 15 a 20, ils ont pu découvrir une dou-
zaine de sports, comme le basket fauteuil, la boxe
adaptée, le judo ou encore le volley assis. La journée
du samedi était ouverte au grand public et aux en-
fants hospitalisés ou suivis dans I’hépital.

Dans le handisport, mon handicap est percu comme
une force contrairement a la vie quotidienne. J'avais
du mal a accepter mon handicap plus jeune et je me
sentais différente du fait parfois de certains regards
insistants. Aujourd’hui mon handicap est une fierté
et je ne me soucie plus du regard des autres ce qui
me permet de courir avec ma lame et en short.

|

Alexandra NOUCHET avec IAJMER
(de gauche a droite Thomas POUJOL, Maxime BROHAN,
Camille NOEL et Thomas PERRIN)

Lédition était cette année parrainée par Sofyane
MEHIAOQOUI, meneur de l'équipe de France de bas-
ket-fauteuil, et Thais LARCHE, membre de I'équipe de
France de boxe anglaise. Avec une dizaine d’autres spor-
tifs de haut niveau, issus de différentes disciplines, ils ont
proposé des animations tout au long de ces deux jours.

LAJMER était aussi présente pour cette édition, et a
remporté un franc succés avec un stand proposant
aux enfants d’essayer des prothéses de membres in-
férieurs et des parcours en fauteuil roulant.

A un an des Jeux Paralympiques, ces journées ont
permis aux enfants de se familiariser avec le handi-
cap et de découvrir, de facon ludique et dans la bonne
humeur, d’autres facons de pratiquer du sport ! »

Pour bien finir cet article, voici quelques mots du
Dr Pauline LALLEMANT-DUDEK, chef de service de
MPR pédiatrique a I'hépital Armand Trousseau :

« Les T(rJouss’au Sport sont nés de la volonté de tout
le service de MPR pédiatrique de I'hépital Armand
Trousseau de faire découvrir les sports adaptés da nos
patients. A travers ces sports, nous avons fait en sorte
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* . Les T(RJOUSSAU SPORT

Les T(RJOUSSAU SPORT

que des enfants valides et en situation de handicap
puissent pratiquer des activités ensemble. Fort du suc-
ceés de la 1%¢ édition, il s'‘agit maintenant d’'un événe-
ment annuel. De nombreux bénévoles et partenaires
sont nécessaires pour réussir a accueillir plus de 400
enfants sur 2 jours au sein de I'hépital. Lédition 2024
est déja en cours de préparation... ».

T OUSSAL SPORT revient |

Une deundémas édition sous le parralnage
de Safyane Mehlaoul et Thais Larche.
Bt prrorrususegar bpd DioraRE iy Sporl i L hanle
#t Mincluaion b trsvess b 4port. e snsapes 4
TRquLal imilie] Batsent, dcoben, profewonnet
e BAR S SRS 3 PArLE it b

& [rwjddcauvric

tnilastion & T paesiporty
Eecoi = it » baskoet Tauteud - judo

+ joiietle - Fundial « willey sl
Bercuntte 1 soharge
wvec den athistos de haut novesu
Partage o un mamsent lestil
uf Canse o Pphesn Olating
SUPDOEEL Vindd Btlendent

Nous vous attendons nombreux pour les jeux paralympiques qui se dérouleront

du 28 aoiit au 8 septembre 2024 !

Dr Camille NOEL

En mai 2023, I'équipe du Pr Grégoire
Courtine, neuroscientifique, et du

Pr Jocelyne Bloch, neurochirurgien, ont
franchi une nouvelle étape dans leur
projet de faire marcher de nouveau

les blessés médullaires. Vous avez trés
certainement entendu parler de cette
équipe suisse de Lausanne, Neurorestore,
travaillant depuis maintenant une
quinzaine d'années sur cette thématique.

Nous les avions contactés pour leur poser quelques
questions pour FAJMERAMA mais malheureuse-
ment... ils n'ont pu se rendre disponibles. Par consé-
quent, nous nous limiterons a une approche sommaire
de cette avancée qui parait ouvrir des perspectives
non négligeables.

Cette équipe suisse a tout d’abord effectué ses études
précliniques sur le rat et le primate’. En 2016 au
Centre Hospitalo-Universitaire (CHUV) de Lausanne,
a eu lieu la premiére implantation d’'un stimulateur
par le Pr Bloch et son équipe au niveau de la moelle
épiniére. Ce stimulateur permet un contréle volon-
taire de la marche a l'aide d'un générateur d'impul-
sions doté de capacités de déclenchement en temps
réel et délivrant des trains de stimulations sélectives
au niveau de la moelle lombo-sacrée avec un timing
qui coincide avec le mouvement voulu”. Cette stimu-
lation électrique épidurale (SEE) nécessite en effet
que le patient appuie sur un bouton pour envoyer un
signal électrique et alors permettre le mouvement.
En l'espace d'une semaine, cette stimulation spa-
tio-temporelle aurait permis de rétablir le contréle
adaptatif des muscles paralysés pendant la marche et
les performances locomotrices se seraient améliorées
au cours de la rééducation. Aprés quelques mois, les
participants auraient retrouvé le controle volontaire
des muscles précédemment paralysés sans stimula-
tion électrique. Par la suite, huit autres patients ont
pu étre implantés. Apparemment, plus I'implantation
serait précoce, plus la reprise d’'une motricité serait
importante. Cependant il resterait difficile de faire la
part des choses entre les effets du stimulateur et la
récupération naturelle du patient. Par conséquent,
les patients implantés ont tous des |ésions fixées.

Une avancé a eu lieu cette année : la création et
'implantation d’'une « interface cerveau-moelle épi-
niére » ou « brain-spine interface (BSI) »". Cette in-
terface est constituée de systémes d'enregistrement
et de stimulation entierement implantés qui éta-
blissent un lien direct entre les signaux corticaux et
la modulation analogique de la stimulation électrique
épidurale ciblant les régions de la moelle épiniére im-
pliquées dans la production de la marche. Gert-Jan
Oskam est le premier patient implanté avec ce stimu-
lateur cérébral mesurant 5 cm de diameétre et créant
un pont numérique avec la moelle et le stimulateur
déja présent au niveau de la moelle. Cette interface
permet de gagner en fluidité du mouvement de la
marche et permet au patient de se déplacer lente-
ment avec des béquilles. Ce pont numérique a donc
pour but de restaurer le contréle naturel du mouve-
ment de la marche apreés une lésion médullaire.

Ce dispositif semble prometteur et nécessite de
nombreuses adaptations pour rendre la marche des
patients blessés médullaires de plus en plus fluide
sans aide technique et permettre aux patients de ré-
aliser les mémes mouvements qu’en fauteuil roulant.
Il reste cependant important que les patients blessés
médullaires puissent faire le deuil de la marche pour
mieux se concentrer sur leur réadaptation et projet
de vie future. Pour cela, ils ne doivent pas placer
trop d’espoir en ce protocole de recherche qui n'est,
pour le moment, pas accessible au plus grand public.
Affaire a suivre...
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FOCUS SUR

Les blessés
medullaires

La classification neurologique
des lésions de la moelle épiniére

L' American Spinal Injury Association (ASIA) a publié
les standards internationaux de classification neuro-
logique des lésions de la moelle épiniére (Internatio-
nal Standards for Neurological Classification of Spi-
nal Cord Injury ou ISNCSCI), qui représente le gold
standard pour déterminer le niveau d’'une lésion de
la moelle épiniére.

Cette évaluation standardisée inclut deux parties :
la détermination des niveaux sensitifs et moteurs, et
donc du niveau neurologique de la lésion ainsi que
la quantification du déficit par le score moteur et les
scores sensitifs, et le degré de sévérité de la Iésion
par I'échelle de déficience ASIA (ASIA Impairment
Scale ou AIS).

Date de I'examen Heure de 'examen
Nom de I'examinateur Signature h
Nom de I'examinateur Signature
O PT O Chirurgien rachidien ) Physiatre O Infirmiere ) Autre (spécifiez): m
. SENSITIF SENSITIF .
D RO I T E MUSCLES-CLES POINTS SENSITIFS-CLES POINTS SENSITIFS-CLEs ~ MUSCLES-CLES G AU C H E ?
MOTEU Toucher Léger (TL) Piqdre (P) Toucher Léger (TL) Pigre (P) MOTEUR
(7] c2 g
MSD c3 c3 MSG 2z
(Membre Supérieur Droit) C4 c4 (Membre Supérieur Gauche) oz
Fléchisseurs du coude C5 C5 Fiéchisseurs du coude g o
Extenseurs du poignet C6 C6 Extenseurs du poignet o=
Extenseurs du coude C7 C7 Extenseurs du coude g =
Fléchisseurs des doigts C8 C8 Flechisseurs des doigts = ]
Abducteurs des doigts (petitdoigt) T1 T1 Abducteurs des doigts (petit doigt) 5 - =
»ms
Commentaires (muscie non-ié? Raisons pour NE? Douleur? T2 T2 MOTEUR 822
Condton autre que médulaire?): T3 T3 (POINTAGE AU VERSO) = g =
T4 T4 | 0= Paralysie totale om
5 5 | 1= Contracton visie ou palpable 4
2= actif sans gravité oo
T6 . T6 | 3= Mouvement actif contre gravité cc
17 * Points ) T7 4= Mouvement actif contre une certaine résistance [
itifs-cl 5= actif, contre pleine résistance = ;
T8 T8 | NE = Non-évaluable Eol
T9 T9 0%, 1*, 2%, 3% 4% NE*= Condition autre que médullaire m
T10 T10 SENSITIF
™ ™ (POINTAGE AU VERSO)
0=Absent NE = Non-évaluable 1 5]
T2 T12 1= An:ig 0,1 /32'9! acz:m:on autre que médullaire '
L1 L1 2= Nomal i)
MID Fléchisseurs de la hanche L2 L2 Fléchisseurs de la hanche MIG i .
(Membre Extenseurs du genou L3 L3 Extenseurs du genou (Membre {51
Inférieur  Dorsifléchisseurs de la cheville L4 L4 Dorsifiéchisseurs de la cheville  Inférieur
Droit) Extenseurs du gros orteil L5 L5 Extenseurs du gros orteil Gauche)
Fléchisseurs plantaires de la cheville S1 S1 Fléchisseurs plantaires de la cheville
S2 S2
(CAV) Contraction anale volontaire S3 Autre déficit neurologique S3 (PAP) Pression anale profonde
(OuilNon) $4-5 u] $4-5 (OuiiNon)
] Lésion nerveuse périphérique sans lésion médullaire |:| I:l l:l
TOTAUX DROIT [ Lésion nerveuse périphérique avec lésion médulaire TOTAUX GAUCHE
(MAXIMUM) (50 (56) ©5  |ga (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
uoun
1 inconnu
SOUS-TOTAUX MOTEURS SOUS-TOTAUX SENSITIFS
mso[_ J+msc[__ |=Fmmstora [ | mo[__ |+me[__ |=Fmmrora. [ ] o[ Je+me[ |=mrora[_| o[ J+pe[__ J=PrOmAL[ ]
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
RBC: O prsent O absent ) Inconnu | Syndrome de la queue de cheval: Q) ou O Non () inconnu Besoin d'aide? Outil de classification informatisée disponible 3 www.isncscialgorithm.com
NIVEAUX D G 3 nweauNEUROLOGIQUE 4. COMPLETE OU INCOMPLETE? R T b G
NEUROLQG|QUES 1. SENSITIF I:l I:l DE LA LESION l:l Incompléte = toute fonction sensitive ou motrice en $4-5 I:I 6. ZONE DE PRESERVATION SENSITIVE I:l I:l
poltepes topor 5 yoreur || (NNL) 5. ECHELLE DE SEVERITE ASIA (A1s) ] \PARTIELLE morrice__|[_|
Ce formulare & été mods & partide a euile de fravail INSCSCI version REV 04/19 avec la permission de [ American Spinal Ijury Associaton, RH Version: V2019-05-07

Feuille de travail ISNCSCI mise a jour en 2019 (d

isponible gratuitement sur le site internet de I'ISNCSCI)

établir deux scores sensitifs, 'un a la pigare (trac-
tus spino-thalamique), l'autre au tact (tracti dor-
saux), a partir de 'examen de 28 dermatomes-clés,
en incluant 'examen des derniers métameéres sa-
crés (54-S5) et la sensation du doigt intra-rectal.
Le niveau sensitif est le dernier dermatome sain
pour les tests de piqlre et de toucher léger.

Déterminer les niveaux moteurs droit et gauche :
établir un score moteur a partir de l'étude de
10 muscles-clés droit et gauche, en incluant la
contraction anale volontaire.

Le niveau moteur est le muscle-clé le plus bas ayant
une cotation d’au moins 3/5 (en décubitus dorsal),
pour autant que la fonction motrice des muscles-clés
situés au-dessus de ce niveau soit jugée intacte (co-
tation de 5). A noter que dans les régions ol il n'y a
aucun myotome testable (lésions cervicales hautes,
thoraciques et sacrées), le niveau moteur est présu-
mé étre le méme que le niveau sensitif si la fonction
motrice située au-dessus de ce niveau est normale.

Déterminer le niveau neurologique de la lésion
(NNL) : il s’agit du segment le plus caudal ou les
fonctions sensitives sont intactes et la force mus-
culaire contre gravité est présente (3 ou plus), pour
autant que les fonctions motrices et sensitives ros-
trales sont intactes (muscles-clés cotés a 5, dernier
niveau sensitif sain).

Déterminer si la lésion est compléte ou incom-
pléte : évaluer la présence ou non d’'une fonction
au niveau des segments sacrés S4-S5.

Lésion compléte : pas de contraction anale volon-
taire ET tous les scores sensitifs pour les niveaux
S4-5 = 0 ET pas de sensation de la pression anale
profonde.

Sinon : lésion incompléte.

Déterminer le grade AlIS :

= La lésion est-elle compléte ?

Si OUI : Grade AIS A = Compléte : Aucune fonc-
tion sensitive ou motrice préservée dans les seg-
ments S4-5.

Si NON :

= La lésion est-elle compléte au niveau moteur ?
Si OUIl : Grade AIS B = Sensitive incompléte :
préservation sensitive en S4-5 (toucher léger ou
pigire en S4-5 ou pression anale profonde) ET
aucune fonction motrice n'est préservée a plus de
trois niveaux sous le niveau moteur de chaque coté
du corps ni aucune contraction anale volontaire.

Démarches de classification des lésions de la moelle épiniére

o Déterminer les niveaux sensitifs droit et gauche :

Si NON (présence d'une contraction anale vo-
lontaire ou d’'une fonction motrice au-dela de 3
niveaux du niveau moteur avec statut sensitif
incomplet en S4-S5) :

= Au moins la moitié des muscles-clés sous le
niveau neurologique de la lésion ont-ils une
cotation plus grande ou égale a 3?
Si NON : Grade AIS C = Motrice incompléte :
La fonction motrice est préservée aux segments
sacrés les plus caudaux pour la contraction anale
volontaire OU le patient répond au critére pour
le statut sensitif incomplet (fonction sensitive
préservée aux segments sacrés les plus caudaux
(S4-S5) soit pour le toucher léger, la piqre et la
pression anale profonde) et posséde une préser-
vation de la fonction motrice au-dela de plus de
trois niveaux en dessous du niveau moteur ipsila-
téral de chaque coté du corps (pour différencier
AIS B ou C, la fonction des muscles non-clés doit
étre testée sur plus de 3 niveaux sous le niveau
moteur de chaque coté). Pour les AlS C, moins de
la moitié des muscles-clés sous le niveau neurolo-
gique a une cotation musculaire > a 3.
Si OUl : Grade AIS D = Motrice incompléte : La
fonction motrice est préservée sous le niveau neu-
rologique, et au moins la moitié (la moitié ou plus)
des muscles-clés sous le NNL a une cotation > 3.

= Si la fonction sensitive et motrice est normale
pour tous les segments : AlS = E

Cette cotation est utilisée pour classifier les

patients qui ont eu une lésion médullaire docu-

mentée avec des déficits. Si aucun déficit n'est

retrouvé lors de I'évaluation initiale, I'échelle

ASIA ne s’applique pas.

Déterminer la zone de préservation partielle
(ZPP) : elle est utilisée uniquement pour les lésions
avec absence de fonction motrice (contraction
anale volontaire) OU sensitive (pas de pression
anale profonde, pas de sensibilité au toucher lé-
ger ni a la piqdre) dans les segments sacrés S4-5
les plus bas, et fait référence aux dermatomes et
myotomes partiellement innervés sous les niveaux
moteurs et sensitifs.

Avec une préservation de la fonction sensitive
sacrée, la ZPP sensitive n'est pas applicable et
"NA" est inscrit dans la case. De méme, si la
contraction anale volontaire est présente, la ZPP
motrice n'est pas applicable et est notée NA.
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Quelles sont les nouveautés ?

La premiére version de I'ISNCSCI a été publiée en

1982 par I'’American Spinal Injury Association. Elle a

bénéficié de multiples révisions, la derniére datant de

2019, dont voici les nouveautés :

= || est possible d’identifier les scores moteurs et
sensitifs par une « * » pour notifier que la défi-
cience est due a une condition autre que médul-
laire (fracture, lésion nerveuse périphérique, bra-
lure, etc.). Cette identification est indépendante
du niveau neurologique de la lésion (on peut la
noter en-dessous ou au-dessus du niveau), et il est
conseillé de ne l'utiliser que sur des évaluations
non maximales (on ne peut pas noter 5* en force
musculaire).

= La zone de préservation partielle a été redéfinie :
elle n'est plus calculée uniqguement que pour les lé-
sions complétes AIS A. Dorénavant, la ZPP motrice

doit étre documentée pour tous les patients qui
n’‘ont pas de contraction anale volontaire, y com-
pris les patients ayant des lésions incompléetes De
méme, la ZPP sensitive sur un c6té donné est
définie en I'absence de fonction sensitive en S4-S5
(toucher léger, piqQre) tant que la sensation du
doigt intra-rectal est absente. Si la sensation du
doigt intra-rectal est présente, la ZPP ne peut pas
étre définie et est donc annotée « not applicable
(NA) ».

A noter que les muscles non-clés ne sont pas uti-
lisés pour la définition de la ZPP motrice, a une
exception preés : si la fonction d’'un muscle non-clé
a plus de 3 niveaux en-dessous du niveau moteur
est préservée et classe un patient comme AIS C au
lieu de AIS B, I'innervation du segment de ce mus-
cle non-clé détermine la ZPP motrice de ce coté.

Quel est I'intérét du score ISNCSCI ?

Ce score permet tout d’abord de définir le niveau
de la lésion médullaire grace aux scores moteurs et
sensitifs, et le niveau de sévérité grace au score AlS.

Il a aussi un réle pronostic : idéalement réalisé dans
les 72h suivant la lésion médullaire (délai débattu
dans la littérature, a réaliser entre 24h et 1 semaine),
il permet aussi de juger du pronostic de récupération
potentielle des patients. En effet, le gain fonctionnel
du métamére immédiatement caudal au niveau lé-
sionnel est évalué dans la littérature a 36 % et 45 %
respectivement a 6 mois et 1 an lorsqu’il n'existait
aucune motricité dans ce territoire, et a 82 % et 90 %

Sources

dans les mémes délais lorsqu’il persiste une motrici-
té volontaire. Dans les tétraplégies initialement clas-
sées AIS A, 30 % vont devenir incomplétes, et 65 %
vont gagner 1 niveau moteur.

Les facteurs de bon pronostic du score ISNCSI
sont : I'existence d’'une épargne sacrée, une zone
de préservation partielle étendue, une sensibilité a
la piqlre préservée en dessous de la lésion. On re-
trouve par ailleurs, comme autres facteurs de bon
pronostic un age jeune, une force musculaire élevée
a I'évaluation et un mécanisme de Iésion médullaire
par compression.

1. American Spinal Injury Association. International standards for neurological classification of spinal cord injury; 2019

> w D

ASIA and ISCoS International Standards Committee. (New) ISNCSCI 2019 Revision Released
La lésion médullaire. Pr Brigitte PERROUIN VERBE, Dr Marc LE FORT, Dr Bénédicte REISS. Allergan ; 2021
Kirshblum S, Snider B, Eren F, Guest J. Characterizing Natural Recovery after Traumatic Spinal Cord Injury.

J Neurotrauma. 2021 May 1;38(9):1267-1284. doi: 10.1089/neu.2020.7473. Epub 2021 Jan 22. PMID: 33339474;

PMCID: PMC8080912.

Emma PETITJEANS

Les troubles urinaires chez le blessé

meédullaire

Les troubles urinaires sont trés fréquents chez le patient neurologique - tant en phase aigué, qu'au cours de
I'évolution de maladies chroniques. Selon la littérature, ils concerneraient environ 80 % des blessés médullaires

dans l'année suivant la lésion* 2.

Leur dépistage et leur prise en charge représentent un challenge important car ils sont responsables outre d’un
retentissement organique important sur le haut appareil urinaire (insuffisance rénale, infections urinaires a
répétition), d’un retentissement fonctionnel et psychosocial également important :

= Limitation des activités de soin (kinésithérapie, orthophonie...) ;

= Limitation des activités sociales, professionnelles, affectives, sexuelles ;

= Principal facteur d'altération de la qualité de vie ;

= Mais aussi : altération de I'état cutané (macération).

Malheureusement ces troubles sont souvent sous-dépistés par les soignants (méconnaissance) et sous-exprimés

par les patients (par géne voire « honte » bien souvent).

Les causes urinaires ne représentent plus, grdce aux progrés effectués, la premiéere cause de mortalité des
patients blessés médullaires®* mais restent parmi les causes les plus fréquentes de décés*.

Rappel physiopathologie de la miction

Le processus de continence est régi par :

= Le Gyrus pré-central situé dans le lobe frontal (aire
somatomotrice) qui permet le contréle volontaire.

= Le systéme nerveux sympathique (involontaire) as-
sure la relaxation du détrusor et la fermeture du
col vésical.

= Le systéme nerveux somatique assure la contrac-
tion du sphincter strié.

Le processus de miction, lui, est géré par le centre
mictionnel pontique situé dans la protubérance du
tronc cérébral. Le systéme nerveux parasympathique,
via le nerf pelvien, assure la contraction du détrusor
et par un phénomeéne d'inhibition sympathique, la
relaxation du col vésical. Le nerf pudendal permet le
relachement du sphincter strié (par inhibition du sys-
téeme somatique) urétral et la contraction des mus-
cles périnéaux.

