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VEpidémiologie

-1ère cause de handicap non traumatique du sujet jeune

-prévalence: 150 pour 100 000 habitants

120 000 personnes en France ( 4 000 à 6 000 nouveaux cas par an)

-nette prédominance féminine (65%)

-début le plus souvent entre 20 et 40 ans

-impacte peu lõesp®rance de vie
-affecte ++ la qualité de vie physique, psychologique et sociale

Ƃjustifie dõune PEC en MPR pour r®duire incapacit®s et handicaps
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https://www.ligue-sclerose.fr/La-SEP/Definition-de-la-SEP

2 800 000



-maladie multifactorielle r®sultant dõinteractions complexes 

entre :
* susceptibilité génétique,

* facteurs environnementaux,

* immunité,

* mode de vie,

* exposition infectieuse

-atteinte inflammatoire démyélinisante / atteinte axonale
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VDiagnostic

Arguments cliniques

Dissémination des lésions dans le temps

poussées

au moins 2 épisodes neurologiques

Dissémination des lésions dans l õespace

atteinte de plusieurs régions du SNC
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Arguments paracliniques

IRM cérébrale et médullaire

Ponction lombaire 
pléiocytose <20EB, bandes 
oligoclonales

Bilan sanguin: pas de syndrome 
inflammatoire
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Concepts plus récents de CIS et RIS

CIS : Clinically Isolated Syndrome
correspond à un 1 er épisode neurologique clinique
compatible avec une démyélinisation inflammatoire du SNC
durant au moins 24 heures

syndrome
* monofocal ou multifocal,
* sans autre cause explicative,
* mais qui ne remplit pas encore tous les critères diagnostiques de SEP

RIS : Radiologically Isolated Syndrome
correspond ¨ la d®couverte fortuite ¨ lõIRM de l®sions tr¯s ®vocatrices de SEP
chez un patient sans symptôme neurologique compatible

critères radiologiques

représentent des stades précoces du continuum physiopathologique 
de la SEP
identification de facteurs de haut risque de conversion en SEP
pour un traitement et une prise en charge précoces



VFormes cliniques

-formes rémittentes: 
poussées entrecoupées de rémissions

poussées pouvant laisser des séquelles

-formes progressives:
aggravation régulière des déficits, 
avec ou sans poussées
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Introduction 
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retrouver progressivement une valeur normale un an apr̄ s lôaccouchement [ Confavreux 

et al., 1998] . Ainsi, bien que cette p®riode dans la vie dôune femme soit susceptible 

dôinfluencer le nombre de pouss®es, si on prend lôensemble de la p®riode (grossesse et 

post-accouchement) le risque global de progression du handicap nôest pas modifi®. 

Plusieurs ®tudes sugḡ rent ®galement que les m®diateurs inflammatoires associ®s  ̈

une infection aig¿e pourraient pr®c®der le d®but dôune pouss®e dans 20 ̈  30% des cas. 

Suite  ̈cette p®riode de RR-MS, environ 65% des patients entrent dans une nouvelle 

phase de la maladie, appel®e SEP pr ogr essive secon dair e (SP-M S). A ce stade, la 

maladie nô®volue plus par pouss®es, mais le handicap progresse de mani r̄e continue. 

- La forme PP-MS se caract®rise, ds̄ le d®but de la maladie, par une lente aggravation 

du handicap sans quôil nôy ait de r®mission constat®e. Cette forme de SEP se manifeste 

souvent comme une atteinte de la moelle ®pini r̄e m°me si une atteinte du cerveau 

peut aussi arriver. Compar®  ̈la forme RR-MS, le handicap ®volue g®n®ralement plus 

rapidement chez les patients souffrant de cette forme de la maladie. 

Il est important de noter que le temps moyen entre le diagnostic de SEP et le d®c s̄ du patient 

est de 30 ann®es environ, ce qui repr®sente une r®duction de lôesp®rance de vie de 5  ̈10 ans 

[ Bronnum-Hansen et al, 2004] . Les patients souffrant de SEP ont aussi un risque accru de suicide, 

refl®tant une augmentation des p®riodes de d®pression au cours de leur vie [ Minden et al., 1990] . 