Lélaboration du contréle vésico-sphinctérien fait in-

tervenir le systéme nerveux central a différents ni-

veaux :

= Au niveau cortical : établissement et exécution
du programme mictionnel. La substance grise pé-
ri-aqueducale est un centre d’intégration de la
perception du besoin d’uriner et de la nécessité
d’adopter un comportement mictionnel. Le centre
inhibiteur de la miction situé dans le lobe frontal
aide également a contréler la miction.

= Au niveau sous-cortical : contréle de l'automa-
tisme vésico-sphinctérien.

= Au niveau bulbo-protubérantiel : organisation de
la synergie vésico-sphinctérienne, permet la coor-
dination du détrusor et de l'urétre lors de la mic-
tion.

= Au niveau médullaire : réflexe mictionnel, contrac-
tion du détrusor ou sphinctérienne selon la phase
du cycle.

= Le centre sympathique dorso-lombaire (T10-L2) :
permet la contraction du col vésical et du sphinc-
ter lisse, la relaxation du détrusor, via le nerf hy-
pogastrique. Ce centre est activé lors de la phase
de remplissage.

= Le centre parasympathique sacré (racines S2-S4) :
permet la contraction du détrusor via le nerf pel-
vien.

Lors du remplissage vésical, les tenso-récepteurs du
détrusor sont stimulés progressivement via le nerf
pelvien. Un volume seuil, qui varie d'une personne
a une autre, déclenche le besoin d'uriner. Le centre
parasympathique est inhibé pendant la phase de
remplissage permettant le relachement du détrusor.
Le centre somatique sacré (racines 52-S4) permet la
contraction du sphincter strié urétral via le nerf pu-
dendal, ce centre est activé lors de la phase de rem-
plissage.
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o Lors de I,a miction, les tenso rec.epteur.s preser.1ts Les trouble§ ve5|cols.ph|nc.:ter|er?s peuvenjc donc ,re Prmcnpaux pl‘OfllS suite a une lésion médullaire N
- dans le détrusor transmettent un signal via les voies sulter de diverses étiologies suivant le niveau d’at-
co afférentes du nerf pelvien jusqu’aux centres su- teinte. En cas de lésion médullaire, il peut exister a. Hyperactivité détrusorienne ou de la queue de cheval. Elle est caractérisée par %)
an) pra-spinaux transmis ensuite a la substance grise une déficience des systémes de commande motrice A la phase initiale ce n'est pas ce type de profil que l'absence de contraction du détrusor. On retrouve -
L péri-acqueducale qui transmet aux centre corti- (volontaire et automatique) par défaut d’activation I'on rencontre habituellement, il survient plutét a dis- cliniqguement : une dysurie, des mictions par regor- =X
co-sous-corticaux, permettant I'intégration de la sen- et/ou d’inhibition des centres médullaires ou défaut tance de la phase aigué et résulte de contractions au- 8ement, une rétention urinaire avec souvent des in-
sation et de la nécessité d'initier la miction, en tenant des systemes de perception du besoin. tomatiques et inadaptées du détrusor. Il est souvent fections urinaires et douleurs abdomino-pelviennes.
;omp?eddu c?ntexte. Sltlac::(()jrd d |:|t|er Iatm|ct|I?nfest = Classiquement une lésion spinale donnera a la associé a une certaine dyssynergie vésico-sphincté- | es douleurs et les mictions par regorgement im-
°“f‘e’ s S|gnaux' partent du cor ex.mo eu[’, .m or phase initiale une vessie flasque due a cette phase rienne (dont nous allons parler ensuite). pactent significativement la qualité de vie.
mation est transmise au centre pontique mictionnel de « sidération » puis un orofil d’hyperactivité détru- ) L ) o
afin d'initier la miction. Linflux excitateur redescend . o d puis Ul pro¥ yﬁ. i U Lhyperactivité détrusorienne est caractérisee par des  |a présence de mictions par poussées abdominales
sorienne +/- dyssynergie vésico-sphinctérienne. Une A ) s . ; ; . . . . . et
jusqu’au centre parasympathique sacré permettant la lésion de | ye Z degche alo g cone médullaire symptoémes d’hyperactivité tels que : les fuites uri- oy percussions vésicales, présentent un risque d’alté-
i ueu val ou du ullai : ) : - . . o
contraction du détrusor, concomitamment, un influx ? L L , naires, l'urgenturie, la pollakiurie et les fuites sur ur-  ration du haut et bas appareil urinaire.
o . . donnera plutdt une vessie rétentionniste avec un dé- . s & I
inhibiteur sur le centre sympathique lombaire et so- trusor acontractile ou hypocontractile genturie, avec souvent une miction incomplete. Elles c. Dvssvnerdie vésico-sphinctérienne
matique sacré permet le relachement du col vésical, ' résultent de contractions inappropriées et non inhi- C yt,y_ ) 3 pl o i ote d
. . . . < < . aractérisée par une relaxation incompléte du
du sphincter lisse interne et du sphincter strié externe. bées du détrusor pendant la phase de remplissage. . ”p , . P .
sphincter strié urétral lors de la contraction du dé-
Clest le syndrome le plus fréquent, il concerne envi-  rsor. Présente quasi systématiquement en cas de
o) A A H 5 h H - , . P . ,
Lobe frontal : centre inhibiteur de Ia miction, ron 70 % des blessés médullaires®. Il est trés impac-  |&sion médullaire supra-sacrée.
Substance grise péri- contrdle volontaire tant pour la qualité de vie du fait du caractere im- Clin b 4 ) .
d'intégi:?il;id::ﬂ:r:ciizit;: prévisible des fuites urinaires et présente un risque |n|q,uement’ on ? serv.e %Jne y‘surle avec.un, Je_t
du besoin mictionnel Protubérance du tronc cérébral : centre de retentissement important sur le haut appare” uri- haChe’ une retention urinaire, mais surtout il s aglt
mictionnel pontique . . . . g du principal pourvoyeur d’hyperreflexie autonome.
Organisation de la synergie vésico- naire en raison de pressions chroniquement élevées i ) )
sphinctérienne . 3 Le risque de retentissement sur le haut appareil est
) . ) o au niveau du détrusor. . ) ; .
N. hypogastrique (syst sympathique) : contraction col vésical et |mportant du fait de |’augmentat|on de la pression
sphincter lisse, relaxation détrusor (actif lors de la phase de e i s se L. L. . i . i
remplissage) b. Hypoactivité vésicale vésicale mais il existe également un risque cardiovas-
Souvent observée a la phase initiale de la lésion culaire lié a la survenue d’HRA. La qualité de vie est
T10-L2 : centre sympathique médullaire, ou lors d’'une lésion du cdne médullaire également impactée comme déja évoqué ci-dessus.
dorso-lombaire
Trouble de la continence Trouble de la miction Troubles de la perception
. du besoin
S$2-S4 : centre somatique et 5;( X
parasympathique sacré M, i Vessie Symptdmes Urgenturie, incontinence a Difficulté a initier la Pollakiurie, urgenturie,
o prédominants I'effort, mixte miction, jet haché, gouttes hyposensibilité
— retardataires, poussée
N.'pelvien (syst parasympathique) : Plancrfer pelvien abdominale, mictions par
. . contraction détrusor et relaxation col Sphincter strié regorgement
N. pudendal (syst somatique) : contraction vésical (inhibé pendant la phase de
sphincter strié urtéral (actif pendant la phase P rem';"ssage) ) e
de remplissaae) Hyperactivité du Urgenturies, fuites sur Pollakiurie, urgenturie
détrusor urgenturies
L]
Prise en Chal'ge Hypoactivité du Dysurie, douleurs pelviennes,
.. . L. p . , . .. détrusor mictions par regorgement
= Objectifs : Identifier les troubles, les caractériser, évaluer le retentissement sur I'appareil urinaire, fonc- e el
tionnel et sur la qualité de vie. Puis élaborer la stratégie de prise en charge la plus adéquate pour chaque Dyssynergie vésico- Dysurie, miction hachee,
. . sphinctérienne rétention urinaire
patient, individuellement.
. . . . ; . . . Tableau récapitulatif des symptomes prédominants selon la phase de la miction et les différents profils pathologiques.
1. Interrogatoire complet : identifier les symptémes, 4. Examens complémentaires : bilan urodynamique
facteurs de risque aggravants, le retentissement (cystomanométrie, débitmétrie, profilométrie), écho-
fonctionnel et sur le quotidien. graphie réno-vésicale. Prise en charge
- Score de symptdmes : USP (Urinary Symptomes Pro- NB : Une débimétrie est parfois faite en méme temps que ) ) ) L o ) ) ) ) )
file), score de qualité de vie (questionnaire Qualiveen) l'examen périnéal initial selon le médecin et Iéquipement = Anticholinergiques, injections de toxine intradétrusorienne, cystostomie continente, enterocystoplastie
2. Recherche de troubles digestifs, périnéaux, ano-rec- dont il dispose en consultation. Le bilan urodynamique né- d’agrandissement, sphincterotomie, dérivation urinaire...
taux associés = examen clinique périnéal et digestif cessite des équipements plus importants et une présence in- a. Anticholinergiques Principales molécules :
complet. firmiére pour l'examen, il est donc en général réalisé en HD.. Traitement de premiére intention des symptomes * OXYBUTINIE (DITROPAN®)
a: 3. Calendrier mictionnel, évaluation du résidu post-mic-  2- Déterminer le mode mictionnel adéquat : miction d’hyperactivité vésicale. Ce traitement est trés peu * CHLORURE DE TROSPIUM (CERIS®) a:
w tionnel. compléte, a basse pression, sans poussée abdominale. efficace sur la diminution des pressions intravési- = SOLIFENACINE (VESICARE®) W
% 6. En fonction du contexte : cystographie rétrograde cales. = FESOTERODINE (TOVIAZ ®) EJ
< et mictionnelle, cystoscopie, uro-scanner, etc. <
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> Efficacité maximale entre 8 et 12 semaines.

> Contre-indications : glaucome a angle fermé, myasthé-
nie, constipation sévere, troubles du rythme car-
diaque, rétention urinaire.

> Principaux effets secondaires : bouche seche, consti-
pation, troubles cognitifs, troubles de la vision.

= Importance de toujours évaluer la tolérance.

Il est possible et recommandé de réaliser une bithé-
rapie si la monothérapie est inefficace, sans franche
majoration des effets secondaires selon la littérature.

b. Injection de toxine botulique intradétruso-

rienne

Linjection de toxine botulique dans le détrusor per-
met de diminuer la pression intravésicale par inhibi-
tion de l'expression des récepteurs muscariniques M2
et M3. En effet, la toxine botulique agit en inhibant
le relargage d’acétylcholine au niveau de la jonction
neuromusculaire, neurotransmetteur permettant I'ac-
tivation des récepteurs muscariniques. En I'absence de
ce neurotransmetteur, le récepteur est alors inactivé,
ainsi la contraction détrusorienne est inhibée.

Les indications a la réalisation d’injection de toxine

botulique intradétrusorienne sont, comme décrit par

I’Association Francaise d’Urologie en 2009 :

> La présence d’'une hyperactivité détrusorienne do-
cumentée, avec ou sans dyssynergie vésico-sphinc-
térienne, rebelle aux traitements anticholinergiques
ou ayant une intolérance a ces traitements. Celle-
ci doit entrainer une symptomatologie telle qu’une
incontinence avec fuites entre les sondages ou
syndrome d'hyperactivité vésicale (pollakiurie,
urgences mictionnelles, fuites sur urgenturies)
et/ou un risque de retentissement sur le haut
appareil urinaire avec des pressions intradétru-
sorienne > 40cmH20 (d’autant plus si cela est
responsable d’hyperréflexie autonome et/ou in-
fections urinaires a répétition). Les troubles de la
compliance ne sont pas une contre-indication.

> La présence d’'un mode mictionnel par autoson-
dages propres intermittents déja acquis avant la
premiére injection (il existe certaines situations ou
si cela n'est pas le cas les injections peuvent tout de
méme se discuter, mais ceci reste du cas par cas).

> |l s’agit d'un traitement de seconde intention,
apreés l'introduction d’anticholinergiques.

Le bilan préalable doit bien entendu faire rechercher
une ou des contre-indications a l'utilisation de Ia
toxine botulique : myasthénie, troubles de la coagu-
lation, grossesse, infection, injection de toxine pour
une autre indication dans les 3 mois.

Il s'agit d’'un geste réalisé sous anesthésie locale, au
cystoscope rigide ou flexible, sous couvert d’une an-
tibiothérapie adaptée au minimum 48h avant, a I'ex-
ception de la FOSFOMYCINE (MONURIL®), selon le
germe retrouvé par un ECBU réalisé au préalable.
On réalise entre 10 et 30 injections dans le détrusor.

Bien surveiller la tension artérielle pendant le geste
pour prévenir une éventuelle HRA. Les autres risques
principaux du geste sont : hématurie et infection uri-
naire.

Ce traitement est efficace, malgré tout, une majorité
de patients ont encore besoin d’anticholinergiques
dans les suites.

c. Cystostomie continente

Lorsque la réalisation d’auto-sondages intermittents
propres (ASIP) n'est pas ou plus possible par la voie
urinaire “classique”, une chirurgie peut étre proposée
afin de pouvoir réaliser les sondages par voie abdo-
minale : il s'agit d’'une cystostomie continente, encore
appelée dérivation urinaire cutanée continente. Le
principe est simple : créer un conduit entre la ves-
sie et la paroi abdominale a l'aide de tissu digestif. Il
existe plusieurs types de montages : le Mitrofanoff,
le YangMonti, le double Yang-Monti et le Casale.
Ces trois derniers utilisent un segment d’intestin
gréle a la différence du Mitrofanoff qui utilise I'ap-
pendice. Aucune de ces techniques n'a montré sa
supériorité par rapport aux autres, en revanche la
résection de lintestin gréle impose la confection
d’'une anastomose digestive, ce qui n'est pas le cas du
Mitrofanoffe.

La chirurgie est réalisée classiguement sous ccelios-
copie ou sous ccelioscopie robot-assistée. Lextrémité
proximale du « tube » formé avec le bout d’intestin est
suturée a la vessie selon un trajet anti-reflux, et son
extrémité distale est suturée au niveau de la paroi ab-
dominale selon le site déterminé en préopératoire. Les
sondages sont ensuite débutés entre 4 a 6 semaines
post-opératoire. La persistance d’une incontinence
urinaire par la cystostomie continente doit faire re-
chercher une anomalie du montage anti-reflux ou la
persistance de pressions élevées dans la vessie®.

Cette chirurgie est proposée en cas de limitation
fonctionnelle des membres supérieurs avec difficultés
de dextérité ou impossibilité d’atteindre le périnée,
en cas d’'une altération des capacités de déshabillage
ou de difficultés de transferts sur les toilettes. La ré-
alisation des sondages par une tierce personne est
également facilitée grace a cette intervention.

d. Autres chirurgies

> Chirurgie d’agrandissement de vessie (entero-
cystoplastie d’agrandissement) : le but est d’aug-
menter la capacité du réservoir vésical et sa
compliance. Pour cela une partie de la paroi vé-
sicale est remplacée par une poche d’intestin. Ce
systéme permet donc d’augmenter la capacité du
réservoir vésical et d'empécher des contractions
anarchiques du muscle vésical, source de symp-
tomes d’hyperactivité vésicale et d’altération de la
fonction rénale car elles provoquent un reflux au
niveau des uretéres.

> Sphinctérotomie chirurgicale ou prothétique
permet I'évacuation compléte des urines de la
vessie sans avoir recours aux sondages en utili-
sant les contractions réflexes du détrusor. Lob-
jectif est d'obtenir une vidange compléte de la
vessie, a basse pression, en diminuant l'obstacle

Autres thérapies

= Rééducation périnéale

= Stimulation du nerf tibial postérieur : non invasif,
pas d’effets secondaires, possibilité de gestion au-
tonome a domicile par le patient. De plus en plus
utilisé dans le traitement des symptomes d’hype-
ractivité vésicale, chez I'adulte comme chez I'en-
fant (pas de limite inférieure d’age mais il faut que
I'enfant soit en 4ge d’en comprendre le principe et
d’y étre observant).

= B3-mimétiques (MIRABEGRON, BETMIGA®)
relaxation du détrusor pendant la phase de rem-
plissage, en association possible avec les anticholi-
nergiques. Contre-indiqué si tension artérielle non
controlée.

Un dernier mot pour la fin

= Syndrome de la queue de cheval

généré par un défaut de relaxation du sphincter
strié lors des contractions réflexes du détrusor.
Cette chirurgie ne s’adresse donc que lors d’'une
dyssynergie et a condition que le détrusor soit
suffisamment contractile. Le sphincter est soit
réséqué complétement (sphincté-
rotomie chirurgicale) ou une pro-
these est insérée a lintérieur de
celui-ci (sphinctérotomie prothé-
tique). Cette chirurgie s’adresse
aux patients de sexe masculin,
ne pouvant réaliser des auto-son-
dages, et supportant bien I'étui pénien.

SCAN ME

Cystectomie et dérivation non continente des
urines type Bricker : la vessie est retirée et les
urines sont dérivées jusqu’a une poche extérieure
acollée a la peau ou sont recueillies les urines.

Alpha-bloquants (ALFUZOSINE/XATRAL®, SILO-
DOSINE/UROREC®) relaxation du sphincter
lisse. Plutét employé dans I'hypertrophie bénigne
de prostate.

Neuromodulation des racines sacrées.

NB : En cas d’hypocontractilité vésicale : aucun
traitement médical n'a fait ses preuves en France, la
neuromodulation sacrée peut étre essayée mais les
résultats sont variables, les sondages intermittents
restent le traitement recommandé pour garantir un
cycle remplissage-vidange vésicale le plus proche de
la physiologie.

Il correspond a une atteinte des racines sacrées et/ou lombaires, entre L2 et le sacrum (en dessous du
cone terminal) entrainant une paraplégie flasque avec anesthésie périnéale et abolition des réflexes du
cone (syndrome neurogene périphérique pluriradiculaire avec atteintes des membres inférieurs et du pé-
rinée). Sur le plan urodynamique, la vessie est hypoactive, de grande capacité, le plus souvent hypo ou
anesthésique. Il peut exister une insuffisance sphinctérienne associée.

= Atteinte du cone médullaire

Atteinte de la partie distale de la moelle épiniere, en regard de L1-L2. Associe un tableau clinique sem-
blable a celui de la queue de cheval avec présence d’'un syndrome pyramidal. Il est important a connaitre
pour la prise en charge neuro-urologique car il aboutit parfois a un tableau mixte associant une hyperac-
tivité détrusorienne et une insuffisance sphinctérienne, ou inversement une hypoactivite détrusorienne
et hypertonie sphinctérienne. Tous les cas de figures sont possibles, ce qui complexifie sa prise en charge

sur le plan fonctionnel.
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Dr Chloé PACTEAU

Interview : Audrey, Docteur Junior

en MPR et sa these

Prise en charge des symptomes évocateurs d'infection
urinaire chez les patients réalisant des auto-sondages

dans un service de MPR

Avec I'’Ajmerama, nous souhaitons mettre en avant vos travaux et aujourd'hui, c'est Audrey
JULIENNE qui a accepté de nous partager son travail de thése portant sur la gestion des
symptoémes évocateurs d'infection urinaire chez des patients réalisant des auto-sondages.

Peux-tu te présenter ?

Je m'appelle Audrey JULIENNE, je suis actuellement
Docteur Junior en MPR a Rouen avec une orienta-
tion vers la MPR neurologique et neuro-urologique.

Comment as-tu eu l'idée de travailler sur
ce sujet ?

J'ai fait mon deuxiéme semestre dans le service des
blessés médullaires du Dr LE JEAN a Rouen. J'ai pris
conscience de la fréquence des troubles périnéaux
chez nos patients et de leurs impacts sur la qualité
de vie. Cela m'a donné envie d'approfondir ce do-
maine de la MPR avec ma these et la réalisation du
DIU de neuro-urologie de la Sorbonne.

J'ai également eu l'occasion de faire un semestre
dans le service de physiologie uro-digestive du CHU
de Rouen. Cela m'a permis d'appréhender les pro-
blématiques périnéales différemment et de prendre
en charge des patients tout venant et pas seulement
ceux de MPR. S'ouvrir & une autre population est
trés enrichissant et renforce I'importance de la prise
en charge des troubles périnéaux, quel que soit le
contexte et la pathologie sous-jacente.

Peux-tu nous présenter ton travail de
these ?

Ma thése porte sur la prise en charge des symptémes
évocateurs d'infection urinaire chez les patients ré-
alisant des auto-sondages dans un service de MPR.
Les auto-sondages ont permis la réduction de la mor-
talité des patients ayant une vessie neurologique, no-
tamment en diminuant les infections urinaires et le
risque pour le haut appareil. Lenjeu actuel est d’opti-
miser une utilisation raisonnée des antibiotiques, afin
de limiter l'apparition de résistances bactériennes.
Lobjectif de cette étude était d'évaluer le respect
des recommandations sur la réalisation d'un ECBU
et I'éventuelle utilisation d’antibiotiques chez les pa-
tients sous auto-sondages dans un service de MPR.

De nouvelles recommandations ont été publiées en
2020 pour encadrer la prise en charge des infections
urinaires dans cette population.

Cet algorithme résume ces derniéres recommanda-
tions :

l Symptimes en faveur d'une infection urinaire

|

[ Apyrétique |
————
e e,
e e S
i — - -
[ Urines troubles ou malodorantes | [ Autres symptdmes urinaires |
au nzumlnfques
y o
| Hyper-hydratation pendant 72h | —~
— -
i o
7 eceu
N =

[ Persistance des symptomes |

I Antibiothérapie adaptée a |
Fantibiogramme J

[ Résclution spontanée des symptémes |

[ Pas d'antibicthérapie |
Fin de la prise en charge

Ak lamais de BU ; Jamals d'ECBU de contréle si évolution favorable
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Nous avons réalisé une étude rétrospective et mo-
nocentrique chez des patients pratiquant les au-
to-sondages en hospitalisation compléete. Chaque
symptoéme faisant évoquer une infection urinaire
a été recueilli, ainsi que la prise en charge réalisée
(hydratation préalable, prescription d'un ECBU et
traitement). L'objectif était de comparer les prises
en charges réalisées dans un centre de MPR avec les
nouvelles recommandations.

Escarre § lesion médullaire
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Selon la définition de la HAS, tirée de celle établie en 1989 par le National Pressure Ulcer
Advisory Panel, I'escarre (nom féminin) est une lésion cutanée dorigine ischémique liée a
une compression des tissus mous entre un plan dur et une ou plusieurs saillies osseuses.
r Elle résulte de phénoménes de pression, friction ou cisaillement et de facteurs favorisants

multiples. Dailleurs les escarres sont aussi appelées « Iésions de pression ».
48 patients ont été inclus, principalement blessés mé- |
dullaires (94 %), pour un total de 71 événements uri-
naires. 52 événements évoquaient une infection uri-
naire basse, le symptome principal était I'apparition
ou la majoration de fuites urinaires (38 %). 100 %

Source de douleurs et d’infections parfois trés graves, les escarres allongent la durée
d’hospitalisation, dégradent la qualité de vie, 'image de soi et entrainent une consommation
accrue de soins et ressources ayant un coiit non négligeable. Or c’est une pathologie que
nous pouvons prévenir, avec des mesures parfois trés simples.

des antibiothérapies ont été différées et adaptées a
I'antibiogramme. Les recommandations ont été appli-
quées pour 67 % des cas. La prise en charge n'était
pas optimale pour 17 événements, dont 13 réalisa-
tions inappropriées de bandelette urinaire générale-
ment faites a l'initiative des équipes paramédicales.

La démarche diagnostique est I'élément de vigilance
principal dans I'amélioration de la prise en charge
des symptémes urinaires chez les patients sous au-
to-sondages. Le risque de résistance bactérienne
reste cependant maitrisé grace a la mise en place de
I'hyperhydratation avant réalisation de I'ECBU et la
bonne utilisation des antibiotiques. Nous soulignons
également |'importance de I'éducation des patients et
des soignants dans ces prises en charge.

Pourrais-tu nous partager tes impressions
lors de ta présentation durant la

SOFMER ? Aurais-tu des conseils pour

les prochains internes qui souhaiteraient
présenter leur projet en congrés ?

Il 'y avait énormément de monde dans la salle, c'était
trés impressionnant et assez stressant mais je tra-
vaillais sur le sujet depuis deux ans déja et les auto-
matismes ont vite repris le dessus sur le stress dés
le début de la présentation. Finalement, I'assemblée
était intéressée par le sujet et grace aux questions

posées, nous avons pu continuer a échanger sur le
sujet aprés ma présentation. Cela a été une belle
expérience de pouvoir présenter mon travail a la
SOFMER.

Pour les prochains, n'hésitez pas a proposer vos abs-
tracts pour la SOFMER, méme si vous ne vous sentez
pas préts a ce moment-la. C'est une certaine forme
de reconnaissance d'étre choisi par le comité scien-
tifique et c'est trés enrichissant de discuter d'un su-
jet sur lequel vous travaillez depuis longtemps avec
d'autres MPR.

As-tu des projets pour poursuivre cette
étude ?

Actuellement nous n'avons pas prévu de poursuivre
cette étude mais nous sommes en train de mettre en
place des ateliers thérapeutiques pour les patients
blessés médullaires afin de les sensibiliser aux pro-
blématiques liées a leur pathologies et notamment
les problématiques urinaires avec la prise en charge
des symptomes et des infections urinaires.

Définitions des différents stades de I'escarre (WHO-ICD 11, 2018 &

NPUAP)

= Stade 1 : La peau reste intacte mais il existe une
rougeur persistante, ne disparaissant pas a la vi-
tropression. Située souvent sur une proéminence
osseuse, il peut y avoir une modification de la tem-
pérature de la peau (chaleur ou froideur), consis-
tance de la peau (ferme ou molle) et/ou sensibilité
(douleur, démangeaisons). Elle peut étre difficile
a détecter chez les personnes a la peau foncée,
ou apparaitre bleutée, violacée, mais les zones
affectées sont de couleur différente de la peau
adjacente. Sans soins adaptés, la [ésion évolue vers
le stade 2.

= Stade 2 : Altération de la surface cutanée avec :' \

perte d'épaisseur partielle de la peau touchant le
derme. Le lit de la plaie est bien vascularisé, rose
ou rouge, humide. Lescarre peut également se
présenter sous la forme d'une vésicule (phlycténe)
remplie de sérum (ou séro-sanglante) rompue ou
non.

= Stade 3 : Lésion avec perte de peau sur toute
I’épaisseur. La graisse sous-cutanée peut étre vi-
sible mais l'os, le tendon ou le muscle ne sont pas
exposés. La profondeur varie selon I'emplacement
anatomique : ils sont peu profonds dans les en-
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yotre droits ou le tissu adipeux n'est pas trés épais et a
I'inverse peuvent étre trés profonds dans les zones

d merci Audrey
ou le tissu adipeux est plus important.

= Stade 4 : Lésion de pression avec exposition direc-
tement palpable d'un tissu mou (muscle, tendon)
ou d'un os a la suite d’'une perte totale de I'épais-
seur de la peau et du tissu sous-cutané. La profon-
deur varie selon I'endroit ou se situe l'escarre.
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Il existe ensuite de nombreux facteurs de risques

qui favorisent le développement d’'une escarre et

qu’il faut impérativement rechercher. En voici une

liste non exhaustive :

= Mobilité limitée, faible niveau d’activité.

= Antécédent d’escarre.

= Diabéte sucré.

= Altération de la circulation sanguine, défaut de
perfusion, oxygénation des tissus.

= Dénutrition.

= Milieu cutané humide, macération.

= Augmentation de la température cutanée.

= Age.

= Déficit de la perception sensorielle.

= Intervention chirurgicale (durée d’immobilisation,
durée de 'opération).

= Durée d’hospitalisation en soins intensifs.

NB : Seules I'immobilisation et la dénutrition sont
réellement des facteurs prédictifs du risque d'es-
carre selon la HAS.

Prise en charge (recommandation NPUA, 2019)

La prise en charge des escarres, telle que définie par
la HAS lors de la conférence de consensus de 2009,
repose sur une approche globale, alliant des inter-
ventions locales et générales, nécessitant une coor-
dination pluridisciplinaire. Ladhésion de I'équipe soi-
gnante a un protocole de soins est cruciale, en tenant
compte de sa faisabilité (ex : protocole complexe et/
ou trés long) et des ressources disponibles.

Inspection

= Décrire le nombre d’escarres, leur localisation, le
stade, les mesures de la surface, de la profondeur
de la plaie et I'aspect de la peau péri-lésionnelle.

= Rechercher des signes d’infection (rougeur inha-
bituelle, cedéme des bords de la plaie, écoulement
purulent, etc.), une fistule et un éventuel contact
0SSEUX.

Principes du Protocole de Soins

= Lavage au savon doux, éviter les nettoyants alcalins.

= Prévention de la macération, protection contre
I'humidité.

= Utilisation de soins hydratants adaptés.

= Pour les phlycténes : percer, mettre a plat, recou-
vrir de pansement gras + hydrocolloides.

= En cas de plaie fibrineuse ou nécrotique : réaliser
une détersion avec des dispositifs médicaux tels
que l'alginate ou I'hydrogel.

= Test a la vitropression, évaluation de la vasculari-
sation/perfusion des membres.

= Rechercher et évaluer l'intensité de la douleur et
son caractére permanent ou lié aux soins.

NB : Prendre des photos pour suivre I'évolution.
Chez les personnes a peau foncée : évaluer
température et humidité de la peau

Evaluation du mécanisme responsable

= Evaluer le degré de mobilité, les habitudes de vie,
I'état psycho-cognitif, I'autonomie. Lage est im-
portant a prendre en compte également ainsi que
I'état nutritionnel.

= Recherche de points de pression, friction, cisaille-
ment, macération.

= Choix du pansement adapté au stade de l'escarre :
hydrocolloide pour le bourgeonnement, hydrocel-
lulaire ou alginate en cas d'exsudation.
= Autres thérapies :
> La thérapie par pression négative, en cas de taille
modérée a importante, nécrose importante, ex-
position de parties molles ou osseuses® 2,
> Chirurgie en cas de mauvaise évolution.
Ne pas oublier la gestion de la douleur liée a l'escarre
et aux soins.

Focus sur l'utilisation des pansements en fonction du stade de

l'escarre

= Pansements hydrocolloides, hydrogel ou polymeéres
pour les lésions de pression de stade Il non infectées.

= Pansement hydrogel pour les lésions de pression
non infectées de stade Ill et IV avec un minimum
d'exsudat.

= Pansements a base d'alginate de calcium pour les
Iésions de pression de stade 1l et IV non infectées
avec un exsudat modéré.

= Pansements super-absorbants a capacité d'absorp-
tion élevée pour les Iésions fortement exsudatives.

Prévention

= Utilisation de pansements silicone multicouches.

= Pansements en collagéne pour les blessures de
pression non cicatrisantes afin d'améliorer la cica-
trisation.

NB : La faisabilité et l'adaptation du protocole de
soins doivent étre prises en compte en fonction
de la réalité et des moyens disponibles, tout en
incluant le patient comme acteur de sa prise en
charge ainsi que son entourage.

= Eviter les vétements et plis a risque de créer des frictions.

= Prise en charge nutritionnelle individualisée.

Positionnement et facteurs spécifiques

= Décharge des points d'appui, changement régulier de
position (toutes les 3/4h idéalement).
= Préférer le décubitus latéral de 30° a celui de 90°
(hyperappui sur les trochanters® 4).
= Facteurs spécifiques dans certaines situations cli-
niques :
> Utiliser une surface d'appui pour la redistribu-
tion des pressions sur la table d'opération pour
toutes les personnes présentant ou risquant de
présenter des lésions de pression lors d’une in-
tervention chirurgicale.

Focus nutrition

Objectif d’apport : 30-35/kcal/kgs chez les pa-
tients a risque et 1.2 3 1.5 g de protéine/kg.

Favoriser la consommation d’aliments riches en zinc,
arginine et antioxydants. La prescription de complé-
ments nutritionnels oraux (CNO) doit étre encou-
ragée chez les patients ayant une escarre, étant a

> Utiliser un matelas adapté au risque de lésion de
pression : mémoire de forme, air, etc.

> Utiliser un coussin d’assise adapté au risque d’es-
carre individuel : coussin @ mémoire de forme,
répartition de pression, air.

> Au fauteuil : préférer une légére inclinaison du
dossier, les jambes surélevées ou en appui confor-
tablement au sol (ou sur des repose-jambes).

> Apprentissage d’auto-mobilisation dés que pos-
sible.

risque ou ayant des critéres de dénutrition et/ou si
I'apport oral des repas est insuffisant.

Une nutrition entérale ou parentérale peut égale-
ment se discuter si les apports oraux malgré les CNO
sont trop faibles par rapport aux objectifs fixés.

Focus sur quelques situations cliniques, certains facteurs sont plus

spécifiques

= En neurologie, orthopédie et traumatologie, on peut
retenir trois facteurs de risque fondamentaux : la pres-
sion, la perte de mobilité et le déficit neurologique aux-
quels sajoutent la spasticité, l'incontinence, le risque
peropératoire et le manque de coopération du patient.

= En cas de chirurgie reconstructrice, I'age, le taba-
gisme, la corticothérapie, le diabéte, les troubles de
la microcirculation et de la coagulation sont péjora-
tifs pour la cicatrisation.

= En gériatrie, la fragilité particuliére de la peau et
du tissu sous-cutané et linsuffisance d’apports
protido-caloriques augmentent le risque d’escarre
notamment en cas de maladie cardio-vasculaire,
d’hypotension artérielle ou d’hyperthermie.

= En soins intensifs, la fréquence des collapsus, la gra-
vité de I'état initial, I'incontinence fécale, 'anémie et
la longueur du séjour sont des facteurs prédictifs
du risque d’'escarre.
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Echelles de risque et évaluation

= Utilisation d'échelles (Norton, Waterloo, Braden) pour évaluer le risque.
= Importance de I'échelle de Braden, bien validée par la littérature.

~— FOCUS SUR

Différents types de coussins pour fauteuil
Garnis de mousse (mémoire de forme), de gel ou bien d’air.
Pleins ou Alvéolés.

Différentes formes (ex : rectangulaire, en U).

Le choix d’un coussin de fauteuil roulant se base sur les mémes
critéeres que précédemment : le poids du patient, le degré de
mobilité et le temps passé au fauteuil ainsi que les facteurs de
risque d’altération de I'état cutané.

Différents types de matelas

= Classe 0 : Matelas statique (en mousse, gaufrier avec systéme
de plots, visco-élastique, a eau)

= Classe 1 : Matelas en mousse a mémoire de forme (support
statique en matériau qui se conforme au patient)

= Classe 2 : Matelas a air statique

= Classe 3 : Matelas a air dynamique

Coussin a air pour une prévention des
escarres chez des personnes plus fragiles
et ne se mobilisant pas beaucoup.

=

Le coussin Vicair ® est composé de plusieurs compartiments dans lesquels
on réparti des berlingots dair afin de répartir comme il convient les pressions
et également jouer un réle sur le positionnement du bassin au FRM.

Coussin a mémoire de forme standard
pour prévention primaire des escarres
(en haut avec housse, en bas sans la housse)

/

Particularités chez le Blessé Médullaire: 25

= Les escarres touchent environ un tiers a 45 % des blessés médullaires dans les 2 ans suivant 'accident.

= Les chiffres varient dans la littérature (prévalence de 20 % a 85 % au cours de leur vie).

= Taux d'incidence annuel en UK de 14,7 %, représentant jusqu'a 25 % des colts de prise en charge des blessés
médullaires.

= Risque d'infection jusqu'a l'ostéite et I'ostéomyélite, pouvant entrainer le déces.

Pour aller plus loin

Prévention et traitement des escarres de I'adulte et du sujet agé, conférence de consensus.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/escarresdef_long.pdf
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Zoom sur l'articulation de I'épaule
chez le patient blessé médullaire

Anatomie de Iépaule

L'épaule est un complexe articulaire constitué de
trois vraies articulations (gléno-humérale, ster-
no-costo-claviculaire et acromio-claviculaire) et
d'espaces de glissement scapulo-thoracique et
sous-acromial. Les articulations sterno-costo-clavi-
culaire et acromio-claviculaire nautorisent que de
petits mouvements, pour mieux orienter les surfaces
articulaires. La scapulo-thoracique fait glisser la sca-
pula sur la cage thoracique et I'espace sous deltoi-
dien est une bourse séreuse de glissement entre le
deltoide et le supra épineux.

Lépaule posséde 3 degrés de liberté, c’est I'articula-
tion la plus mobile du corps humain. Elle peut réa-
liser des mouvements en flexion/extension, abduc-
tion/adduction, et des rotations. En combinant ces

—
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mouvements élémentaires, le bras peut réaliser des
mouvements de circumduction.

Autour de la capsule articulaire, les muscles péri-ar-
ticulaires forment une coiffe, stabilisant I'articula-
tion. La rupture de I'équilibre entre la mobilité et
la stabilité de I'épaule peut entrainer des conflits
mécaniques, une inflammation, des douleurs, et une
perte de fonction.

Limagerie d’une épaule micro-traumatique réside en
I'IRM (aprés un bilan radiographique standard) pour
une bonne analyse de tous les compartiments, avec
cependant un manque de spécificité pour les petites
Iésions de la coiffe. Larthro-TDM ou l'arthroscopie
permettront une analyse plus fine.

Fonction de I'épaule chez le blessé médullaire

Au-dela des activités de manutention et manipula-
tion d'objets de la vie quotidienne, les épaules du
patient blessé médullaire utilisant un fauteuil roulant
sont sollicitées pour la propulsion du fauteuil et pour
les transferts. Les transferts nécessitent un mouve-
ment de push-up avec des contraintes en compres-
sion axiale et en rotation, sollicitant les abaisseurs
huméraux. La locomotion est une nouvelle fonc-
tion demandée au complexe articulaire. Gellis et al
rappellent cette année, dans Pratiques en MPR, le

concept d’ « épaule locomotrice » apparu au début
des années 1980, comprenant les pathologies dé-
génératives de I'épaule chez le patient utilisant ses
membres supérieurs pour la locomotion avec cannes,
déambulateur, fauteuil roulant.

Au-dela du déplacement lui-méme, du fait de la hau-
teur de l'assise et du bassin sur un fauteuil, le patient
aura plus fréquemment les bras en position haute
pour les moments de manutention et de préhension
au quotidien.

Incidence des douleurs d’épaule chez le patient blessé médullaire

La douleur a I'épaule est une conséquence fréquente
aprés une lésion de la moelle épiniere, avec jusqu'a
72 % des individus développant une douleur 20 ans
aprés la Iésion? Les causes les plus courantes de la
douleur a I'épaule dans ce contexte sont le conflit
sous-acromial et la tendinopathie de la coiffe des ro-
tateurs®. Ces pathologies sont favorisées par les ap-
puis excessifs en force exercés par le membre supé-
rieur lors du soulagement de l'assise, des transferts
et de la propulsion du fauteuil roulant. La physiopa-
thologie de l'atteinte micro-traumatique chronique
de I'épaule est détaillée dans le schéma ci-dessous.

Les douleurs ont un retentissement important chez
ces patients utilisateurs de fauteuils roulants car
elles compromettent considérablement I'autonomie

Facteurs mécaniques : conflits,
hyper traction, contusion

de mobilité* ¢ et sont associées a une réduction de la
qualité de vie et de I'activité physique’.

Les douleurs d’épaule locomotrice sont un motif de
consultations fréquent, par les contraintes inhabi-
tuelles exercées. L'équipe de Kentar et al quantifient
l'augmentation du risque de douleurs d'épaule de
+2,4 % par année d'utilisation d'un fauteuil roulant
manuel®,

Le muscle supraépineux est le muscle atteint en pre-
mier, et l'atteinte peut s'étendre vers d’autres mus-
cles tels que l'infraépineux ou le subscapulaire. Le
pourcentage de patients opérés d'une reconstruction
de la coiffe des rotateurs étant blessés médullaires
augmente avec la durée d'utilisation du fauteuil rou-
lant manuel et la poursuite des sollicitations.

Facteurs structuraux :
morphologiques, cellulaires,
métaboliques

Ruptures fibrillaires

Lésions cellulaires et matricielles

l

Réparation T

\

Guérison clinique

Bilan clinique de I'épaule

Réparation cicatricielle,
poursuite facteurs mécaniques :
tendinopathie chronique

l !

Douleurs et inflammation chroniques

Les données de I'interrogatoire doivent préciser le caractére de la douleur et son retentissement fonctionnel,

sur la vie quotidienne, les transferts, les déplacements.

= Douleur évaluée par une échelle.

= Mode d’apparition - ancienneté - horaire - rythme
- intensité - localisation - évolution.

= Géne fonctionnelle : bilan 400 points, score de
Constant, ...

= Douleur soulagée par / aggravée par.

= Facteurs favorisants : présence d’'un foyer chro-
nique d’infection buccale ou ORL, apport hydrique
insuffisant, alimentation déséquilibrée.

= Technopathie dans le geste quotidien ou le geste
sportif.
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1) Inspection posture, trophique, cutané : cicatrices,
amyotrophie, signe de Popeye, morphotype, asymé-
trie, ecchymose, déformation...

2) Articulaire : actif avec observation du rythme sca-
pulo-huméral, puis passif + examen rachis cervical,
coude.

3) Force musculaire et testing tendineux.

4) Recherche d’'un conflit sous-acromial. :

5) Recherche d'une instabilité, et d’'une [} i '
laxité. : 4
6) Palpation.

7) Neuro : sensibilité, ROT, tonus, re-
cherche d’un syndrome pyramidal, ... |

Place de la rééducation et de la réadaptation

En prévention primaire ou secondaire, un bilan fonc-
tionnel pour apprécier la qualité du geste pour les
transferts, et les actes de la vie quotidienne, le geste
sportif et les déplacements, est important a réaliser.
Il peut s’agir du bilan 400 points (regroupant 4 sous
parties avec le bilan de la force, de la motricité, de la
prise mono manuelle et de la coordination), du score
de Constant, de I'lFU (index fonctionnel uniformisé),
ou plus spécifiqguement chez le patient tétraplégique,
du bilan Capabilities of Upper Extremity (CUE). Il va
permettre d’orienter la rééducation préventive, et de
prévenir les technopathies.

La place de la rééducation dans le traitement com-
prend l'amélioration de l'efficience gestuelle en er-
gothérapie, et la rééducation pour équilibrer la force
musculaire en kinésithérapie.

La kinésithérapie est un traitement essentiel selon
les recommandations HAS concernant les tendino-
pathies dégénératives de I'épaule®. Le renforcement
des muscles faibles ou I'assouplissement des muscles
raides décelés lors du bilan est indispensable, tout
comme le travail de recentrage glénohuméral dyna-
mique, et I'apprentissage d’auto-exercices. Lobjectif
principal consiste a renforcer les rotateurs externes
pour garder un équilibre de force musculaire entre
les rotateurs externes et internes. Haubert et al ont
montré que les douleurs d’épaule étaient significati-
vement moindres aprés rééducation. Lapparition de
douleurs d’épaule était identique dans les groupes
rééducation encadrée ou auto-exercice mais était si-
gnificativement plus faible 3 18 et 36 mois dans les
deux groupes (11 % et 24 %) par rapport aux témoins
sans rééducation (27 % et 40 %, p < 0,05)°.

En ergothérapie, certains réglages du fauteuil seront
a prendre en compte pour réduire la survenue des
douleurs d’épaule, ou en limiter I'aggravation :
= Un premier axe va consister a augmenter au maxi-
mum la maniabilité du fauteuil roulant manuel (FRM) :
> Les réglages de I'entraxe des roues arriéres (en
vertical pour permettre un angle d'ouverture du
coude d’environ 100° et en antéro-postérieur).

> La diminution de la taille des roues avant (de
taille moyenne ou petite), car le FRM aura une
meilleure maniabilité plus la roue est petite. Il
s’agit d’'un compromis en fonction de I'utilisation
et des capacités en 2 roues du patient, car il y a
aura en revanche un moins bon franchissement
d'obstacle avec des petites roues.

= Un second point non négligeable est la légéreté du

FRM si le patient fait ses transferts en voiture !

A noter cependant que les FRM pliants sont sou-

vent plus lourds.

= Pour finir, faciliter la propulsion peut permettre

pour une méme distance une plus faible sollicita-

tion des épaules :

> Le gain d'énergie en propulsion peut étre permis
par l'usage d'un chéssis de fauteuil rigide, car il y
a beaucoup moins de perte d'énergie par torsion
du chassis lors de la propulsion. De méme, un
choix de matériaux plus rigides dans le choix du
chassis et des roues diminue la perte d'énergie a
la propulsion.

> De la méme maniére, prévoir une légere pente
d'assise permet également de faciliter la propul-
sion avec une hauteur d'assise avant plus haute
que la hauteur d'assise arriére.

> Le carrossage des roues arriére est également un
levier pour faciliter |égérement la propulsion. Par
contre cela augmente la largeur du fauteuil ce
qui peut entrer en conflit avec des particularités
de l'environnement (passages étraoits, ...).