Par ailleurs, chez des patients pr®sentant des troubles neurologiques importants, le d®c s̄ peut 

dans 2/3 des cas °tre attribuable  ̈ la maladie,  ̈ une augmentation de la susceptibilit® aux 

pathog¯nes, ou ¨ un risque de complications s®v r̄es de maladies induites par les infections.  

 

Figur e 2 : Description sch®matique de lô®volution cli nique de la SEP. Dôapr s̄ Vollmer et al., J. Neurol. Sci., 

2007. 

 

dõapr¯s Vollmer et al, 2007

Lublin et al, 2014
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Inflammation
multifocale

aigüe, récurrente

Activité IRM

< 1/10

Poussées
> 24 heures

> 1 mois

Progression
du Handicap Irréversible

> 6 mois

Seuil Clinique

Dégénérescence
diffuse

précoce, chronique,

progressive

"SBAN"

Atrophie

RIS CIS SEP

Évolution générale de la SEP



utilisation d ôune canne: 15 ans d ôévolution
utilisation d ôun fauteuil roulant: 30 ans d ôévolution

pour un malade, impossible de prédire l ôévolution
25% de formes bénignes
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DSS 4             DSS 6 DSS 7

8.4 ans 20.1 ans 29.9 ans

[7.8-9.6] [18.1-22.5]              [25.1 -34.5]

Médianes [Intervalles de confiance à 95%] 

pour la survenue du niveau de handicap irréversible 
Kaplan -Meier
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VPronostic

Variabilité inter -individuelle
formes bénignes / malignes / asymptomatiques

Facteurs prédictifs
âge de début

symptômes de début

type de début (rémittent vs progressif)

délai entre les 2 premières poussées

charge lésionnelle sur l IRM initiale
bandes oligoclonales sur la PL initiale



Evaluation

Outils dôévaluation

Évaluation clinique fonctionnelle:

ÅEDSS Expanded Disability Status Scale

de 0: examen neurologique normal et absence de signes ou 

symptômes rapportés

à 10: décès survenu du fait de la SEP
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données de l examen 
clinique neurologique

données d ambulation
(PM et aides fonctionnelles)

données fonctionnelles

liées au handicap lourd

limites: mauvaise évaluation 

-des atteintes visuelles

-des atteintes des membres sup

-des troubles cognitifs

-de la fatigue
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Outils dôévaluation

Évaluation clinique fonctionnelle:

ÅMSFC Multiple Sclerosis Functional Composite
complémentaire

composée de 3 axes:

-marche chronométrée sur 8 m

-test de dextérité manuelle (9 hole peg test)

-évaluation des capacités attentionnelles et de concentration 

(PASAT)



Principaux traitements

Maladie chronique et souvent invalidante

Suivi clinique et radiologique

Idéalement au sein de réseaux de soins

VTraitement des poussées

VTraitement de fond

VTraitement des symptômes
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VTraitement des poussées: 

abstention thérapeutique

bolus de corticoides IV (1g Solumedrol/j, 3j, + - relai per os)

récupération plus rapide, mais pas meilleure à moyen ou long terme
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VTraitement de fond: 

objectifs
prévenir la survenue des poussées

pr®venir la progression du handicap, et lõarr°ter ou la freiner quand 

elle est enclenchée

immuno -modulateurs ou suppresseurs ou Ac monoclonaux
formes rémittentes: immunomodulateurs

formes agressives: anticorps monoclonal , immunosuppresseurs

autres tt hors AMM: cyclophosphamide, azathioprine, MTX
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VTraitements et mesures symptomatiques+++

objectifs de la rééducation/réadaptation 

fixés en fonction: 

-des différentes limitations fonctionnelles (déambulation, AVQ)

-de lôévolutivité de la maladie

-du retentissement psycho -affectif et social

22
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Bywall et al, 2025
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Résultats qualitatifs (raisons des préférences)

Les patients ont exprimé des priorités influencées par :

Le droit ¨ lõautonomie : volonté de ne pas dépendre des autres

La confiance dans les soignants : importance du suivi médical

Les effets secondaires : crainte dõaggraver leur qualit® de vie

Lõimage de soi : désir de préserver son identité malgré la maladie

Les aspects psychosociaux : besoin de liens sociaux et de soutien émotionnel

5 attributs finaux à intégrer dans les futurs soins personnalisés :