Ladaptation des différents transferts et I'organisation
pour en diminuer le nombre sera aussi a travailler en
ergothérapie.

= Pour plus d’information sur le choix d’un fauteuil
roulant, un article de cette revue y est dédié page 32.

Traitement infiltratif

Les infiltrations de corticoides écho-guidées sont effi-
caces pour une antalgie a court terme. Leur tolérance
est bonne a condition de respecter les contre-indica-
tions que sont le diabéte déséquilibré, un surdosage

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical comprend I'acromioplastie
avec régularisation de la morphologie de I'acromion.
La ténotomie du long biceps sera au maximum asso-
ciée a une ténodése quand la structure du tendon
le permet. Les solutions chirurgicales englobent les
structures des tendons de la coiffe des rotateurs,

~— Pour aller plus loin ﬂ O\% ~

Anthony Gellis et al, revue bi-annuelle Pratiques
en Médecine Physique et de Réadaptation
Octobre 2023 - Février 2024, Dossier Lépaule,
vue par le MPR, de la SOFMER.
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en AVK ou une infection en cours. Les infiltrations de
plasma riche en plaquettes ou les injections de toxine
botulique n'ont pas fait la preuve de leur supériorité
dans cette indication.

la pose (si arthrose) d’'une prothése inversée, ou chez
le sujet jeune d’'une hémiarthroplastie. Cette der-
niére est a discuter pour préserver la gléne.

Il faudra bien informer le patient des suites opératoires
avec notamment la perte d'autonomie, a anticiper.
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9% Bien ChOiSir un fauteuil r0u1ant Fauteuil roulant a propulsion par moteur électrique 2
o La prise en charge est soumise a une demande d'en- testation d’essai remplie par le médecin témoignant %)
o tente préalable (délai de réponse de 15 jours, I'ab- de l'adéquation du fauteuil au handicap du patient, _
L Un des réles du médecin MPR lors de la prise en charge d'un patient blessé médullaire qui a sence de réponse vaut acceptation). Elle est assurée précisant que les capacités cognitives du patient lui )
perdu la capacité de marcher, est de lui prescrire un fauteuil roulant qui soit adapté d son état aprés réalisation d'un essai préalable effectué par permettent d'en assurer la maitrise, et mentionnant
clinique d son mode de vie, et qui soitﬁnanciérement accessible. La prescription se fait le plus une équipe pluridisciplinaire constituée au minimum les caractéristiques que doit avoir le fauteuil, tout
4 4 ° 7 . 7 . . 7 . PN ' . . .
souvent conjointement avec un ergothérapeute (ou plus rarement un kinésithérapeute) et il d'un médecin de médecine physique et de réadap- particulierement le type d'assise ainsi que le type de
. . : L. . ! tation aidé d'un ergothérapeute (ou plus rarement commande.
est important de connaitre les notions de base de prescription des fauteuils roulants. dun Kingsithg . . \
un kinésithérapeute), et aprés fourniture d'une at-
Définitions ATTESTATION D'ESSAI (destinée au Médecin Conseil)
. FAUTELIL ROULANT A PROPUILSION MOTEUR ELECTRIGQUE
Un véhicule pour personne handicapée (VPH) - ou « Véhicule pour Handicapés Physiques » (VHP) - est un Wmmjwyﬂmi;ﬁumm
. ey T . . , e el . . ASSISTANCE FLECTRAHUE A LA PROPULSION
dispositif médical permettant de compenser une limitation d’activité dans le domaine des déplacements. On A RO VTR LA TS i RO KL TR B S TIEALIA IO
distingue différentes catégories de produits, chacune étant identifiée par un code LPP précis (titre V) et sou- HWMWHWM
mis a un cadre légal de prescription.
L'assuré{e) Noay, PRENOM ;
[} & ]
Fauteuil roulant a propulsion manuelle 1y o 2 o o e .
H* o mmatriculation : Date dé nelgsance  wbmedmt-it
Il est prescrit pour un patient paraplégique ou tétra- médiane). Il n'y a pas de PCH pour la prise en charge ABciiky
plégique bas capable de se propulser (maximum ni- des FRM (hormis fauteuils roulants de sport).
veau C6). Les p.atlents rechercherjt alolrs le plus sou- Il existe différents types de fauteuils roulants ma- Le bénéficiaire Now : PReow :
vent un fauteuil roulant dit « actif », Iéger, avec une nuels - {570 west ps Fieeurdl
i Sti Date de nnissance Lol o L.l
certaine esthétique. = Fauteuils roulants a propulsion manuelle non
. . . . . agit-ll d'un accident causé par un ters ?
La prescription d'un fauteuil roulant manuel se fait pliants ; oulo HOW D
sur ordonnance simple ou bizone par tout médecin. = Fauteuils roulants a propulsion manuelle pliants ; WA
La prescription est aussi réalisable par un ergothéra- = Fauteuils roulants a propulsion manuelle évolutifs S puhaigi st opogaplin o tamelia
peute depuis 2021, si celui-ci exerce sur prescription pour jeunes enfants a partir de 18 mois ;
médicale et sans avis contraire de ce dernier. = Fauteuils roulants a propulsion manuelle pour ac-
tivités physiques et sportives. Figure 2 : Extrait de |'attestation d'essai
L'inscription a la LPPR permet une prise en charge (disponible sur https://hasebikes.com/media/attestation-de-test.pdf)
par la Sécurité sociale a la location ou & I'achat (la Le fauiceull r.oulant a propulsilon 'manuelle est garanti
prise en charge oscille entre 394,60 € pour un fau- 2 ans a partir de la date de livraison. Cet essai préalable est réalisé pour toute premiére
teuil non pliant, non réversible et & dossier non incli- La location est possible, sur prescription d’'un méde- mise & disposition du fautew.l et, en cas de renou-
nable, et 603,65 € pour un fauteuil pliant, a dossier cin ou d’'un ergothérapeute ou kinésithérapeute, pour vellement, seul.ement |.OI"5ql:I il y' ? cha,ngerTlent de
inclinable ou a dossier non inclinable a articulation une durée de 3 mois maximum renouvelable. type de fauteuil. Certains dispositifs nécessitent un
essai de 48h a domicile (scooter électrique, Mobile-
Dream®©), etc). Les réparations sont prises en charge
forfaitairement. Les médecins généralistes peuvent
renouveler la prescription a I'identique tous les 5 ans.
A titre indicatif, le tarif de base de remboursement
est de 2 702,81 € pour un fauteuil électrique a dos-
sier non inclinable. Pour les patients de moins de
60 ans, tout matériel non remboursé totalement par
la Sécurité sociale pourra étre pris en charge par la
MDPH sous réserve d'un accord de la CDAPH. Aprés
60 ans, I'APA peut aider au financement du fauteuil
selon conditions de ressources et GIR, la MDPH le
< peut aussi dans certains cas selon certains critéres <
E d’ouverture des droits PCH avant 60 ans. Les Fonds ﬁ
= de Compensation du Handicap peuvent aussi partici- Figure 3 : fauteuil roulant électrique avec assise =
2 Figure 1 : A gauche: un FRM a chadssis pliant avec des accoudoirs et repose-pieds double palette, per a 'achat d’'un fauteuil roulant électrique. inclinable, roues motrices au milieu (fauteuil 6 roues), 2

a droite : un FRM a chassis rigide et plus léger, et repose-pied monobloc

joystick a gauche
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Il existe la encore différentes catégories, se distin-
guant par les caractéristiques de leur assise :

= Assise « standard » avec dossier inclinable ou non ;

= Assise adaptée, dossier réglable, platines crantées
(pour les personnes nécessitant une stabilisation
de la partie supérieure du corps) ;

= Assise adaptée, dossier réglable, vérin pneumatique
(dossier et inclinaison du siege réglables par vérin
pneumatique et appui-téte, pour les personnes né-
cessitant une stabilisation de tout le corps).

Au niveau des roues motrices, elles peuvent se situer
a l'arriére, a l'avant, au milieu (modéle 6 roues), ou
avoir les 4 roues motrices.

Les boitiers de conduite sont aussi a adapter au profil du
patient : forme du joystick, position du boitier, paramé-
trage de conduite (vitesse, accélération, décélération).

Véhicules divers

La vitesse maximale est de 10km/h (un patient en
FRE sur la chaussée est considéré comme un piéton
par la loi). Lautonomie est d’environ 30km (mais cela
dépend de nombreux facteurs, comme le type de fau-
teuil et de motorisation, le poids du patient ou la vi-
tesse d'utilisation).

Le fauteuil roulant a propulsion électrique est garanti
au minimum 1 an a compter de la date de livraison,
sauf piéces d'usure (pneus etc).

Pour les blessés médullaires, d’autres dispositifs

peuvent étre intéressants :

= Fauteuils roulants verticalisateurs : pour favoriser la
minéralisation osseuse, le transit, lever les appuis ;

= Motorisation de FRM et aides a la propulsion :
pour prévenir les complications musculaires et or-
thopédiques au niveau des coudes et des épaules.

= Poussette et fauteuil roulant a pousser : plutot dans la petite enfance.
= Tricycle a propulsion manuelle ou podale : chez les blessés médullaires incomplets.
= Scooter électrique modulaire : uniquement chez le sujet marchant.

= Un seul véhicule tout terrain : le Mobile Dream®©.

Adjonctions, options et réparations applicables aux fauteuils roulants

Ce chapitre inclut les dispositifs de propulsion par
moteur électrique pour fauteuils roulants a propulsion
manuelle (vitesse maximale : 6km/h), verticalisateurs
ou non. Leur prise en charge est soumise a un accord
préalable du médecin conseil et est assurée aprés ré-
alisation d'un essai et apreés fourniture d’'un certificat.
La PCH peut aider a financer certaines réparations.

Parallelement a ces produits, il existe d’autres dispo-
sitifs d’aide aux déplacements, non inscrits sur la LPP
(5™ roue manuelle ou électrique, certains véhicules
tout terrain, gyropode...). lIs ne sont soumis a aucune
prescription et donc ne peuvent bénéficier d’aucun
remboursement de I’"Assurance Maladie.

Choisir le bon fauteuil pour le bon patient

De nombreux éléments doivent
étre pris en compte pour rédi-

Voici les principes généraux de positionnement :

Les fauteuils roulants électriques permettent la ré-
alisation d’'une alternance posturale, qui consiste a
changer réguliérement de positions grace aux fonc-
tions électriques du fauteuil : la bascule d’assise,
I'inclinaison du dossier, l'inclinaison de l'ensemble
repose-jambes, I'élévation de l'assise, et sur certains
fauteuils la verticalisation.

Plusieurs options pour le positionnement et la pré-

vention des escarres :

= Le choix du coussin de positionnement tiendra
compte des facteurs de risque propres au patient
(fragilité cutanée, déséquilibre orthopédique), et
peut étre guidé par un systéme d'analyse des pres-
sions d'assise.

= Lassise modulaire évolutive : siege réglable en
largeur et en profondeur livré avec un coussin
de base, dossier inclinable par rapport au plan du
siége et réglable en hauteur ou positionnable en
hauteur livré avec un coussin, ensemble repose
pied réglable dans les différents plans avec cous-
sins de protection.

= OU ? Facteurs environnementaux : type de lo-
gement (maison, appartement) et accessibilité de ce
dernier, environnement proche, milieu rural, urbain,

Sources

environnement pentu, utilisation d'un véhicule per-
sonnel (chargement du dispositif ?), utilisation des
transports en commun, temps passé au fauteuil.

Pour un fauteuil roulant a propulsion électrique,
nous pouvons schématiquement dire que le corps du
patient définira le type d’assise, tandis que l'utilisa-
tion définira le type de motorisation.

= QUOI ? Activité et participation : capacités du pa-
tient (transfert, changer ses points d'appui, maitrise
du deux-roues, franchissement de trottoir...), élimina-
tion, repas (problématique de hauteur sous table ?),
vie domestique (courses, cuisine, tiches ménageres,
loisirs...).

= COMMENT ? Financements :

Un cahier des charges peut donc étre établi par l'er-
gothérapeute et le médecin en fonction des diffé-
rentes caractéristiques de I'évaluation du patient :
chassis, roues motrices, roues directrices, siége, dos-
sier, accoudoirs, repose-pieds, autres systémes de
soutien du corps, dispositif de propulsion manuelle,
dispositif de propulsion électrique, dispositif d'immo-
bilisation, autres adjonctions souhaitées.

> « Titre IV LPPR ». Février 2019. Disponible sur le site Internet du CERAH : https://cerahtec.invalides.fr/doc/Ippr.pdf
> Sur le site du CERAH (https://mobile.cerahtec.fr/fr/s-informer/guides-pratiques): « Guide pratique, 3™ édition : Choisir son
fauteuil roulant a propulsion manuelle » et « Guide pratique, 2¢™ édition : Choisir son fauteuil roulant a propulsion par moteur

électrique ».

> Mémoire pour l'acquisition du Dipléme d’Université dAppareillage des Handicapés Moteurs “Ergothérapie et Préconisation de
Véhicules pour Personnes Handicapées : a la recherche d’une démarche consensuelle”, S. Destainville, 2019
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= Horizontalité des segments fémoraux : afin d’éviter I’hyperappui ischiatique ;

= Angle des chevilles a 90° ;

= Garder 1cm (1 épaisseur de main) de chaque c6té du bassin pour la largeur
de l'assise (voire un peu moins chez le blessé médullaire afin d’éviter I'obli- réeé i
quité de bassin) ; et son aide

= Oter 2 3 10cm (ou environ 4 doigts) sur la distance fessier-intérieur de genou
pour la profondeur de l'assise (mais cela dépend de I'angulation des potences) ;

= La hauteur du dossier doit se situer en dessous de I'omoplate (pour propul-
ser de facon autonome : les épaules sont libres et mobiles) ou au-dessus de
la pointe de I'omoplate (privilégier un dossier plus haut s'il doit étre incli-
nable ou si le tronc doit étre maintenu) ;

= Respecter 5cm entre le sol et les palettes (pour éviter les butées).

ergothérapeute

O
pollr sa R
de cet article !

ger le cahier des charges d'un
fauteuil roulant. Voici une liste
(non exhaustive) des données a
rechercher :

= QUI ? Fonctions organiques
et structures anatomiques
mensurations, niveau de la Iésion
médullaire (motricité fonction-
nelle exploitable pour la propul-
sion ?), déformation neuro-or-
thopédique, fragilité cutanée,
capacités cognitives (le plus sou-
vent conservées chez le blessé
médullaire).

;e DESTAINVILLE,
Saint-Christophe, |
]1a réalisation

Merci a Stéphan

an précieuse dans

Emma PETITJEANS

Il s’agit ici des regles théoriques de positionnement, en pratique il est primor-
dial de s’adapter a la pathologie et a la présentation clinique du patient.
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Réanimation chirurgicale des
membres supérieurs chez le patient

tetrapléegique

La main humaine est un outil puissant pour interagir
avec notre environnement, ainsi qu'un moyen trés
sophistiqué pour les interactions sociales physiques
ou non verbales. Les nombreux degrés de liberté de
la main, associés au réle clé des pouces opposables,
nous permettent d'effectuer des mouvements com-
plexes, nécessitant force et précision. Cependant
les patients tétraplégiques ne peuvent plus utiliser
de facon compléte leurs mains et de facon plus gé-
nérale leurs membres supérieurs restreignant alors
leur autonomie et limitant leur capacité a réaliser
toutes les activités quotidiennes.

Définitions et rappels

Chaque année, 250000 a 500000 personnes dans
le monde subissent une lésion de la moelle épi-
niére, dont plus de 50 % entrainent une tétraplégie®.
D'aprés le Dr MOBERG, chirurgien de la main, pour
les patients tétraplégiques « leurs mains sont leur
vie » (“The hands are their life” dans sa version origi-
nale, 30 V 1980). L'lamélioration de la fonction de la
main est |'objectif le plus important pour les patients
tétraplégiques?.

Par conséquent, pour maximiser I'autonomie de ces pa-
tients, il faut utiliser leur unique capital moteur en effec-
tuant si nécessaire des prises en charge chirurgicales.

/. ® Leffet ténodeése est I'effet que le mouvement d’une articulation entraine normalement sur les ten-

dons voisins'. Lextension active du poignet met en tension passivement les fléchisseurs des doigts
longs et du pouce. La flexion du poignet met en tension passive les extenseurs des doigts longs et

du pouce.

® Muscles extrinséques : llIs sont essentiellement des extenseurs de la métacarpo-phalangienne. Ce
sont I'extenseur commun des doigts, I'extenseur propre de I'index, et I'extenseur propre de l'auricu-
laire. lls participent a la formation de I'aponévrose dorsale du doigt.

e Muscles intrinseques : |ls sont fléchisseurs de la métacarpo-phalangienne et extenseur des interpha-
langiennes. Ce sont les interosseux palmaires et dorsaux et les lombricaux. lls complétent la consti-
tution de I'aponévrose dorsale. lls écartent et rapprochent les doigts longs.

e Position intrinséque moins : Cette flexion en crochet des doigts longs associe I'extension de la mé-
tacarpo-phalangienne et la flexion des deux interphalangiennes. Cette position traduit I'insuffisance
des muscles intrinséques devant la prépondérance des extenseurs extrinséques.

e Position intrinséque plus : Cette flexion en volet des doigts longs associe la flexion de la métacar-
po-phalangienne et I'extension des deux interphalangiennes. Les muscles intrinséques sont prédomi-

nants dans cette position.

Historique de la chirurgie des membres supérieurs du patient

tétraplégique’

Dans les années 50-60, les patients tétraplégiques
ont montré une augmentation de leur espérance de
vie du fait de I'amélioration des prises en charge des
troubles respiratoires et urinaires. En paralléle, de
nombreux centres de rééducation spécialisés ont pu

s‘ouvrir ce qui a permis d’envisager des programmes
de restauration chirurgicale des fonctions motrices
des membres supérieurs a visée fonctionnelle.

Le Dr Sterling BUNNELL (1882-1957), chirurgien
a San Francisco, est le premier, toutes pathologies

confondues, a avoir posé les premiers principes de té-
nodeése et de transferts tendineux. Il s’agissait surtout
d’une chirurgie de reconstruction d’une pince et non
d’'une chirurgie fonctionnelle du membre supérieur
(Bunnell S. Surgery of the hand. Philadelphia: Lippincott;
1948).

Il a écrit le premier livre de référence sur la chirur-
gie de la main en 1944 : « Surgery of the hand » et a
fondé en 1946 la premiére société de chirurgie de la
main aux Etats-Unis. Il est considéré comme le pére
fondateur de la chirurgie de la main.

Dix ans plus tard, en 1958, le Dr LIPSCOMB a écrit
le premier article chez les patients tétraplégiques
C6-C7 en décrivant les transferts tendineux permet-
tant la restauration d’'une main plus fonctionnelle®.

Par la suite, quatre grands chirurgiens ont réfléchi
plus spécifiqguement au sujet tétraplégique dans
les années 60-70. Il s'agissait de I'’Américain FREE-
HAFER, de I'Ecossais LAMB, de I'Argentin ZANCOLLI
et du Suédois MOBERG.

Malgré différentes approches chirurgicales, lors de la
premiére Conférence Internationale sur la Chirurgie
Fonctionnelle du Membre Supérieur Tétraplégique a
Edimbourg en 1978, ces 4 chirurgiens ont pu s’ac-
corder sur plusieurs points tels que I'importance de
la restauration de I'extension active du coude et de
la pince pouce index ou key grip, 'importance d’'une
main souple et I'importance de la sensibilité du revé-
tement cutané des doigts pour contréler la position,
la motricité et la force de la main.

Quand opérer et qui opérer ?

Le Pr ALLIEU insiste sur des principes qui nous
sont chers en Médecine Physique et de Réadapta-
tion consistant a oublier les concepts classiques de
reconstruction chirurgicale et a se tourner vers les
désirs de chaque patient pour qu’il puisse vivre au
mieux sa tétraplégie. Chaque patient est unique avec
ses propres capacités restantes, ses souhaits et ses
attentes. Létablissement d’indications chirurgicales
ne peut étre basé uniquement sur un niveau lésion-
nel.

Les principales questions a se poser d’apres le Pr ALLIEU
sont : Quand et qui opérer® ?

Quand opérer ?

Un patient peut étre opéré entre 6 mois et 1 an de

stabilité neurologique selon les différentes écoles. En
effet, il ne doit présenter aucune amélioration mo-

Surgery of the hand,
Bunell

Par la suite le Pr Yves ALLIEU en France, a fait la
synthése des principes chirurgicaux des écoles de
ZANCOLLI et de MOBERG. Les travaux de ZANCOLLI
sont intéressants pour apprendre la réalisation d’une
main intrinséque associée a une stabilisation des articu-
lations métacarpo-phalangiennes. Le but est d'obtenir
la pince la plus forte possible. Les travaux de MOBERG
privilégient la pince termino-latérale et appuient sur
le fait qu'il faille toujours restaurer l'extension ac-
tive du coude dans un premier temps. Les études de
FREEHAFER sont intéressantes pour leur réflexion
concernant la réanimation de l'ouverture des doigts par
transfert actif chaque fois que cela peut étre possible.

Au fil du temps et des Conférences Internationales
sur la Chirurgie Fonctionnelle du Membre Supérieur
Tétraplégique, I'approche est devenue de plus en plus
multidisciplinaire dans un but de rendre I'acte chirur-
gicale le plus s(r possible par une bonne sélection et
une bonne rééducation pré-opératoire et par la suite
de diminuer la durée d'immobilisation post-opératoire.

trice. Les contre-indications a la chirurgie fonction-
nelle du membre supérieur peuvent étre une escarre,
des troubles urinaires ou anorectaux, des douleurs
non prises en charge et une spasticité trop impor-
tante. De plus, le patient doit pouvoir s'asseoir dans
un fauteuil roulant afin de mouvoir son membre su-
périeur contre pesanteur. La prise en charge psycho-
logique du patient n’est absolument pas négligeable ;
un suivi par un psychologue avant la réalisation d’'une
chirurgie du membre supérieur est une condition
préalable.

Il ne doit pas étre non plus opéré trop tard car le
patient ne doit pas avoir le temps de “s’adapter a sa
blessure”. Le patient aurait dans ce cas des résultats
académiques mais présenterait des difficultés pra-
tiques lors de I'utilisation de ce « nouveau membre
supérieur opéré ».
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Qui opérer ?

Un patient motivé, bien informé, en bonne santé psy-
chologique et dont les besoins en rééducation sont
précis et réalistes est un bon choix pour une prise
en charge chirurgicale. Il ne faut opérer que des pa-
tients qui sont psychologiquement préts et qui com-
prennent la planification chirurgicale, les objectifs et
les résultats possibles d’'une telle chirurgie.