Activité physique : entraînement en résistance, étirements, aérobie

Entraînement cognitif : exercices informatisés, en groupe, ou avec un thérapeute

Médicaments DMD : en pilule quotidienne, en cures, perfusion

Soutien émotionnel : psychothérapie individuelle, de groupe ou conseil psychologique

Effets du traitement : préservation de la cognition, de la mobilité et de la qualité de vie

Valorisation des approches globales et préventives , pas seulement médicamenteuses

Besoin dõinformation , dõautonomie , et de prise en compte de la qualité de vie

Sous-représentation dans les essais cliniques de certaines dimensions comme le lien 

social 



Principes de la PEC en MPR dans la SEP

-pas de techniques spécifiques

-approches pluridisciplinaires adaptées 

*aux caractéristiques de la maladie:

caractère évolutif non prévisible

fatigabilité

*au contexte++

25

-examen clinique

-outils dõ®valuation
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Souvent au 1 er plan de la plainte fonctionnelle:

-difficultés à la marche

-fatigue

A rechercher ¨ lõinterrogatoire 

ou en termes de retentissement:

-troubles cognitifs

-troubles neuro -périnéaux

	Sedighi et al, 2026

Les symptômes invisibles très 

fréquents et multifactoriels

Doivent être recherchés 

systématiquement (pas seulement 

les déficits moteurs) 

EDSS = bon indicateur global mais 

insuffisant pour la cognition 

Importance dõune prise en charge 

globale: physique, psychologique, 

cognitive
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VDéficiences neuro -motrices

-troubles neuromoteurs pratiquement constants
atteinte voies pyramidales

déficience musculaire par déconditionnement

syndrome cérébelleux)

-MI, MS, tronc tableaux déficitaires polymorphes

-majorés/influencés par spasticité et fatigabilité 
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VDéficiences neuro -motrices

Troubles de la marche: quels impacts?

Å SEP handicap fonctionnel essentiellement lié à 
lõapparition puis la majoration dõun d®ficit moteur

Å Constant apr¯s un certain nombre dõann®es dõ®volution

Å Effet sur les capacités de marche et déambulation

	



29

Å Modes de début:

Å NORB 15%

Å Atteinte du tronc cérébral 10%

Å Atteinte des voies longues (dont atteinte motrice) 50%

Å Topographie de lõatteinte clinique:
par ordre de fréquence décroissante

Å Atteinte asymétrique des 2 MI

ÅAtteinte dõun seul MI

Å Atteinte 1 MI + 1 MS

ÅAtteinte dõun MS

Troubles de la marche: quels impacts?
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Étiologie multifactorielle

Troubles de la 

marche
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Quelques spécificités possibles des manifestations 
cliniquesé

Å Fluctuation des performances

Å D®ficit moteur nõapparaissant que lors dõun effort 

(examen neurologique au repos normal)

Å Spasticité isolée sans déficit moteur associé

(ou nõapparaissant quõ¨ lõeffort)

Å Aspects liés aux poussées vs séquellaires

Handicap fonctionnel possible dès le début de la maladie
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Å Une ®volution lenteé mais inexorableé 80% > 15 ans

Weinshenker BG. et al. Brain. 1989;112:133-46.

Confavreux C. et al. RevNeurol . 1998 ;154:624-8

Troubles de la marche: quels impacts?
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Retentissement fonctionnel:

La marche est LA fonction essentielle pour les patients

Heesen C, et al. Patient perception of bodily functions in multiple sclerosis : gait and visual function are the most

valuable . Multiple sclerosis 2008;14:988-991
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Limitation des activités de vie quotidienne

La marche: une fonction essentielle dans lõimpact de la SEP 

sur la qualité de vie des patients

Jones CA, et al. The burden of multiple sclerosis: a community health survey. Health Qual Life Outcomes 2008 ; 6 : 1-7.
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Limitation des activités de vie quotidienne

La perte de mobilité impacte directement la vie 

quotidienne des patients

Salter AR, et al. Impact of lossof mobility on instrumental activities of daily living and socioeconomic status in patients 

with MS. Curr Med Res Opin2010 ; 26 : 493 -500.
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Limitation des activités de vie quotidienne

Impact socio -économique

Salter AR, et al. Impact of lossof mobility on instrumental activities of daily living and socioeconomic status in patients 

with MS. Curr Med Res Opin2010 ; 26 : 493 -500.

	



https:// www.youtube.com / watch?v =OkEbKdpSCu0
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Troubles de la marc he: quels impac ts?

Å Comment ®va luer?

Evaluation c linique rapide : 
Interroga toire

P®rim t̄re de marc he
https://www.google.com/search?q=video+marche+patient

+sep&rlz=1C1GCEB_enFR911FR911&oq=video+march

e+patient+sep&aqs=chrome..69i57.3979j0j15&sourceid=

chrome&ie=UTF-

8#fpstate=ive&vld=cid:ac34433c,vid:OkEbKdpSCu0
37

Troubles de la marche: quels impacts?
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer?

Å Pour quels objectifs?

Å Retentissement fonctionnel

Å Orientation de la PEC thérapeutique

Å £valuation de lõefficacit® dõun traitement

Å é
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer?

EDSS 

	
Kurtzke J. Neurology . 1983;33:1444-52.

EDSS 4 limitation déf PM
EDSS 6 marche avec une aide
EDSS 7 déplacement FR
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer?

Evaluation clinique rapide : 
Interrogatoire

Périmètre de marche
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Troubles de la marche: quels impacts?

Troubles de la marche et SEP

Å Comment évaluer?

Evaluation clinique rapide : 
Interrogatoire

Périmètre de marche

Qualitative

Analyse observationnelle de la marche

Echelle dõauto-évaluation patients : Multiple Sclerosis Walking 

Scale (MSWS-12)
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer? 

Regarder le patient marcher++

o marche lente, précautionneuse?

o élargissement du polygone de sustentation?

o démarche ataxo -spasmodique?

o fauchage par déficit proximal?

o steppage par déficit distal? 

a minima, accrochage de lõavant-pied?

o d®gradation de la marche au fur et ¨ mesure de lõexamen? 

(notamment déficit de flexion dorsale)

o qualité du contrôle du genou, recurvatum en fin de phase 

dõappui?

o déséquilibres latéraux?
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer?

Regarder le patient marcher++

A corr®ler aux donn®es de lõexamen analytique

déficit moteur proximal/distal

hypertonie spastique (Add, Q, triceps sural, TP)

ataxie proprioceptive, cérébelleuse

amplitudes art passives (pouvant témoigner de 

rétractions)
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer? 

Regarder le patient marcher++

sõaider ®ventuellement de la vid®o

Marche pieds nus

Marche avec chaussures

Marche avec orthèse releveur

_pnface_2012.avi
_chaussface1_2012.avi
_attface1_2012.avi
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Analyse Quantifiée de la Marche
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer? 

£chelle dõauto-évaluation:

MSWS-12
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer?

Evaluation clinique rapide : 
Interrogatoire

Périmètre de marche

Qualitative

Analyse observationnelle de la marche

Echelle dõauto-évaluation patients : Multiple Sclerosis Walking Scale 

(MSWS-12)

Quantitative

vitesse de marche
bon indicateur de lõ®tat fonctionnel

robuste

bon marqueur de lõ®volution
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Troubles de la marche: quels impacts?

Troubles de la marche et SEP
Å Comment évaluer?

Evaluation clinique rapide : 
Interrogatoire

Périmètre de marche

Qualitative

Analyse observationnelle de la marche

Echelle dõauto-évaluation patients : Multiple Sclerosis Walking Scale 

(MSWS-12)

Quantitative

Test de marche de 6 min (6MWT) limité par endurance CR, fatigue

Timed ôUp and Goõ Test (TUG) plutôt évaluation transferts/équilibre

Epreuves de marche chronométrées : tests de marche de 10 m, de 5 

m x2, T25FW (7m62) Kieseier BC, PozzilliC. Assessingwalking disability in multiple sclerosis. 

Mult Scler. 2012 Jul;18(7):914-24.
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Comment évaluer? 

Timed 25 Foot Walk (T25FW)

Åtest de marche objectif et validé dans 
la SEP(intégré au score MSFC)

Åminimise lõimpact dõautres facteurs sur 
la marche (endurance cardio -
respiratoireé)

Åpeut °tre utilis® chez des patients 
ayant recours à une aide à la 
marche uni ou bilatérale

Åun seuil de modification cliniquement 
pertinente a été établi (20%)
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Troubles de la marche: quels impacts?