Le patient doit bénéficier d’'une prise en charge ré-
éducative en pré-opératoire qui a pour but de per-
mettre un maintien des amplitudes articulaires et
de poursuivre le renforcement moteur pour ne pas
perdre de point sur I'échelle MRC lors de la phase
pré-opératoire.

Cette phase rééducative pré-opératoire est capitale
et en voici les grands principes d’aprées le Pr ALLIEUS :

“. La flexion passive de larticulation métacarpo-pha-

langienne doit étre suffisante.

= | faut éviter et traiter I'hyperflexion précoce de |'ar-
ticulation interphalangienne proximale causée par
une hypertonie des fléchisseurs des doigts longs.
Cette hyperflexion prolongée peut entrainer un af-
faiblissement des extenseurs des doigts.

= [e pouce et l'index doivent étre bien positionnés
des le début en position termino-latérale.

= |l faut lutter contre la raideur du poignet en flexion
pour permettre l'ouverture du pouce et de l'index
grdce a leffet ténodeése.

= [extension passive du coude doit étre compléte
pour permettre le verrouillage du coude en exten-
sion (ce qui facilite a terme les transferts).

= La contracture en supination doit étre évitée par
la rééducation dés le premier jour de la tétraplégie.
La correction de la contracture de supination est
importante car elle évite la raideur du poignet en
extension due a la gravité et aux extenseurs res-
tants du poignet et permet, lors de la mise en pro-
nation, l'action des extenseurs du poignet. ”

D’aprés certains auteurs, jusqu’a 75 % des patients
tétraplégiques pourraient bénéficier d’'une chirurgie
du membre supérieur’. Or seulement moins de 10 %
des patients sont opérés ce qui peut étre di notam-
ment 3 une méconnaissance des gains fonctionnels
que ces chirurgies peuvent apporter®,

Classification internationale de Giens et évolution’ ©

La classification internationale de Giens répertorie
les muscles actifs au-dessous du coude c6tés a au
moins 4/5 sur I'échelle MRC chez le patient tétraplé-
gique. Cette classification trés précise permet d’éva-
luer les possibilités motrices de chaque patient et de
réfléchir aux différentes prises en charges chirur-
gicales possibles. Chacun des membres supérieurs
est a coter séparément. Cette classification va de
0 a 10 : plus la Iésion médullaire est basse, plus le
groupe coté est élevé a I'exception du groupe 10 qui
caractérise les « exceptions et atypies ».

Si un patient est classé dans le groupe 0, cela signifie
gu'il n’'a aucun muscle plus distal que le coude qui soit
au moins c6té a 4/5 sur I’échelle MRC. Si un patient
est classé dans le groupe 1 cela signifie qu'il peut flé-
chir activement le coude et qu’il existe un brachio-ra-
dial supérieur ou égal a 4/5 et ainsi de suite pour les
autres groupes.

Il est important de faire la distinction entre les
groupes 2 et 3 : dans le groupe 2 il ne faut pas affai-
blir 'extension active du poignet car elle n’est possible
que par l'action du long extenseur radial du carpe
(ECRL). Dans le groupe 3, les patients présentent une

extension forte car ce mouvement est effectué par
'ECRL et le court extenseur radial du carpe (ECRB).
Par conséquent, il est possible d’utiliser dans ce
groupe 'ECRL comme muscle moteur pour effectuer
un transfert car le court extenseur pourra compen-
ser et I'extension du poignet sera conservée. Le clas-
sement des patients tétraplégiques entre les groupes
2 et 3 est primordial mais pas toujours évident. Pour
cela la méthode pré-opératoire clinique par le test
de Mohammed (1992) peut étre utilisée : lorsque
I'ECRB et I'ECRL sont cotés a 5/5 sur I'échelle MRC,
I'extension contre résistance se fait sans inclinaison
latérale et une gouttiére entre les deux insertions
tendineuses se dessine et est palpable. Si 'TECRL est
fort et 'ECRB absent ou faible, une inclinaison ra-
diale a lieu lors de I'extension du poignet. S'il existe
le moindre doute, ou si le mouvement d’extension est
fatigable, il faut classer le patient dans le groupe 2.

Les patients classés dans le groupe 4 peuvent effec-
tuer les deux mouvements précédents (flexion du
coude et extension du poignet) ainsi qu’'une prona-
tion de l'avant-bras par le rond pronateur (PT) qui
doit étre a 4 ou 5 sur I'échelle MRC.

Dans le groupe 5, les trois mouvements précédents
peuvent étre effectués ainsi qu’une flexion active du
poignet par le fléchisseur radial du carpe (FRC). Il est
intéressant de souligner que le triceps brachial est
actif a partir du groupe 5.

Dans le groupe 6, il existe aussi une extension des
doigts par I'action de I'extenseur commun des doigts
(EDC) et dans le groupe 7 une extension du pouce
par I'extenseur propre du pouce (EPL).

Les patients tétraplégiques présents dans le groupe
8 peuvent effectuer en plus des 6 mouvements pré-
cédents une flexion faible des doigts par mise en
jeu des fléchisseurs communs des doigts. Dans le
groupe 9, la flexion est forte pour tous les doigts et
les patients présentent une main intrinséque moins.
Pour rappel une main est dite intrinseque moins car
la force des muscles intrinséques (interosseux pal-
maires et dorsaux et les lombricaux) est moindre que

celle des extrinseques (extenseur commun des doigts,
extenseur propre de l'index et extenseur propre de
I'auriculaire). Les muscles intrinséques complétent la
constitution de I'aponévrose dorsale. lls écartent et
rapprochent les doigts longs. lls sont fléchisseurs de
la métacarpo-phalangienne et extenseur des inter-
phalangiennes. Les muscles extrinseques participent
a la formation de l'aponévrose dorsale du doigt
et sont essentiellement extenseurs de la métacar-
po-phalangienne.

Comme expliqué précédemment, les membres supé-
rieurs des patients ne pouvant étre classés dans les
neuf groupes précédents sont classés dans le groupe
10 qui regroupent les exceptions et atypies.

La classification de Giens ne tient pas compte de tous
les muscles du membre supérieur : il est primordial
de tester le triceps et les muscles de I'épaule.

GROUPE MUSCLES (= 4 MRC*) FONCTION
0 Pas de muscle actif
au dessous du coude
1 BR Huméro-stylo-radial FLEXION
(Brachioradialis) DU COUDE
2 + ECRL +1er Radial EXTENSION
(extensor carpi radialis longus) DU POIGNET
3 + ECRB +2e Radial EXTENSION FORTE
(extensor carpi radialis brevis) DU POIGNET
4 + PT + Rond Pronateur PRONATION
(pronator teres) DE L’AVANT-BRAS
5 + FCR + Grand Palmaire FLEXION
(flexor carpi radialis) DU POIGNET
6 + EDC + Extenseur commun EXTENSION
(extensor digitorum communis) des doigts DES DOIGTS
7 + EPL + Extenseur propre EXTENSION
(extensor pollicis longus) du pouce DU POUCE
8 + FDC + Fléchisseurs FLEXION FAIBLE
(flexor digitorum communis) des doigts DES DOIGTS
9 Main intrinseque moins FLEXION FORTE
DES DOIGTS
10 Exceptions et Atypies

Classification internationale de Giens, site du COFEMER, McDowell C.L. et al., 1979

Par la suite, le Pr ALLIEU et son équipe ont modi-
fié la classification de Giens’ pour différencier trois
groupes principaux de patients tétraplégiques pou-
vant bénéficier de différentes chirurgies du membre
supérieur. Cette classification reste didactique et
schématique servant de guide pour la chirurgie car
chaque patient est unique.

Les patients ont été classés en trois types de tétra-
plégie : haute, moyenne et basse.

= La tétraplégie de haut niveau (groupes 1 et 2 de
la classification de Giens ) est caractérisée par un
seul muscle transférable : le muscle brachioradial

pour permettre soit une extension de poignet
(groupe 1), soit une key grip active (groupe 2).

= La tétraplégie de niveau moyen (groupes 3, 4 et 5)
est définie par une forte extension du poignet due
a I'ECRB. Dans ces trois groupes I'ECRL peut étre
transféré, et dans les groupes 4 et 5 le rond prona-
teur peut aussi I'étre.

= La tétraplégie de bas niveau (groupes 6, 7, 8 et 9)
est définie par des extenseurs du coude et du poi-
gnet présents. Dans ces 4 groupes, il s'agit d'ef-
fectuer chez les patients une chirurgie de la main
paralytique.
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De plus, il est important d'évaluer la sensibilité du
membre supérieur car l'on pense que la sensibilité
de la main peut déterminer la qualité des résultats.
Cependant une absence de sensibilité n'est pas une
contre-indication a la chirurgie pour le Pr ALLIEU
(contrairement a I'école de MOBERG)™.

La trophicité et I'état articulaire sont a prendre en
compte comme dans toute chirurgie.

De plus, il reste important d’évaluer la spasticité du
membre supérieur. Si elle est trés élevée, elle doit
étre traitée avec précaution. Le but des interventions
concernant la spasticité est de rééquilibrer les forces

en atténuant la spasticité, en libérant les rétractions
musculaires et/ou articulaires, et en réanimant les
fonctions paralysées'?. Pour cela, un traitement par
injections de toxine botulinique ou par allongement
des fléchisseurs peuvent étre effectués. Si la spastici-
té reste trop importante, elle peut étre une contre-in-
dication chirurgicale. Il reste important de souligner
gue dans certains cas, la spasticité peut étre utile et
peut permettre des mouvements de préhension et de
pincement du fait d'une légére spasticité des fléchis-
seurs lorsque le pouce est bien positionné.

Muscles cotés M4 (MRC) Muscles transférables
GO -

Aucun muscle au-dessous du coude

Tétraplégie haute

G1 Brachioradialis Brachioradialis -
G2 + ECRL Brachioradialis =
Tétraplégie moyenne

G3 + ECRB ECRL +/-
G4 +Pronator teres ECRL, pronator teres +/-
G5 +Muscle fléchisseur radial du carpe ECRL, pronator teres +/-
Tétraplégie basse

G6 Extenseurs des doigts ECRL, pronator teres + autres +
G7 Extenseurs du pouce ECRL, pronator teres + autres

G8 Fléchisseurs des doigts ECRL, pronator teres + autres

G9 Main intrinseque moins ECRL, pronator teres + autres

G10 Exceptions et atypies

Tableau inspiré de la classification de Giens modifiée

Les différentes chirurgies

Extension active du coude? 1314

La reconstruction de l'extension active du coude
est nécessaire bilatéralement dans les tétraplégies
de haut niveau et de facon unilatérale ou bilatérale
dans les tétraplégies de niveau moyen. Lobjectif est
d'orienter la main dans l'espace et de permettre
I'extension de la préhension au-dessus de la téte. La
reconstruction de I'extension active du coude stabi-
lise le coude et concentre I'action de flexion du coude
du BR en distalité ce qui permet d'utiliser le BR pour
restaurer la préhension de la main.

Par conséquent, la restauration de I'extension active
du coude est la premiére étape et précéde générale-
ment celle de la main.

Retrouver une extension de coude peut permettre
au patient de gagner fortement en autonomie car
il pourra propulser son fauteuil, faire ses transferts

plus facilement (par exemple de la position couchée
a la position assise ou du lit au fauteuil roulant),
et pourquoi pas, suite a une intense rééducation,
réussir 3 se sonder si une entérocystoplastie avec
Mitrofanoff est aussi créée (cf. article de neuro-urologie
du Dr Chloé PACTEAU de ce numéro). La pratique de
sports tels que la natation et le tennis de table re-
devient possible®s,

1. Transferts tendineux

Le deltoide postérieur (DP) et le biceps brachial (BB)
sont les deux muscles qui peuvent étre transférés sur
le triceps paralysé pour rétablir une extension active
du coude. Il est important d’évaluer la stabilité an-
térieure de I'épaule. En effet, s'il existe une instabilité
antérieure de I'épaule (déficit du grand pectoral et/ou
du deltoide antérieur), le transfert du deltoide posté-
rieur sur le triceps entraine une rétropulsion dépaule
limitant alors la qualité de I'extension du coude.

> Transfert du deltoide postérieur sur le triceps

Cette technique a été créée par le chirurgien MOBERG ;
elle consistait a transférer le deltoide postérieur
sur l'insertion inférieure du triceps brachial avec in-
terposition d’'une greffe tendineuse (constituée par

les tendons extenseurs des orteils). Linconvénient
de cette technique est le manque de force dans les
derniers degrés d’extension. ALLIEU utilise donc un
tendon artificiel inextensible enveloppé dans le fascia
lata pour renforcer I'extension.

Transfert du deltoide postérieur sur le triceps
1 : deltoide postérieur, 2 : triceps brachial, 3 : humérus, 4 : biceps brachial,
5 : ligament synthétique, 6 : fascia lata, 7 : olécrdne

> Transfert du biceps sur le triceps

Clest la technique de ZANCOLLI qui consiste a trans-
férer le biceps brachial sur I'insertion du triceps sural.
Cette technique est surtout utilisée dans les cas de
tétraplégie de haut niveau. Cette chirurgie est plus
aisée a réaliser que la précédente. La rééducation est
plus simple et les résultats sont plus constants. Lin-
convénient de cette technique est la perte de force
du coude (de 35 % en moyenne)*.

Le Dr Caroline LECLERCQ, chirurgien de la main
reconnu, explique que les tenants de ces deux tech-
niques chirurgicales, n'ont pas encore tranché au
regard des avantages et inconvénients de chacune
d’entre elles.

2. Transferts de nerfs*

Plus récemment, diverses techniques de transferts
de nerfs ont pu s’avérer pertinentes et prometteuses
dans la chirurgie du membre supérieur. Les transferts
de nerfs sont une option chirurgicale intéressante
parce qu'ils permettent une réanimation directe du
muscle anatomiquement et biomécaniquement concu
pour cette fonction.

Les transferts de nerfs peuvent réanimer plus d'un
muscle a la fois, contrairement aux transferts de
tendons qui nécessitent généralement un seul ten-
don pour reconstruire une seule fonction. De plus,
plusieurs transferts de nerfs peuvent étre réalisés
simultanément.

Les transferts de nerfs nécessitent une incision
chirurgicale plus petite et une durée d'immobilisation
ou d'attelle nettement plus courte aprés l'opération.
En outre, les transferts de nerfs évitent les difficul-
tés techniques liées a la chirurgie de tendon (mise en
tension peropératoire du tendon) et par conséquent
les défaillances mécaniques postopératoires (rupture
du tendon, adhérence ou étirement). Les options de
reconstruction et le nombre de fonctions restaurées
sont importantes et ce d'autant plus que les trans-
ferts de nerfs peuvent étre combinés a des transferts
de tendons.

Pour restaurer I'extension active de coude, il est effec-
tué un transfert du nerf alimentant le teres minor ou
la partie motrice du nerf axillaire postérieur ou méme
les deux, sur le chef long et le chef médial du triceps.
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Létude de VAN ZYL et al*4, présente la plus grande
série prospective de transferts de nerfs chez les pa-
tients tétraplégiques. L extension de coude est cotée
a 3/5 en moyenne suite a un transfert de nerf ce qui
est similaire aux résultats retrouvés dans des séries
de transferts tendineux®.

Rétablissement de la préhension

Saisir et pincer sont des actions clés qui permettent
I'indépendance dans de nombreuses activités de la
vie quotidienne telles que l'auto-alimentation, I'écri-
ture, la prise d'objets lourds, I'autosondage, et I'utili-
sation du fauteuil roulant.

Il existe deux types de reconstruction de la préhen-
sion de la main : la création d’'une prise par pince-
ment latéral key grip (pouce appui sur la phalange) et
la création d’une prise de force par flexion des doigts.

Transferts tendineux

> Création d’'une Key Grip passive

En régle générale, la construction d'une key grip passive
est effectuée chez les patients classés dans le groupe 1.
Elle nécessite une procédure en deux étapes : la réa-
nimation de l'extension du poignet puis la réanimation
de l'articulation du pouce par la création d’'une key grip.
Entre ces deux étapes, le patient effectue une rééduca-
tion intensive de I'extension du poignet.

Cette technique chirurgicale a été développée par
MOBERG dés 1975. Lextension du poignet est réalisée
par le transfert du BR sur 'ECRB. Lextension active du
poignet permet d’avoir une key grip passive par effet té-
nodeése. Par la suite il est possible daméliorer la stabilité
de la pince latérale par des procédés passifs associés de
ténodéses et d’arthrodéses telles une ténodese du long
fléchisseur du pouce au radius, avec ou sans ténodése du
long extenseur du pouce, une stabilisation de la colonne
du pouce. Cette prise est dépendante de la position du
poignet et permet de saisir des objets trés légers.

> Création d’'une Key Grip active

Cette opération est réalisée notamment dans les pa-
tients du groupe 2. Le BR est transféré sur le muscle
long fléchisseur du pouce. Le patient peut utiliser cette
pince sans extension du poignet contrairement a la key
grip passive. Le patient doit contracter le BR pour utili-
ser cette pince qui est donc qualifiée d’active. Comme
dans le groupe 1, des interventions de stabilisation de
la colonne du pouce sont effectuées. Le patient peut
saisir des objets plus lourds qu’avec une pince passive.

Le positionnement du pouce sans arthrodése a
I'avantage de maintenir une main souple. Si l'on
opére les deux membres supérieurs, deux keys grips
différentes peuvent étre construites avec arthrodése
d'une part et une double ténodése d'autre part.

> Construction d'une prise de force

En cas de tétraplégie moyenne avec deux mus-
cles transférables (BR et ECRL), il est possible de
construire non seulement une key grip active en
transférant le BR sur le long fléchisseur du pouce
mais aussi une prise de force par le transfert de
I'ECRL sur les fléchisseurs profonds des doigts.

L'ouverture de la main reste passive par l'effet téno-
dese des extenseurs. Louverture passive de la main
est réalisée grace a une arthrodése de la trapézo-
métacarpienne, une ténodése des extenseurs sur le
radius et une stabilisation des métacarpo-phalan-
giennes (MCP) par une chirurgie des intrinséques
type House par exemple. Cette chirurgie n'est pas
systématiquement utilisée. Elle a pour but de sta-
biliser les MCP en flexion pendant la flexion active
des doigts et la mise des interphalangiennes (IP) en
extension lors de 'ouverture passive de la main. Pour
cela, les bandelettes du fléchisseur commun superfi-
ciel des doigts sont sectionnées et retournées pour
étre fixées a elles-mémes ; les MCP sont mises a
40° de flexion. Ce geste reproduit la manceuvre de
Bouvier qui consiste a empécher les doigts de se fer-
mer en griffe apreés la réanimation des fléchisseurs.

Avec une prise de force et une key grip, les patients
récupérent une grande autonomie pour I'habillage et
la toilette de la partie supérieure du corps ainsi que
pour la prise des repas.

Le fléchisseur radial du carpe n'est pas utilisé pour ef-
fectuer des transferts tendineux pour ne pas altérer
la flexion active du poignet qui permet l'ouverture de
la main grace a l'effet ténodése (des extenseurs des
doigts).

Voici quelques exemples selon les différents groupes

des patients :

= Dans les groupes 4 et 5, le BR peut étre utilisé
dans un premier temps pour activer I'extension
des doigts longs en le transférant sur I'extenseur
commun des doigts et le long extenseur du pouce.
LECRL peut, quant a lui, dans un deuxiéme temps,
étre transféré sur le fléchisseur commun profond
des doigts et le long fléchisseur du pouce.

= Dans les groupes 6 et 7, il est important de sou-
ligner que la présence des extenseurs crée une
“main plate” rendant l'utilisation de l'effet téno-
dése impossible et par conséquent la création
d'une key grip délicate. Il peut étre effectué un
transfert de 'ECRL sur les fléchisseurs des doigts
et du BR sur le long fléchisseur du pouce. Une réa-
nimation de l'opposition du pouce par le long pal-
maire peut étre réalisée.

= Les patients des groupes 8 et 9 se font quant a eux
plus rarement opérer et la chirurgie fonctionnelle
qui peut leur étre proposée n'est pas spécifique du
patient tétraplégique.

Transferts de nerfs':

Pour réanimer I'extension des doigts et du pouce et
donc permettre une ouverture de la main, il peut
étre effectué un transfert du nerf alimentant le mus-

cle supinateur (un rameau du nerf radial) sur le nerf
interosseux postérieur.

Pour réanimer la flexion du pouce, de l'index et du
majeur (préhension et création d’'une pince), il est
effectué un transfert du nerf alimentant 'ECRB (ra-
meau du nerf radial) ou de celui alimentant le muscle
brachial ou le muscle supinateur au nerf interosseux
antérieur.

La prise en charge post-opératoire”

La prise en charge en rééducation post-opératoire se
fait en unité spécialisée contrairement a la prise en
charge pré-opératoire qui peut s’effectuer en kiné-
sithérapie libérale. La durée d’hospitalisation est de
deux a trois mois pour chaque chirurgie d’extension
du coude et de deux mois a chaque temps chirurgical
sur chaque main.

Rééducation de I'extension de coude

Durant la phase d'immobilisation post-opératoire, le
patient bénéficie d'un entretien articulaire et muscu-
laire du membre supérieur. Un travail extrémement
prudent de la contraction isométrique est possible
pour permettre au patient de prendre conscience du
nouveau muscle transféré et ce dés le septiéme jour
post-opératoire.

Durant les trois premieres semaines, le membre
supérieur, hors des temps de rééducation, est im-
mobilisé par une orthése sur mesure plutét qu'une
résine pour effectuer une surveillance du revéte-
ment cutané ce qui est d’autant plus indispensable
chez le patient tétraplégique. Par la suite, un dé-
verrouillage progressif de I'orthése de coude pour-
ra étre effectué. Ce port d'orthése permet aussi
de protéger les sutures. Ensuite, le renforcement
musculaire est intensifié progressivement : apres
les trois semaines d’'immobilisation stricte, un tra-
vail uniquement progressif en flexion par palier
de 15 a 20° par semaine est effectué. La flexion
ne peut étre augmentée que si le transfert per-
met une extension active du coude dans le palier
précédent. Il est important de prévenir le patient
gu’il ne pourra pas mobiliser son fauteuil pendant
quatre semaines et qu’il sera alors propulsé par un
tiers. Un travail a visée fonctionnelle au fauteuil
est a débuter dés que possible. Au bout de la qua-
trieme semaine post-opératoire, il pourra utiliser
un fauteuil roulant électrique et la propulsion au
fauteuil roulant manuel ne sera possible qu’a partir
de la 10 semaine post-opératoire.

Concernant les transferts de nerfs, la courte du-
rée d’'immobilisation de 10 jours (dans une écharpe)
contre les 6 a 12 semaines d'immobilisation dans
une attelle nécessaires pour les transferts de tendon,
font des transferts de nerf pour I'extension du coude
une option d’autant plus intéressante?s.

Rééducation de la main

Les protocoles sont peu codifiés mais quelques

grands principes se dégagent d'aprés Fattal et al,

2008 :

= Une dynamisation précoce est nécessaire dans les
sept a dix jours post-opératoires des transplants
sur un mode isométrique (la résine est alors bival-
vée précocement) ;

= Une dynamisation dés la quatriéme semaine, en
actif aidé puis en actif du transplant, poignet et
doigts en position de protection du transplant ;

= Un renforcement progressif de la flexion dorsale
du poignet ;

= Une reprise des transferts et de la propulsion a
partir de la neuviéme semaine post-opératoire.

Pour conclure, la chirurgie du membre supérieur est
un excellent exemple de coopération entre médecins
MPR et chirurgiens. D'apres le Dr Caroline LECLERCQ,
les transferts tendineux ou de nerfs ne restaurent pas
la fonction normale de la main mais améliorent signifi-
cativement la capacité fonctionnelle des patients tétra-
plégiques. Cette chirurgie resterait cependant insuffi-
samment proposée aux patients du fait d'un manque
de connaissance de ces pratiques chirurgicales et d’'un
nombre insuffisant d’'équipes chirurgicales formées en
France pour réaliser ces prises en charge. Lacceptation
par le patient peut aussi s'avérer étre un frein du fait
de la sur-médiatisation de « pratique miracle réparant
la moelle épiniére » entrainant un refus de modifier son
corps. Notre réle est donc, actuellement, d'amener nos
patients éligibles a ces chirurgies dites palliatives a la lé-
sion médullaire et non curatives, pour leur faire gagner
un maximum d’autonomie dans leur vie quotidienne.
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Dr Camille NOEL

Sexualité et reproduction aprés une

lésion médullaire

Les lésions médullaires, en particulier les lésions
compléetes (AIS A), entrainent des désordres sexuels
et une altération de la fertilité a terme.

Ces lésions peuvent altérer tous les niveaux de la
fonction sexuelle et reproductrice chez 'homme :
troubles de I'érection, troubles de I'éjaculation, perte/
trouble de la sensibilité et anorgasmie, altération de
la qualité du sperme (altération de la spermatogé-
nése, infections urinaires a répétition, sondages, aug-
mentation de la température du scrotum en position
assise).
Il y a trois types de retentissement sur la fonction
sexuelle aprés Iésion médullaire, direct ou indirect :
= Le retentissement primaire correspond a I'impact
direct de la lésion neurologique sur la fonction
sexuelle. Il comprend l'impact neurologique sur
I’érection chez I'homme, la lubrification chez la
femme, I'éjaculation et la capacité orgasmique.
= Le retentissement secondaire comprend les sé-
quelles neurologiques touchant indirectement la
sexualité : c’est a dire les troubles vésico-sphincté-
riens et ano-rectaux, en particulier I'incontinence
urinaire et fécale, ainsi que la spasticité et les ef-
fets secondaires des traitements médicamenteux.
= Le retentissement tertiaire correspond a l'impact
psychosocial des lésions médullaires qui limitent
le désir voire I'acceés aux activités sexuelles ou aux
relations sociales pouvant mener 3 des relations

sexuelles. Il peut s’agir d’'un état de dépression, de
I'état de stress post-traumatique, des troubles d’an-
xiété et anxiété de performances, de l'altération de
I'image de soi et de I'image corporelle (paralysie,
atrophie musculaire, perte de poids, escarres), des
difficultés du couple, de I'isolement social ou du re-
trait d’activités professionnelles ou de loisir.

Le suivi sexuel des hommes et des femmes vivant
avec une lésion médullaire doit donc tenir compte
d’'un nombre important de facteurs, de maniére ho-
listique. Il offre un nombre considérable de traite-
ments et de conseils d’adaptation qui peuvent favo-
riser I'ajustement post-lésionnel. Si tous les patients
ne sont pas préts a discuter ou entreprendre des dé-
marches sur leur sexualité en phase de rééducation,
la majorité considere l'information comme indispen-
sable.

Les centres de rééducation ou les services de
médecine physique et de réadaptation n'offrent pas
toujours des consultations spécialisées dédiées pour
aborder les questions de fertilité et de sexualité
chez les hommes atteints de Iésions médullaires. Ces
problématiques peuvent néanmoins étre abordées
par n'importe quel intervenant médical du parcours
patient : médecin MPR, urologue, sexologue...

Ainsi, cela apparait comme nécessaire que chaque
interne de MPR puisse avoir accés aux bases de ré-
flexion sur ce sujet.

Retentissement des lesions médullaires sur la fonction sexuelle chez

I'homme
Erection

Lévaluation de la fonction sexuelle chez I'homme
cherche a identifier le mode de stimulation apte a
déclencher des érections selon le type de lésion.
Il peut étre réflexe (par stimulation directe des
organes génitaux) ou psychogéne (en réponse a une
stimulation/excitation mentale).

Il existe des traitements médicamenteux prescrits
pour le traitement de la dysfonction érectile qui sont
les suivants.

En 1%¢ intention, les inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase de type 5 (IPDE5 ) : Viagra, Cialis, trés efficaces
chez les hommes blessés médullaires.

Si échec, en 2¢™ intention viennent les injections in-
tracaverneuses. D'abord de prostaglandines (Alproas-

tadil, Caverjet), ou bien papavérine ou trimix en |'ab-
sence d'efficacité des prostaglandines (risque majoré
de priapisme).

En 3% intention : peuvent étre utilisés les systémes
de pompe a vide Vacuum facilement accessibles dans
les sexshops, efficaces pour produire les érections
mais moins bien acceptés par les hommes. Les gar-
rots péniens sont souvent préférés a la pompe pour
maintenir ou optimiser une érection obtenue sans
la pompe. En dernier recours, il existe des prothéses
péniennes, qui donnent une apparence naturelle a
I’érection mais entrainent une destruction définitive
des corps caverneux.

Les associations de traitement sont possibles telle
que l'association injection + IPDE5 par exemple.
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Ejaculation

90 % des patients blessés médullaires souffrent
d’anéjaculation. Lenjeu principal correspond a la ca-
pacité de procréation. En termes de qualité on ob-
serve 20 % de mobilité des spermatozoides dans le
sperme des hommes blessés médullaires contre 70 %
chez sujet sain.
Pour pallier cette déficience, les techniques utilisées
vont consister a récupérer le sperme (en centre de
rééducation ou service de PMA) si I'éjaculation est
rétrograde. Certains patients présentent une fausse
anéjaculation aprés un orgasme, et du sperme est
retrouvé en pratiquant un sondage vésical.
= Le vibromassage pénien : il permet une stimulation
du pénis par vibrations pour provoquer |'éjaculation.
Lapplicateur est placé sur le frein en exercant une
pression. |l passe par I'utilisation d’appareils commer-
ciaux disponibles ou bien en cas d'échec par I'appareil
Ferticare qui offre un large éventail d’amplitude et
majore le succes éjaculatoire. Des études soulignent
une amélioration de la qualité du sperme (appareil de
référence dans les centres de rééducation).
= |’électro-éjaculation : il s'agit d'un acte médical de
stimulation directe des nerfs sympathiques par
sonde endorectale.

Un préléevement de sperme doit étre acheminé
rapidement au laboratoire (moins de % d’heure)
et maintenu au chaud pendant toute la durée
du transport pour que l'analyse soit fiable. Si le
prélévement est validé, il est envoyé au CECOS
(Centre d'étude et de conservation des ceufs et
du sperme) pour cryoconservation dans la grande
majorité des cas, pour pallier les éventuels échecs
par la suite. Le prélevement s’effectue de préférence
dans la premiére année suivant l'accident pour une
meilleure qualité du sperme, chez les hommes en age
de procréer.

Parfois, I'éjaculation est prématurée et il est pos-
sible de prescrire un traitement par antidépresseurs
(ISRS).

Chez ces patients, il faudra toujours tenir compte du
risque d’hyper réflexie autonome lors de l'orgasme et
de I'éjaculation et une surveillance par IDE peut se
justifier dans certains cas.

En l'absence d'efficacité de la stimulation, le préle-
vement peut étre réalisé au bloc opératoire par une
biopsie testiculaire réalisée par un urologue.

Sexualité de la femme blessée médullaire

Sexualité

Les lésions médullaires chez les femmes peuvent af-
fecter la fonction sexuelle cependant la fertilité reste
intacte. Les blessures médullaires peuvent entrainer
des changements dans la vie sexuelle des femmes
tels que des altérations sensorielles, une diminution
de la sensibilité génitale, des modifications de la lu-
brification vaginale.

= Retentissement sur la lubrification (réactivité

génitale)

Selon le niveau de la lésion, la recherche de sensa-
tion de plaisir et de lubrification est possible par la
stimulation clitoridienne, la stimulation vaginale ou
encore la stimulation cervicale. En pratique, il est
recommandé de conseiller aux femmes d'utiliser
des lubrifiants a base d’eau du commerce. Selon les
cas, prescrire une cure de quelques semaines de
creme a base d'oestrogene (type Trophicréme) en
application locale peut étre un bon moyen de favo-
riser la lubrification naturelle.

= Retentissement sur I'orgasme

Il existe une possibilité d’atteindre l'orgasme mal-
gré les lésions méme complétes. Lexamen clinique
comprend une evaluation en explorant la sensibilité
périnéale et les réflexes périnéaux (réflexe cuta-
né-anal, anal externe, bulbocaverneux). Un examen
de la sensibilité est réalisé, au toucher léger, a la
pression (impliquée dans la pénétration), a la vibra-
tion (jouets sexuels) et a la pigdre. La majorité des
patientes percoivent les sensation vibratoires.

Concernant les thérapeutiques médicamenteuses, les
résultats de la littérature ne sont pas en faveur de
['utilisation des IPDES. Ils sont utilisés dans de rares
cas précis.

Les systéemes de pompe a vide (vacuum) peuvent étre
utilisés pour favoriser I'orgasme ou pour engorger les
organes génitaux avant 'orgasme.

Si la sensibilité vibratoire est conservée, I'utilisa-
tion des vibromasseurs reste le traitement le plus
concluant en pratique.

Procréation, grossesse et accouchement

Les couples confrontés a des difficultés de fertilité
en raison de blessures médullaires peuvent avoir
recours a des techniques de reproduction assistée,
telles que la fécondation in vitro (FIV) ou l'insémi-
nation artificielle, pour concevoir un enfant.

Les femmes blessées médullaires qui envisagent
une grossesse doivent bénéficier d'un suivi médical
spécifique. Il faut évaluer les risques potentiels as-
sociés a la grossesse, en tenant compte des besoins
spécifiques liés a la mobilité réduite (en termes
d’accessibilité des maternités, ...) ou a d'autres com-
plications médicales spécifiques de ces patients.

Pendant la grossesse

La femme blessée médullaire enceinte présente une

majoration du risque de complications habituelles :

= Complications urinaires infectieuses, selon le mode
mictionnel (sonde a demeure) et si présence de
hautes pressions intra-détrusoriennes.
= le risque d’infection urinaire varie entre 45 et

60 %, et celui de pyélonéphrite est de 30 %.

= Risque de menace d’accouchement prématuré et
d’hypotrophie feetale.

= Cutanés : risque d’'escarres majoré (modification
morphologique et perte de mobilité).

= Vasculaires : risque de thrombophlébites de 8 %
(vs 0,1), justifiant une thrombo-prophylaxie par
HBPM au 2¢™ trimestre si antécédent de throm-
bophlébite.

= Respiratoire en cas de tétraplégie : syndrome res-
trictif majeur, absence de toux efficace : intérét
de la kinésithérapie.

= Neuro-digestif : majoration de la constipation de
transit et terminale.

Concernant les traitements, il n’y a pas de contre-in-
dication a la prise de bacloféne mais il sera a dimi-
nuer au maximum, comme pour les gabapentinoides.
Il Ny a pas de toxicité du bacloféne intra-thécal.

Sont contre-indiqués les benzodiazépines et les in-
jections de toxine botulique intradétrusorienne et
dans les membres. Le seul anticholinergique que I'on
peut prescrire durant la grossesse est |'oxybutinine.

3¢éme trimestre

Les risques

= Taux d’accouchement prématuré légerement aug-
menté.

= Le début de travail peut passer inapercu.

= Risque d’hyper-réflexie autonome !

Les recommandations

= Examen cervical une fois/semaine dés la 28 SA.

= Monitorage des contractions et suivi au domicile.

= Hospitalisation proposée dans les niveaux hauts
a la 36°™ SA ou avant si menace d’accouchement
prématuré.

= Apprentissage des femmes a l'autopalpation ou a
la recherche de signes indirects.

Mode et condition d'accouchement
Laccouchement doit se dérouler idéalement dans
une maternité de niveau 3 (avec réanimation néona-
tale) en raison des éventuelles complications lors de
la délivrance chez une femme en incapacité deffec-
tuer des efforts de poussée.

La césarienne n'a pas d’indication neurologique, et

elle est d’indication obstétricale. Les femmes bles-

sées médullaires peuvent tout a fait accoucher par

voie basse puisque les contractions utérines réflexes

sont préservées.

Une césarienne est indiquée dans les cas suivants :

= Syringomyélie.

= Cl a l'anesthésie loco-régionale.

= HRA.

= Complication neuro-orthopédique majeure (défaut
d’abduction).

Les césariennes sont pratiquées plus largement que
leurs indications en raison d'un manque de formation
des équipes médicales (taux de césarienne variable
de 25 a 58 % selon les études).
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De la méme maniére I'anesthésie péridurale est tres
peu réalisée en pratique alors qu'elle est indiquée
pour limiter le risque d'HRA.

Il faut anticiper le choix de la maternité avec la pa-
tiente (bilan pré-conceptuel), pour permettre un suivi
au sein d'une équipe médicale formée (anesthésiste,

Post-partum

gynécologue, etc.) avec un suivi conjoint avec un
centre de rééducation spécialisé et la maternité de
niveau 3 avec MPR, obstétriciens, sages-femmes et
anesthésistes spécialisés. La préparation de la ma-
man a la gestion du quotidien passe par la réalisation
d'un bilan et d'un suivi en ergothérapie (pour adapta-
tion du quotidien et aides techniques possible pour
le change du bébé, I'allaitement, etc).

Difficulté de cicatrisation des épisiotomies.

Difficultés fonctionnelles pour l'allaitement chez

les mamans tétraplégiques, avec possible inhibi-

tion du réflexe de lactation.

Problémes physiques dans 10 % des cas :

o [ntestinaux, vésico-sphinctériens, spasticité.

s Thrombophlébite, fatigue, céphalées.

o 50 % des femmes nécessitent une assistance sup-
plémentaire a domicile (depuis 2020 la MDPH ac-
corde une PCH pour les besoins liés a I'exercice de
la parentalité des personnes handicapées).

Bébés de petit poids.

Pas de risque supplémentaire de malformations

congénitales dans les lésions acquises.
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INTERVIEW

L'interview qui va suivre me tenait a
coeur, parce que Pierre est interne en
médecine physique et de réadaptation
mais a aussi un parcours disons
atypique. Il a eu un grave accident

de vélo lorsqu'il était en 1° année de
médecine avec lésion médullaire le
rendant paraplégique. Malgré tout,

il a poursuivi ses études apres

4 mois de rééducation et a entrepris
de devenir médecin MPR. C'est donc
naturellement que j'ai souhaité

qu’il nous partage un petit peu son
parcours, son histoire et son vécu.

Un grand merci a lui d’avoir accepté
de répondre a mes quelques questions.

Chloé : « Bonjour Pierre, comment vas-tu ? »

Pierre : « Et bien ca va super merci ! A I'heure ol je ré-
ponds a ces questions nous sommes entre les fétes de
Noél et du jour de I'an alors je vais on ne peut mieux ! »

Chloé : « Pierre, peux-tu te présenter en quelques mots ? »

Pierre : « Je m'appelle Pierre Lerebourg, j'ai 29 ans, étudiant
en médecine, actuellement en troisieme année d’internat de
médecine physique et de réadaptation (MPR) a Caen. »

l'internat ? »

Pierre : « Et bien, comme tous les étudiants en médecine,
j’ai pu, lors de mon externat, étre en immersion dans toutes
sortes de stages, dans toutes sortes de spécialités. Certaines
me correspondant plus que d’autres, mais c'est vraiment la
MPR qui m’a le plus attiré. Pourquoi ? De par sa richesse au-
tant sur le plan des spécialités médicales rencontrées (réédu-
cation neurologique fonctionnelle, cognitive, orthopédique a
tous les niveaux et notamment I'appareillage pour les per-
sonnes amputées...), que sur le profil des patients (de I'en-

Pierre, interne en
MPR et paraplégique

fant a la personne agée) ainsi que la diversité des pratiques
qui s’y rattachent (spasticité avec injections de toxines bo-
tuliques, neuro-urologie jusqu’aux bilans urodynamiques, po-
dologie, appareillage, etc.) ET SURTOUT le travail en équipe
et la pluridisciplinarité notamment en centre de rééducation
(avec kiné, ergo, Enseignant en Activité Physique Adaptée,
orthophoniste, neuropsychologue, diététicienne, assistante
sociale, service de soin etc.). C'est vraiment stimulant et épa-
nouissant ! »

Chloé : « Est-ce que tu penses que ton accident et les
quelques mois passés en centre de rééducation ont influen-
cé ce choix ? »

Pierre : « Difficile a dire... Je pense gu’inconsciemment oui,
cela a eu un impact. Déja tout simplement parce que je
pense que j'étais un des seuls a connaitre cette spécialité en
arrivant en premiére année (de médecine) car c’est une spé-
cialité peu connue finalement. Mais aussi, par le fait d’avoir
cotoyé des professionnels de cette spécialité qui m'ont beau-
coup inspiré. »
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Chloé : « Tu es plutét orienté MPR neurologique ou en tout
cas souhaite a l'avenir t'y orienter, est-ce que tu dirais que
ton handicap change I'approche/apporte un lien différent
avec les patients que tu prends en charge ? »

Pierre : « Je ne sais pas si cela a un impact dans un sens,
comme dans l'autre (Moi vers le patient ou le patient vers
Moi).

Mais il est vrai qu’a plusieurs reprises des patients m'ont dit
qu'il se sentaient mieux compris, et qu'ils arrivaient plus fa-
cilement a s'exprimer avec moi qu’avec d’autres profession-
nels... Cest vrai qu'il faut éviter au maximum de réaliser un
transfert (sans mauvais jeu de mots) vers un patient avec les
mémes problématiques fonctionnelles que moi, mais il est
vrai que des fois ca peut aider a les comprendre, et donc a
les aider.

Je me souviens également que plusieurs patients se sont
servis de mon « exemple » si je peux dire pour se motiver
et réaliser que, finalement, le handicap n'était pas forcément
une fin en soi, mais peut-étre simplement un obstacle pour
rebondir plus haut. »

Chloé : « Est-ce que tu as rencontré ou rencontre des obsta-
cles dans ta pratique de médecin au quotidien liés a ton handi-
cap (Que ce soit lié aux infrastructures ou a ta pratique pro-
fessionnelle) ? Si oui, fréquemment ? »

Pierre : « Honnétement ca va. J’ai souvent redouté ce genre
de choses mais finalement, peut-étre de par ma spécialité,
je m'en suis souvent plutét bien sorti (hormis peut-étre les
chambres minuscules du CHU, avec le patient hémiplé-
gique et spastique ++ a mobiliser c6té fenétre haha).

Mais oui, effectivement, il arrive de temps en temps que
I'accessibilité puisse poser souci, mais bien souvent je
trouve de l'aide sans difficulté. Je pense qu'il ne faut pas
avoir honte de demander de l'aide a un collégue et ce,
méme en l'absence de handicap finalement !

Mais globalement, allez disons 95 % du temps je fais ce que
j’ai a faire tout seul. »

Chloé : « Et a l'inverse quelles sont les forces que tu dirais
que ton handicap t'apporte ? »

Pierre : « Honnétement, je ne pense pas que mon handicap
m'apporte quelque force que ce soit dans mon métier. Je
dirais juste qu’il ne m'empéche pas de le réaliser.

Peut-étre que les épreuves que j'ai traversées mont endur-
ci et donc me servent aujourd’hui, mais cest tout ce que je
peux en dire. »

Chloé : « Tu pratiques le handfauteuil, depuis com-
bien de temps ? Est-ce qu'il y a des différences sur les
régles d'un match comparativement avec le handball ? »

Pierre : « Effectivement, je pratique le handball en fauteuil
roulant (handfauteuil) et ce depuis maintenant sept ans,
dans la section Handfauteuil du Caen handball, d'ailleurs je
fais partie depuis peu de I'équipe de France de Handfau-
teuil ! Globalement, les régles sont calquées sur celles du
Hand « valide », les régles de limitation de terrain et zones
étant les mémes, les 3 poussées de roues avec ballon sur
les jambes équivalent aux 3 pas avec ballon porté en main,
reprises de dribles, etc. Il existe également un réducteur de
but sur la verticale, le gardien étant lui-méme en fauteuil
roulant. »

Chloé : « Waouh une sélection en équipe de France, est-ce
que tu peux nous en dire plus ? »

Pierre : « Alors tout s’est fait trés rapidement, j'ai su au mois
de juin 2023 que la Fédération Francaise de Handball allait
lancer la création de sa section Handfauteuil (regroupée
avec le Handsourd au sein du « ParaHand »), qui n'existait
pas auparavant. Et en juillet jai été contacté par Fabien
Convers (qui a été nommé sélectionneur de I'équipe de
France de Handfauteuil) pour m'informer que jétais convo-
qué pour le tout premier rassemblement de cette sélection.
Ce rassemblement a donc eu lieu du 24 au 27 aott 2023 a
la Maison du Handball & Créteil (qui est un peu le QG du
handball francais au méme titre que Clairefontaine pour le
football par exemple). C'était une expérience incroyable, j'ai
pu rencontrer les 19 autres convoqués, faire la connaissance
du staff (sélectionneurs, médecin du sport, kinés, mécano
fauteuil, chefs de délégation, intendants etc.) et prendre mes
marques dans ma nouvelle maison. S’en est suivi un deu-
xieéme rassemblement a la Maison du Handball du 23 au 26
novembre 2023, sur le théme du Hand a 4 (3 joueurs sur un
terrain + 1 gardien) en opposition au Hand a 6 (5 joueurs sur
un terrain + 1 gardien). Travail sur le hand a 4 car cette an-
née c'est la pratique qui a émergé avec notamment un cham-
pionnat du monde de Handfauteuil (3 4) qui aura lieu en
Egypte fin octobre ! Entre temps il y a eu un 3¢ rassemble-
ment délocalisé dans la ville de Nevers du 11 au 14 janvier
2024 pour vy affronter en match amical (1% opposition in-
ternationale) I'équipe Nationale d’Espagne. Bilan trés positif
avec 3 victoires pour 2 défaites sur les 5 matches amicaux
de 20 minutes face a une belle équipe faisant partie des plus
grosses nations mondiales.

Et prochainement je suis sélectionné pour le 4¢ rassemble-
ment qui aura lieu du 22 au 25 mars a Dunkerque pour
une nouvelle opposition internationale face a la Belgique.
Les échéances suivantes seront le championnat d’Europe de
Handfauteuil a 6 fin juin en France a Ecully (prés de Lyon)
et donc le championnat du monde de Handfauteuil a 4 en
Egypte fin octobre. De superbes perspectives auxquelles
je réve de participer... La concurrence est trés forte dans
I'équipe donc le travail et 'abnégation sont de rigueurs. Clest
aussi la raison pour laquelle j'ai pris une disponibilité pour
le prochain semestre (du 1¢ mai au 1 novembre) afin de
mettre toutes les chances de mon coté ! »

Chloé : « Si tu devais donner un conseil au Pierre que tu
étais il y a 10 ans, qu'est-ce que tu lui dirais ? »

Pierre : « Et bien, je pense que je lui dirais d'éviter de faire
2-3 bétises ! Haha mais globalement je lui dirais de ne rien
changer car les expériences passées font les personnes que
nous sommes et aujourd’hui je suis trés heureux et fier du
parcours accompli et de la personne que je suis devenue.

En tout cas je lui dirais d’avoir confiance, de foncer et que
tout est possible ! »

Chloé : « Et si tu avais un conseil & donner a un étudiant en
situation de handicap qui souhaite devenir médecin, qu'est-
ce que tu lui dirais ? »

Pierre : « Et bien de la méme facon, je lui dirais de ne pas
douter, que les seuls obstacles sont dans la téte, et qu'il
existe de multiples spécialités médicales dans lesquelles il
pourrait s'‘épanouir (mais surtout en MPR !) »

Interview réalisée par le Dr Chloé PACTEAU

Le Charcot rachis

La neuro-arthropathie rachidienne de Charcot, plus com-
munément appelée Charcot rachis (Charcot Spine en
anglais), est une maladie dégénérative progressive des ar-
ticulations vertébrales liée le plus souvent a une atteinte
meédullaire.

De facon générale, les neuro-arthropathies ont
été décrites avant Charcot chez des patients pré-
sentant une atteinte médullaire tabétique dans le
cadre d'une syphilis tertiaire. Cependant, c’est le
Dr Jean-Martin Charcot (1825-1893), en 1868, qui,
sous le nom « d’arthropathie des ataxiques », fait le

lien de causalité entre I'atteinte neurologique et I'at-
teinte ostéo-articulaire. Dans son traité Sur quelques
arthropathies qui apparaissent dépendre d’une lésion
du cerveau ou de la moelle épiniérel, il insistait sur
plusieurs points concernant ces arthropathies. « Le
début [est] brusque. Il [n'existe] ni douleur ni rougeur
des parties tuméfiées. Les symptomes généraux [font]
completement défaut. Cependant la mobilité anormale
des extrémités osseuses, la déformation particuliére de
l'articulation, les craquements intenses qui se produisent
aujourd’hui sous l'influence des moindres mouvements,
attestent suffisamment, méme a défaut du contréle
anatomique, que les ligaments et les cartilages diarthro-
diaux ont subi a la longue des alté-
rations profondes. ». Il a décrit
ces arthropathies au niveau
des genoux et des hanches
notamment. La premiére
description de ce

\ type d’atteinte
' dégénérative
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été faite par
le médecin al-
lemand Kronig

Radiographie de face : Charcot rachis de L1 a L3®

en 18842 1l décrivait un cas de spondylolisthésis
chez un patient diabétique. Ce patient s’était blessé
la colonne vertébrale et avait développé en quelques
mois une grave déformation de la colonne vertébrale
avec une mobilité anormale.

Actuellement la principale étiologie des neuro-ar-
thropathies et donc de Charcot rachis, est la lésion
médullaire traumatique. Cette pathologie est une
complication tardive chez les blessés médullaires?® et
est a connaitre du fait de I'augmentation de I'espé-
rance de vie de ces patients, de la perte d’autonomie
que le Charcot rachis peut entrainer et de I'évolution
des techniques chirurgicales orthopédiques qui per-
mettent de le traiter.
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PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie du Charcot rachis n'est pas
encore complétement élucidée. Il est admis que la
perte de la nociception et de la proprioception, du
fait d’'un déficit d’innervation de I'articulation, en-
traine une perte des mécanismes de défense de I'ar-
ticulation. Par conséquent, les articulations peuvent
étre sursollicitées avec une concentration anormale
et répétée des contraintes mécaniques et un risque
de traumatismes majoré. Une altération de la cap-
sule synoviale et de la synoviale ont lieu, entrainant
a terme des épanchements chroniques puis une su-
bluxation progressive de I'articulation (comme décrit
par Charcot). Linstabilité secondaire engendre la
formation de volumineuses ostéophytoses périarti-
culaires®. Les zones les plus touchées sont donc les
zones de contraintes plus marquées au niveau de
la jonction thoraco-lombaire ou encore les zones
de laminectomie ou adjacentes a une fusion. Ces
contraintes répétées sur l'articulation vont entrainer
une forte accélération de I'usure des structures os-
téoarticulaires avec a terme une destruction et une
dislocation conduisant alors au Charcot rachis®.

Il est intéressant de souligner que le Charcot ra-
chis est plus présent chez des patients actifs du fait
de l'augmentation de ces contraintes répétées®. Le
Charcot rachis est donc dd a une hyeprsollicitation
mécanique en zone sous lésionnelle.

CLINIQUE

Létude de Barrey et al en 20104 de nombreuses fois
cités dans cet article, a effectué une revue de la lit-
térature de 109 cas cliniques retrouvant les princi-
paux éléments cliniques suivants :

« Au niveau articulaire : instabilité et déséquilibre
en position assise, déformation rachidienne, gib-
bosité au niveau de la région thoraco-lombaire
le plus souvent, craguement audible, parfois dou-
leurs rachidiennes mécaniques ou inflammatoires.

. Evolution et aggravation du tableau neurolo-
gique : évolution de la spasticité avec soit une
exagération soit une diminution selon la locali-
sation de l'atteinte, hyperreflexitivité autonome
(HRA) lors de mouvements du rachis, modification
des troubles vésico-sphinctériens.

Schéma sur la création et I'évolution du Charcot rachis*

RADIOLOGIE

Toute évolution clinique chez le patient atteint d’'une Iésion médullaire traumatique doit entrainer la réalisa-
tion d’'une IRM médullaire et lombo-sacrée ainsi que de radiographies du rachis pour diagnostiquer un poten-

tiel Charcot rachis.

Dans les aspects radiographiques, il est le plus communément retrouvé? :

« Une dégénérescence discale ;

« Une destruction du corps vertébral, une ostéosclérose ou une ostéolyse avec la présence de débris corres-

pondant a la fragmentation de l'os sous-chondral ;

o Des ostéophytoses ;
« Une atteinte précoce des facettes articulaires.

TRAITEMENTS

Le traitement du Charcot Rachis est le plus souvent
chirurgical avec pour but de stabiliser le rachis. La
chirurgie consiste a effectuer un débridement des
tissus inflammatoires, un recalibrage canalaire et
une stabilisation du rachis avec une greffe osseuse
et une arthrodese*. Ces chirurgies sont délicates
du fait de I'’étendue des lésions et nécessitent donc
la pose de matériels souvent étendus. Le risque de
développer une neuro-arthropathie rachidienne
au-dessus et en-dessous du matériel nouvellement
posé est possible. Par conséquent certaines équipes
chirurgicales effectuent des montages descendant
jusqu’au niveau du bassin pour éviter toute nouvelle
localisation en dessous de l'instrumentation. Avant
toute chirurgie, il est nécessaire d'évaluer I'impact
gu’elles pourraient avoir sur I'autonomie du patient

Bibliographie

notamment sur la réalisation des transferts et des
autosondages (si fixation au niveau du bassin notam-
ment).

Chez les patients trop fragilisés et ne pouvant étre
opérés ou chez ceux jugeant cette Iésion opportune
du fait d'un gain de mobilité et ne voulant donc pas
se faire opérer®, le port d’'un corset est proposé. Cette
prise en charge orthopédique permet de stabiliser le
Charcot rachis et n'est pas un traitement curatif.

En conclusion, le Charcot rachis est important a
évoquer et a rechercher devant toute modification
clinique chez le blessé médullaire. Une surveillance
clinique et radiologique du rachis chez le blessé mé-
dullaire est indispensable et doit étre effectuée ré-
gulierement et bien sir a long terme.
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UN JOUR
UN PORTRAIT

Etre médecin de
MPR en centre

psychiatrique

Dans I'Ajmerama, nous souhaitons mettre
en avant la diversité et la richesse de la
MPR'!

Dans chaque nouveau numeéro, vous trou-
verez une interview d'un médecin MPR qui
nous présentera son poste.

Dans ce numéro, le Dr LASSALLE va nous
présenter son poste de médecin de MPR
en centre psychiatrique.

Pouvez-vous vous présenter ?

Je m'appelle Benoite Lassalle, je suis médecin MPR a
T'UGECAM Nord - Est depuis 2008, et titulaire par
ailleurs d’'une capacité de gériatrie.

Je partage mon temps entre le centre de Rééducation
Orthopédique Louis Pierquin de l'institut Régional
de Réadaptation (IRR) de Nancy ou je m'occupe
principalement de la rééducation vestibulaire, et le
pole de rééducation a I'hopital central du CHRU de
Nancy.

LlInstitut Régional de Réadaptation a une convention
avec le centre psychothérapique de Laxou (CPN),
centre hospitalier spécialisé prenant en charge des
adultes et adolescents ayant des troubles de la santé
mentale.

Le CPN possede un plateau technique de rééduca-
tion avec 2 kinésithérapeutes sur place (2 ETP) qui
font partie du personnel de I'Institut Régional de
Réadaptation. Le plateau technique se situe au ni-
veau de 'unité de médecine polyvalente, sous la res-
ponsabilité de médecins généralistes et de médecins
spécialistes de la douleur chronique. Plusieurs méde-
cins spécialistes (cardiologues, dermatologues...) tra-

vaillant au CHRU Nancy ont une vacation réguliére
comme la mienne et consultent dans cette unité.

Les kinésithérapeutes recoivent en soins les
patients en hospitalisation compléte, mais non en
hospitalisation a temps partiel.

lls peuvent étre amenés a se déplacer au lit du
malade en fonction de I'état d’autonomie du patient
et de sa pathologie. Je pense tout particuliéerement
aux patients institutionnalisés en maison d’accueil
spécialisée, dont est pourvu le CPN.

Qu'est-ce qui vous a amenée a exercer en
tant que médecin de MPR en secteur de
psychiatrie ?

Par le plus grand des hasards ! En fait, j'ai remplacé ma
consceur en charge de ce secteur pendant son congé
maternité et jai trouvé cette activité extrémement
intéressante. On m'avait déja proposé au préalable
de m'occuper de ce secteur, mais javoue avoir eu
quelques réticences du fait de cette population
difficile a prendre en charge. C'est un secteur qui
fait peur, et il n'y avait pas d’autres candidats pour
exercer la-bas.

Pouvez-vous décrire une journée-type ?

Je vais au CPN une demi-journée tous les 15 jours,
les mercredis matins. La veille de ma consultation,
le kinésithérapeute m'envoie par mail la liste des
patients a voir, sur prescription médicale soit des
psychiatres en charge des malades, soit des médecins
généralistes qui les suivent.

Je peux étre amenée aussi a voir des patients a la
demande des kinésithérapeutes quand ils rencontrent
un probléme dans I’évolution de la rééducation.

Les patients viennent en consultation sur le plateau
technique, toujours accompagnés d’'un soignant qui
n‘assiste pas a la consultation.

Je rédige un courrier a destination du médecin adres-
seur au décours de la consultation.

Je peux étre amenée a demander des imageries com-
plémentaires et a programmer une prise en charge
en rééducation sur le plateau technique.

Une consultation auprés d’'un podologue est organi-
sée sur le CPN, qui permet de réaliser sur site les or-
théses plantaires prescrites.

Des séances d’activités physiques adaptées sont or-
ganisées sur le centre, et peuvent étre aussi un bon
complément a la kinésithérapie.

Certains patients stabilisés psychologiquement né-
cessitent une prise en charge en centre de rééduca-
tion ; je travaille donc en filiére avec les centres.

Parallélement, il m’arrive de donner des avis en mai-
son d’accueil spécialisée, a la demande de l'ergothé-
rapeute de la structure, pour refaire le point sur le
renouvellement d’aides techniques et principalement
de fauteuil roulant électrique.

Quels sont les points positifs de cette
pratique ?

La population des patients du CPN est trés hétéro-
clite avec des patients ayant des troubles psychia-
trigues variés, allant des patients dépressifs sans
comorbidité psychiatrique a des troubles psycho-
tiques chroniques.

Les malades sont suivis et traités pour leur patholo-
gie psychiatrique, qui n'est pas au premier plan a I'in-
terrogatoire de la consultation. Quand ils viennent
me voir ce n'est pas pour parler de cela et ils sont
en général trés motivés par la rééducation et de-
mandeurs de soins. C'est quelque chose d’actif et de
dynamique pour eux. lls sont contents qu’'on s’occupe
d’eux, indépendamment de leurs problémes psychia-
triques étant souvent laissés-pour-compte.

Les pathologies rencontrées sont trés variées : ra-
chis douloureux chronique, probléemes neuro-ortho-
pédiques anciens non traités, déconditionnement 3
I'effort dans les suites d’une clinophilie, syndrome
dépressif majeur... Bref, certains patients nécessitent

véritablement une prise en charge en médecine phy-
sique et de réadaptation avec des objectifs trés diffé-
rents mais définis. Je prescris régulierement du petit
appareillage voire du grand appareil, réalisés en am-
bulatoire.

Jai la chance de travailler par ailleurs avec des mé-
decins généralistes et de la douleur chronique, que je
rencontre régulierement au décours de mes consul-
tations pour bien encadrer la prise en charge.

Quels sont les points négatifs a cette
pratique ?

Le plateau technique de la rééducation se limite a
une prise en charge en kinésithérapie. Nous n'avons
pas d’ergothérapeute dans le service de rééducation,
rééducation qui pourrait étre tout a fait utile vu les
pathologies rencontrées.

Par ailleurs, souvent le c6té psychopathologique est
un frein a la bonne progression en rééducation. Je
pense particulierement aux patients toxicomanes
sevrés, actifs dans leur rééducation au départ et en
sortie d’hospitalisation, et qui rechutent par la suite.
Ils reviennent au centre et nous sommes repartis a la
case départ.

Se pose aussi le probléeme de l'accessibilité des pa-
tients a une rééducation active. Quand un patient me
parait indiqué pour une rééducation active en centre
de rééducation, il convient impérativement d’avoir
I'avis du psychiatre avant le transfert, afin d’adresser
le patient au bon moment et non pas trop tét pour
éviter les échecs.

Interview réalisée par Emma PETITJEANS
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LA MPR DANS
LE MONDE

Continuons de voyager
dans le monde par

le prisme de la MPR,
cette fois au pays de la
mozzarella, avec Gabriella
SERLENGA, venue en
France a Montpellier le
temps d’un semestre.

Peux-tu te présenter ?

Je suis Gabriella, j'ai 31 ans et je suis italienne. Je
suis en 2¢ année de spécialité en MPR a Naples, dans
le sud de I'ltalie.

Le sud et le nord sont trés différents en ltalie. La
partie sud est plus pauvre, il y a plus de patients par
structure de soin et par soignant, les infrastructures
sont plus précaires. J'ai obtenu de bons résultats me
permettant de choisir de nombreuses facultés dans
le pays, mais jai choisi de rester dans le sud mal-
gré la formation moins attrayante, car la faculté de
Napoli me laissait la possibilité de partir effectuer un
stage a I'étranger.
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Zoom sur
I'Italie

Comment cela se passe pour devenir
médecin et plus particulierement MPR en
Italie ?

En Italie, les facultés ont un champ d’expertise pré-
cis et se concentrent sur le domaine de prédilection
pour l'offre de stage proposée aux étudiants hospi-
taliers. Linterne est payé par la faculté et non par
I'h6pital comme c’est le cas en France, et les terrains
de stages sont trés orientés par les domaines de
recherche de prédilection dans une ville. A Naples,
on se concentre sur l'ostéoporose. Lhopital ou jai
travaillé propose des séjours de rééducation pour
la prévention des chutes, et effectue le suivi et le
traitement de l'ostéoporose. Il y a des ostéodensi-
tométries sur place. Ce sont les MPR qui s’'occupent
de la prise en charge de cette pathologie en ltalie, et
non les rhumatologues comme en France. La popu-
lation est trés vieillissante en Italie. Une minorité de
patients viennent en rééducation devant des problé-
matiques de sarcopénie, de lombalgie ou d’arthrose.

En Italie, la formation est trés axée recherche, jai
publié plusieurs articles. J'ai postulé pour un projet
de thése de sciences sur le theme de la prévention
des lésions musculaires en parasport car le sujet me
plaisait beaucoup et qu’il s’agissait d’'une belle oppor-
tunité, avec un professeur anglais.

Ou travailles-tu actuellement ?

Je travaille actuellement a Naples, qui est une ville
trés peuplée que I'on aime ou que l'on déteste. Lac-
cés en voiture est difficilement possible, trés dange-
reux a vélo, je prends donc le train et le bus avec une
heure trente de trajet. La facon de vivre est particu-
liere car les habitants de Naples ne se soucient peu
des choses et des situations et I'implication est va-
riable. La nourriture y est exceptionnelle, vraiment,
et trés peu chére. Je réalise un semestre au sein de
cette cliniqgue au centre de Naples ou sont pris en
charge des patients atteints d’ostéoporose, d’Ehler
Danlos ou de maladie de Parkinson. Nous avons une
ostéodensitométrie, une salle de gym, des ondes de
chocs, du TENS, ...

Pourquoi as-tu choisis la MPR ?

Jai d'abord travaillé en tant que médecin généra-
liste et urgentiste aprés l'université. Puis, ne sachant
plus exactement ce que je voulais faire de ma vie, j’ai
débuté une formation professionnelle pour devenir
professeur de yoga sur 2 ans. Je voulais étre connec-
tée a mon corps, jaime le concept général de bien
manger et bouger. J'étais sportive de niveau national
en voile, et je courais pour mon université. J'étais at-
tirée par la médecine du sport et je ne connaissais
pas la MPR. Je pensais que toutes les spécialités mé-
dicales se concentraient sur le fait de soigner une af-
fection ou un organe précis, pour ensuite abandonner
le patient sans s’attarder sur son retour a la maison
et sans l'aider a comprendre les changements dans
son corps. La MPR, finalement, c’est aider le patient
dans sa globalité, et de facon transversale. Et j'adore
cette facon de faire de la médecine. J'ai donc débu-
té ma spécialité. Au bout d’'un an, j'ai entendu parler
de la formation francaise. J'ai souhaité venir m’amé-
liorer en France car en ltalie du sud la spécialité est
récente, et les praticiens ont du mal a se créer une
place entre les chirurgiens et les kinésithérapeutes
dans le parcours de soin. Les kinésithérapeutes ont
une place centrale et sont davantage respectés que
les médecins actuellement. Les chirurgiens diagnos-
tiqguent les pathologies et les kinésithérapeutes les
traitent en shuntant le MPR, et il n'y a pas de travail
d’équipe. Heureusement, les choses sont en voie de

Ou te vois-tu dans 10 ans ?

Je voudrais me sentir utile, et douée dans mon do-
maine. Je ne sais pas si cela sera en France ou en
Italie. Jaimerais travailler en structure pour étre
en équipe. Je n'ai pas d’attrait pour la neurologie et
je me vois travailler en locomoteur et médecine du
sport, avec une formation d’acupuncture, et échogra-
phie interventionnelle.

Que conseillerais-tu a un interne francais
qui souhaite découvrir la MPR en ltalie ?

Je lui conseillerais une ville du nord, comme Turin ou
Milan. S'il est intéressé par la MPR pédiatrique, alors
il faudra viser Rome. Evidemment, je lui conseillerais
d’apprendre litalien mieux que je n‘ai appris le fran-
cais ! Il faut je pense impérativement discuter avec
un interne local car comme je I'expliquais, d’'un hopi-
tal universitaire a I'autre les activités sont tres diffé-
rentes.

Interview recueillie et traduite de I'anglais
vers le francais par Julie COTTEL




Avant de
se quitter...
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Mots caches Rébus
Sauras-tu retrouver les mots cachés ? Sauras-tu deviner le mot caché ?
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i T R E (] D E L E M B u R G Sauras-tu deviner ?
Je me constitue de 3 mots...
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Je peux survenir chez un patient avec une lésion médullaire > Té...
Je peux étre responsable d’une brusque élévation tensionnelle et d’autres symptémes, a I'exemple de céphalées...

Qui suis-je ?
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LES ANNONCES
DE RECRUTEMENT
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ILE-DE-FRANCE

La FSEF, reconnue d’utilité publique,
gére 26 établissements sanitaires et
médico-sociaux sur I'ensemble du territoire.
La FSEF propose une prise en charge soins-études-
insertion pour les patients de 12 a 25 ans gréce a
un partenariat historique avec I'Education nationale.

Depuis plus d’un siécle, La FSEF ceuvre
afin que le parcours de vie
de ces adolescents et jeunes adultes
ne soit pas limité par la maladie
en les aidant a réussir leurs
études et leur insertion
dans la vie active.

LES SERVICES PROFIL

Clinique FSEF Bouffémont : Le service accueille principalement des  Titulaire d’un doctorat avec une spécialité en MPR et
patients blessés médullaires et cérébrolésés mais aussi d’autres inscrit a I'Ordre des médecins, vous savez étre force de
pathologies neurologiques et ostéoarticulaires nécessitant une prise  proposition et saurez entretenir d’excellentes relations
en charge en psychiatrie. Il est composé d’une équipe pluridisciplinaire  avec I'ensemble des interlocuteurs.

avec un plateau technique spécialisé composé de kinésithérapeutes, Vous étes doté-e de qualités relationnelles, d’animation
ergothérapeutes, psychomotricien, et balnéo. de groupe et de communication ainsi que d’un véritable
Le service compte 80 lits et places. sens de 'organisation et du travail en équipe.

Clinique FSEF Paris 16 : Avec une capacité de 54 lits, le service = &

accueille spécifiquement des patients adolescents et jeunes adultes REMUNERATION
pour une prise en charge globale centrée sur les affections traumatiques ~ La rémunération est établie selon la CCN du 31.10.1951
et orthopédiques lourdes et affections neurologiques avec atteintes rénovée (FEHAP) en fonction du poste + reprise
cérébrales et médullaires. Il est composé d’une équipe médicale de  d’ancienneté.

3 médecins et d’une équipe pluridisciplinaire spécialisée. Le médecin  Poste a temps plein en contrat & durée indéterminé.
MPR assure la continuité et la qualité des soins des patients pris en  38h hebdomadaire + 18 RTT.

charge.
Clinique FSEF Neufmoutiers-en-Brie : Le service se compose de AVANTAGES FSEF

MEDECIN SPECIALISTE

en Médecine Physique et Réadaptation (H/F)

i i i haitée.
Orientation appareil locomoteur sou ' . . .
Pour I’Etablissement de Santé de Freyming-Merlebach HC - HDJ

Sous la responsabilité du directeur et au sein d’une équipe pluridisciplinaire comportant 7 MPR et tous
les métiers de la rééducation, les missions principales du MPR sont :

o Assurer la prise en charge des patients et la continuité des soins en HC et en HDJ au sein d’un SSR Mention.
 Réaliser des consultations.

e Participer a I'élaboration des projets thérapeutiques et des programmes de soins des patients en HC et HDJ.
o Fire en interface directe avec les adresseurs.

 Assurer la relation avec les patients et leurs familles.

o Participer a I'amélioration des filieres, au développement des compétences.
e Participer aux instances médicales, aux groupes de travail.

e S’inscrire dans la démarche d’amélioration continue de la qualité de soin.

ENVOER LETTRE DE CANDIDATURE + CV PAR COURRIER A :

1S3 ANVYD

5 postes de médecins dont un médecin chef de service. Il accueille des
adolescents et jeunes adultes (9/25 ans) atteints de pathologies
neurologiques, orthopédiques et rhumatologiques (traumatisés
craniens, blessés médullaires, polytraumatisés). Il compte
60 lits en hospitalisation temps plein, et 10 places
en hospitalisation de jour et dispose d’un important
plateau technique (bilans urodynamiques, injections de
toxine botulinique, rééducation écologique, handisport,

- Remboursement du titre de transport a 75%.

- Mutuelle attractive avec une participation employeur
a hauteur de 60%.

- Avantages CSE (cartes cadeaux, cheques vacances. ..).

- Prime décentralisée de 5% versée chaque mois.

- Prime d’ancienneté revalorisée de 1%
par an jusqu’a 33%.

- Récupération des jours fériés non

conduite automobile). chomés.

Le lieu d’exercice : A 4km d’Aubenas, 35km de Vallon Pont d’Arc et de la célébre grotte Chauvet,
I’Ardéche méridionale se partage entre oliviers et chataigniers, rivieres et montagnes. Touristique I'été,
la région est agréable a vivre, surtout pour les amateurs de nature et de sports de plein air. Les grandes
villes et CHU sont toutefois a 2h30 en voiture.
Le service : 60 lits d’hospitalisation compléte + 5 places d’HDJ gérés par 4 PH (3 ETP). Neurologie
(AVC, cérébrolésés, médullaires, parkinson, SEP etc.), Appareil locomoteur (polytrauma, chirurgie
programmeée, amputations) ; Consultations MPR, médecine du sport, appareillage (podo-orthésistes
et prothésistes hebdomadaires), BUD, toxine botulique, neuro-orthopédie avec chirurgien du CH,
neuropérinée, FRE, mésothérapie. Participation des MPR a I'équipe mobile MPR Drome/Ardéche.
Le fonctionnement du service : Organisation classique pour la MPR : recrutement via
trajectoire ou consultations, de patients du CH, mais aussi des cliniques, CH et CHU de la région,

C Hospitalier d’Ardeche Méridionale
(site Vals-les-Bains)

RECHERCHE

CMPR DE BOBIGNY -
FONDATION COS
Bobigny (93)

RECHERCHE

UN/MEDECIN CHEF
DE SERVICE (H/F)

R

MISSIONS

 Le Médecin chef de service assure le suivi médical des
patients.

o |l assure la coordination de I'équipe pluriprofessionnelle
soignante et de rééducation - réadaptation-réinsertion, en

COS

FOMDATION CO5
ALEXANORE GLASHERT

o || participe a I'amélioration continue de la Qualité des soins, entre
autres, par le biais des Instances et de la Certification.
o || participe a la gestion médico-économique par le biais de I'activité
médicale de son secteur.
 En fonction du secteur attitré, cette mission s’applique a I’hospitalisation
compléte, a I'hospitalisation a temps partiel, a 'HAD de rééducation.
o Ces missions s’appliquent dans son secteur attitré ou en tant que
remplacant d’un confrere.

SAVOIR-FAIRE
* Animation d’une équipe pluriprofessionnelle afin d’optimiser
les roles de chacun dans une optique de complémentarité, de
qualité et de sécurité des soins.
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suivant les principes de la Médecine Physique et de Réadaptation.

SAVOIR-ETRE

o Entretenir une relation de confiance avec les patients

et les familles.
Entretenir des relations de collaboration avec
I'encadrement et la direction de I'établissement.

de rééducation — réadaptation-réinsertion.
Etre d’une grande disponibilité.
Avoir un esprit de synthése, de I'autorité.

DISPOSITIONS SPECIFIQUES
o (Qbligation de port d’équipement (blouse, gants...).

o Effectue des astreintes médicales selon le planning

élaboré.
CONDITIONS D’ACCES AU METIER

Etre titulaire d’un dipldme de spécialiste en Médecine

Physique et de Réadaptation, ou de Rhumatologie,
ou de Neurologie, ou de Médecine Générale.

CONTACT : Yaél LEHR - ylehr@fondationcos.org - 01 43 93 26 68 - CV et prétentions salariales

Entretenir une relation d’autorité fonctionnelle et de
confiance avec les équipes soignantes et les équipes

MEDECIN MPR, _
MEDECIN DU SPORT, &%s
GENERALISTE

Poste temps plein ou partiel.
Pour renforcer I'équipe actuelle de médecins

Centre hospitalier
d Ardéche ménidionaie
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le critére d’admission étant que le patient réside sur notre secteur sud Ardéche/ Sud
Drome et releve d’une rééducation en MPR ; visites médicales et
staffs, synthéses pluridisciplinaires, nombreux projets de
service, nous débordons d’idées !

Le plateau technique : Balnéothérapie, locaux ergo-
thérapie avec cuisine thérapeutique et local de
confection d’orthéses, salles de kinésithérapie,
plateforme de stabilométrie, laboratoire analyse de
la marche gait rite (EMG sur Vals-les-Bains mais
extérieurs au CH).

LA COHESION AU SEIN DE NOTRE EQUIPE

EST UN DE NOS POINTS FORTS :

Nous souhaitons intégrer un nouveau médecin

qui nous apporte son expérience, son expertise,

Pour travailler en hospitalisation compléte, effectuer des consultations,
et surtout enrichir notre équipe !

POUR POSTULER

Service affaires médicales :
recrutement.medical@ch-ardeche-meridionale.fr
0475358176

Docteur Morvant :
cecile.morvant@ch-ardeche-meridionale. fr
047537 89850u8912

S3dTV-ANOHY-INDYIANY



AUVERGNE-RHONE-ALPES

BRETAGNE

Les Hopitaux Drome Nord (HDN) sont composés de deux sites d’hospitalisation :
Le site de Romans-sur-Isére et le site de Saint-Vallier. Le service de MPR, installé sur le site de

Saint-Vallier dans un batiment récent, possede une autorisation de 59 lits d’hospitalisation compléte pour
la mention affections du systéme nerveux et appareil locomoteur (29 lits sont actuellement mis en ceuvre) et

5 places d’hdpital de jour ainsi qu’une activité d’HAD mention Réadaptation depuis le 1¢ juin 2023.
Le plateau technique spécialisé est équipé d’un appareil d’isocinétisme,
d’une plateforme d’équilibre, d’un appartement thérapeutique complet,

d’une balnéothérapie, d’une salle de consultation d’appareillage et d’une équipe
compléte en effectif comportant : kiné, ergo, APA, psychomotricien, psychologue,
diététicien, orthophoniste, neuropsychologue, COMETE, assistantes sociales.

PROFIL RECHERCHE
Titulaire d’un Doctorat en Médecine inscrit(e) a I'Ordre des Médecins
spécialisé(e) en MPR.

Les hdpitaux Drome Nord
RECRUTENT
1 MEDECIN SPECIALISTE EN

MEDECINE PHYSIQUE ET
READAPTATION (H /F)

Mlgg'le?':tscoordonner I'activité d’une unité de 10 & 15 lits d’hospitalisation LE POSTE A POURVOIR
P Temps plein - Temps partiel (80%) - Disponible immédiatement.
compléte, en pluridisciplinarité. STATUT

o Participer a I'activité de consultations spécialisées (toxine, appareillages).

o Garantir une prise en charge médicale en conformité avec la politique de
I'établissement.

o Participer a la permanence des soins.

Praticien Hospitalier / Praticien Contractuel / Assistant spécialiste.

Contact : Chef de service - Dr Annelise MOULINET = a.moulinet@ch-hdn.fr
Direction des Affaires Médicales = affaires.medicales@ch-hdn.fr

Les Hopitaux Drome Nord (HDN) sont MISSIONS

composés de deux sites d’hospitalisation : * Assurer la prise en charge

Le site de Romans-sur-Isére et le site de  des patients en HAD mention
Saint-Vallier. Re’at_iqptation. )

Le service de MPR, installé sur le site de - Ffartlmper 2 developpfsment de

{ . Py . | I’HAD-R en lien avec I'HAD socle
Saint-Vallier dans un batiment récent, posse{de du CH de Crest.

une auton_sation dg 59 lits d’rlospltallsatlon complet(_e o Participer & Ia prise en charge des
pour la mention affections du systéme nerveux et appareil patients en ambulatoire (appareil
locomoteur (29 lits sont actuellement mis en ceuvre) et |ocomoteur et affection du systéme nerveux).
5 places d’hopital de jour ainsi qu’une activité d’HAD mention e Garantir une prise en charge médicale en
Réadaptation depuis le 1° juin 2023. conformité avec la politique de I'établissement.
Le plateau technique spécialisé est équipé d’un appareil © Participer ala permanence et la continuité des soins.
d’isocinétisme, d’une plateforme d’équilibre, d’un appartement PROFIL RECHERCHE

thérapeutique complet, d’une balnéothérapie, d’une salle de consultation  Titulaire d’un Doctorat en Médecine inscrit(e) & I'Ordre des
d’appareillage et d’une équipe compléte en effectif comportant : kiné, Médecins spécialisé(e) en MPR.

AV £S HOPITAUX DROME NORD

RECRUTENT

1 MEDECIN
SPECIALISTE EN

MEDECINE PHYSIQUE

ET READAPTATION
(H/F)

pour son HAD
de réadaptation

ergo, APA, psychomotricien, psychologue, diététicien, orthophoniste, neuro- LE POSTE A POURVOIR
psychologue, COMETE, assistantes sociales. Temps partiel - Disponible immédiatement.
STATUT

e service - Dr Annelise MOULINET = a.moulinet@ch-hdn.fr Praticien Hospitalier / Praticien Contractuel /

Assistant spécialiste.

ion des Affaires Médicales = affaires.medicales@ch-hdn.fr

LETTRE DE CANDIDATURE ET CV A ENVOYER A :
recrutement.medical.ch-stbrieuc@armorsante.bzh

POUR TOUT RENSEIGNEMENT CONTACTER :

M™ Anne Le Roux

Directrice chargée des Affaires Médicales
recrutement.medical.ch-stbrieuc@armorsante.bzh
02960173 11

Ou Dr LAURENT Karen, Chef de service
karen.laurent@armorsante.bzh
0296 017729

HOPITAL DE REFERENCE DU TERRITOIRE DE SANTE CONTACTS
DES COTES D’ARMOR (T7)

3éme gtablissement de santé breton par son activité.
Cotes d’Armor, bord de mer.
Agglomération de 115000 habitants.
PARIS 2h15 TGV.

RECRUTE

2 MEDECINS MPR
A COMPTER DU PRINTEMPS 2024

PRESENTATION DU SERVICE ACTIVITES DU SERVICE

quipe médicale : 4 PH, 1 médecin coordonnate © 22 place de I'HDJ ex ement : SMR neurologiq

NOS POINTS FORTS

« Equipe médicale soudée, complémentaire

e - SMR locomote

POUR LA NEUROLOGIE

Consultations externes, BUD,

spasticité, éducation thérapeutique,

laryngoscopies de déglutition,
réinsertion professionnelle. ..
 Participer a |a réflexion sur de
nouveaux projets valorisants, avec
des professionnels motivés et
compétents.

* Participer au rayonnement

du service et de I'établissement

auprés de ses partenaires par le biais

d’extériorisations entre autres.

Astreintes : Participation aux astreintes a domicile
au profit des patients de tout I'établissement.

Avantages :

* RTT annuels, 5 semaines de congés annuels (+2 jours de

fractionnement), Self, Mutuelle participation employeur

a hauteur de 50%, chéques vacances été/hiver,

Accés a un CSEC pour séjours et voyages.

* Mise a disposition

d’un logement rénové.

Le Centre de Soins Médicaux
et de Réadaptation MGEN
« Pierre Chevalier » HYERES

UN MEDECIN
MPR

a Temps plein (possibilité de
temps partiel a 80%)

Le SMR MGEN

« Pierre Chevalier »,
situé a Hyeres dans le Var, est un
établissement mutualiste de 170 lits
et 15 places, autorisé en SMR neuro (46 lits
et 5 places), locomoteur (54 lits et 10 places) et
polyvalent a forte orientation cancérologie et soins

palliatifs (70 lits). Il accueille également une unité de
réinsertion socio-professionnelle COMETE France et participe
au fonctionnement d’un SAMSAH.

Il dispose d’une grande balnéothérapie et de plusieurs plateaux techniques de
grande qualité ainsi que d’un appartement thérapeutique.

A la suite de Ia réouverture compléte, nous complétons notre équipe médicale
MPR par le recrutement d’'un médecin MPR.

Vous rejoindrez I’équipe médicale du service de rééducation neurologique,
qui sera constituée de 4 médecins (3,6 ETP).

Vous aurez pour mission de :

* Prendre en charge les patients en HC et potentiellement en HDJ.
e Participer aux projets des services.

Rémunération :
A négocier

Date de prise de
fonction :

Con’factS

Philippe LOVATO, Directeur - plovato@mgen.fr - 06 42 79 11 99
Dr Dominique VIGNAL, Présidente de la CME - dvignal@mgen.fr

© Métropole TPM / H. Hebrard

G ROUPE PRHVIRCE-MPES-CHTE WA CIRSE

L {UGECAM

bﬂlzner rédduquer, réinserer ; 1a santé sans préjuges

Rejoignez un acleuwh
de sanile heconnu !
L’UGECAM PACA ET CORSE,

organisme de I’Assurance Maladie, favorise I’accés aux soins des personnes
(enfants, adultes et personnes agées) fragilisées médicalement et socialement
par la maladie ou le handicap.

Nous avons pour missions la préservation et la restauration de I'autonomie des personnes accueillies.

Nous nous engageons dans la prise en charge globale de la personne humaine pour un retour, au
bon moment, dans un milieu familial, social ou professionnel adapté.

QUELQUES CHIFFRES :
e 22 Structures sanitaires et médico-sociales.
e 1700 salariés.
e 1595 lits et places.
* Pres de 6 000 usagers accompagnés chaque année.

Vous souhaitez
mettre vos compétences au service
des autres et travailler dans un
environnement otl le patient est au

centre de Pattention ?

NouS RECHERCHONS Des

MEDECINS MPR
(H/F)

au sein de nos établissements SSR en PACA
(Briancon, Vallauris)
CDI temps plein

Adressez votre candidature a I'lUR Valmante Sud - Service recrutement -
42 Boulevard de la Gaye - 13009 Marseille
grp.recrutement.pacac@ugecam.assurance-maladie.fr

65

dNZv.d 3102-S3dTV-1ONIAOYUd



Centre Hospitalier de 287 lits et places : 13 lits de médecine, 85 lits SSR dont 50 de SSR spécialisé neurologique et
locomoteur, 150 lits EHPAD (site d’Espalion) et 39 lits EHPAD (site de Saint-Laurent d’0lt & 25 kms d’Espalion).

Le Centre Hospitalier Intercommunal d’Espalion est en direction commune avec le CH de Rodez, établissement support
‘ RO 'NT.ERCQMMUNAL du GHT du Rouergue.
Il dispose d’une PUI, d’un service d’imagerie, d’une équipe mobile de gériatrie, de consultations mémoire, et d’une

- “554% L'OUTIL DE COMMUNICATION

L’HOPITAL D’ESPALION RECHERCHE D ES

pour son Centre de Médecine Physique et de Réadaptation
et son service de Soins de Suite Spécialisé Neurologie

UN MEDECIN SPECIALISE MEDECINE PHYSIQUE
ET DE READAPTATION ET/OU SPECIALISE
MEDECINE GENERALE (H/F)

Qualités et savoir-étre requis :

Vous rejoindrez une équipe dynamique actuellement composée de Capacité a travailler en équipe pluridisciplinaire, Qualités relationnelles avec les patients, le personnel et

o 4 médecins MPR. la Direction, Capacités organisationnelles, Capacité 8 communiquer et & écouter, Faculté d’adaptation et

* De kinésithérapeutes, d’ergothérapeutes, psychomotriciens, et de professeurs APA. rigueur méthodologique.

Un projet de restructuration entiérement financé est en cours, avec projet de Bonnes conditions de travail dans un établissement dynamique en pleine restructuration,

regroupement de 2 unités EHPAD de 150 lits et une restructuration compléte des services au sein d'une équipe pluridisciplinaire composée de PH specialises en gériatrie et MPR, médecins

de Médecine et SSR. IlberallIJx,tphar(rjrllalmqns, cadres de proximité, kinés, ergothérapeutes, psychologues, manipulateurs

en électroradiologie.

Modalités de recrutement : . o " - ) .

« Poste & pourvolr  tamps plelnl (10/demigoUméesineEreT e NS IR Letapllsgement entrgtlent une excellente coopération avec la Communauté Professionnelle
partiel U Territoriale de Santé (CPTS) Nord - Aveyron.

e Poste ouvert a la mutation, possibilité de contrat. La piscine intérieure pour les activités de balnéothérapie au sein du CMPR.

o Participation souhaitée aux astreintes médicales.

o Aide a I'installation avec mise a disposition d’un logement meublé a titre gratuit jusqu’a 6 mois.

* Remboursement des frais de transport pour rejoindre le CH.

o En cas d’exercice partagé sur 2 établissements de la direction commune (CHI Espalion, le CH Rodez,

OCCITANIE

CH Saint-Geniez d’Olt), éligibilité au versement de la prime d’exercice territorial. Illi =
Diplomes et formations : - - v i i
Titulaire d’un Doctorat de Médecine délivré par un pays de I'Union Européenne, titulaire d’un diplome — il R

H L =

spécialisé de Médecine Générale, ou d’un diplome spécialisé en Médecine Physique et Réadaptation, délivré
par un pays de I'Union Européenne.

Contact pour ’envoi des candidatures :
secretariat-espalion@ght-rouergue.fr - DRH-ESPALION@ght-rouergue.fr

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

Association d’Hygiéne
Sociale de la Sarthe
(A.H.S.S.)

Reconnue d'utilité publique a but non lucratif depuis 1924,

aeuvre dans le domaine médico-social et sanitaire.

Fort de 100 années d’expérience et riche de 15 établissements

et services, nos activités couvrent les champs d’intervention de
I’ARS des Pays de Ia Loire et du Conseil Départemental de la Sarthe.
S’inscrivant toujours dans une démarche d’amélioration
permanente de la qualité de ses prestations.

UN MEDECIN MPR /1

Pour le Centre Médical Frangois Gallouédec a TEMPS

COMPLET Re_tr_ouvez en ligne des : :
Loffre de soins du Centre F. Gallouédec est composée de : \ hilliers d'offres d'emploi &_& 250 000 exemplaires de

* 60 lits de SSR spécialisés en appareil locomoteur et neurologie. = revues pr ofes Si onn eue S

e 56 lits de SSR indifférenciés (dont 10 lits identifiés soins palliatifs). dff : : d

e 14 lits de SSR spécialisés en addictologie. . T Iffuses aupres aes

14 lits de SSR spécialisés en nutrition. Une rubrlque ACtuallte p =

o 59 plgges 'd’HTP (gppareil Iocomoteur, negrologig, réadaptation cardiaque, qu| rayon he sur acteurs de l-a Sante
réhabilitation respiratoire, nutrition et addictologie). " .

Notre établissement en fort développement est doté de tous les les reseaux soclaux

équipements spécialisés, atelier d'appareillage, d'isocinétisme,
thérapie miroir, balnéothérapie, appareils d'assistance
robotisée a la rééducation, urodynamique, radiologie. ..

PAYS DE LA LOIRE

Adresser les candidatures

a M™ URENA GOMEZ Vanessa
Tél.: 0243412525

Mail : v.urenagomez@ahs-sarthe.asso.fr

WWW. reseaupvosam{’e.]lr

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



Centre d I’Arc_he }

LA OU IL FAIT BON )
VIVRE ET TRAVAILLER SN e

{ -} pour investir on immobilier
7 ‘I ' {idéot-invesiisseur, février 2022)

s - ; W, b " 1*= ville attractive & moins
Le CENTRE DE L'ARCHE Wl it
Centre spécialisé en Médecine Physique et de Réadaptation
(121 lits et 73 places), 300 salariés,

MEDECIN MPR MEDECIN MPR
PEDIATRIE WERAISULAISEN ADULTE

Vous aimez partager les challenges d'un établissement de reférence, vous avez l'esprit
d'équipe et avez a ceeur de motiver et de partager votre expertise avec vos collaborateurs.

Vous étes prét(e) a développer I'innovation et les nouvelles
technologies au service des patients.

!

E

Renseignements Renseignements et candidature
Docteur Gaélle Audat, Présidente de CME A Xavier Pinel, directeur général https:ﬂassu-prh.fr
gaelle.audat@asso-prh.fr- 0243 5172 86 dg@asse-prh.fr- 02 43 5172 72