Massot Donze, 2025
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Troubles de la marche: quels impacts?

Å Quelle prise en charge?

Traitement symptomatique

-spasticité

-douleur

é

-fampridine

PEC rééducative

-kinésithérapie régulière

-mobilisations passives / actives

-renforcement musculaire doux

-travail analytique et fonctionnel de lõ®quilibre

-travail analytique et fonctionnel de la marche

-reconditionnement progressif ¨ lõeffort

adaptée à la fatigabilité

Activité Physique Adaptée
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fampridine

-les fibres nerveuses démyélinisées 

perdent leur capacité à conduire 

efficacement les potentiels dõaction 

par fuites potassiques

-fampridine=inhibiteur des canaux K+

réduit le courant ionique à travers ces 
canaux

prolonge la repolarisation

améliore la formation du PA dans les 
axones démyélinisés

améliore la conduction dans le SNC?

amélioration fonctionnelle?

AMM: PEC de handicaps à la marche 

en cas de SEP
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VDéficiences neuro -orthopédiques

-rétractions capsulo -ligamentaires ou musculo -tendineuses

<spasticité et immobilité + perte du contrôle moteur

-répercussions sur pronostic fonctionnel et confort

-conséquences posturales et cutanées
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VFatigue 

-quasi constante (50 à 90%), précoce, invalidante

-pas forcément corrélée au degré de handicap physique

-sensation subjective, apparaissant rapidement après effort minimal, 

temps de récupération long

-influencée par la chaleur

-multifactorielle 
maladie, traitements, dépression, déconditionnement physique
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Fatigue Impact Scale



Prise en charge de la fatigue+++

-ttt médicamenteux (amantadine, modafinil)

-programmes dõ®ducation th®rapeutique

apprendre à gérer la fatigue

-proposition dõaides techniques 
(faciliter AVQ, déplacements)

-aménagements structurels et fonctionnels 
(poste et/ou temps de travail, domicile)

-exercices physiques (Activités Physiques Adaptées)

57
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A B S T R A C T

Background

Multiplesclerosis(MS) isanimmune-mediateddiseaseof thecentral nervoussystemaffectinganestimated1.3millionpeopleworldwide.

It ischaracterised by avariety of disabling symptomsof which excessive fatigue is themost frequent. Fatigue isoften reported asthe

most invalidatingsymptom in peoplewith MS. Variousmechanismsdirectly and indirectly related to thediseaseand physical inactivity

havebeen proposed to contribute to thedegreeof fatigue. Exercise therapy can induce physiological and psychological changes that

may counter thesemechanismsand reducefatiguein MS.

Objectives

To determinetheeffectivenessand safety of exercisetherapy compared to ano-exercisecontrol condition or another intervention on

fatigue, measured with self-reported questionnaires, of peoplewith MS.

Search methods

We searched the Cochrane Multiple Sclerosis and Rare Diseases of the Central Nervous System Group Trials Specialised Register,

which, among other sources, contains trialsfrom: theCochraneCentral Register of Controlled Trials(CENTRAL) (2014, Issue10),

MEDLINE(from 1966 toOctober 2014), EMBASE(from 1974 toOctober 2014), CINAHL (from 1981 toOctober 2014), LILACS

(from 1982 to October 2014), PEDro (from 1999 to October 2014), and Clinical trialsregistries(October 2014). Two review authors

independently screened thereferencelistsof identiýed trialsand related reviews.

Selection criteria

Weincluded randomized controlled trials(RCTs) evaluating theefýcacy of exercisetherapy compared to no exercisetherapy or other

interventions for adults with MSthat included subjective fatigue asan outcome. In these trials, fatigue should have been measured

usingquestionnairesthat primarily assessed fatigueor sub-scalesof questionnairesthat measured fatigueor sub-scalesof questionnaires

not primarily designed for theassessment of fatiguebut explicitly used assuch.

Data collection and analysis

Two review authorsindependently selected thearticles, extracted data, and determined methodological quality of the included trials.

Methodological quality was determined by means of the Cochraneôrisk of biasôtool and the PEDro scale. The combined body of

evidencewassummarised using theGRADE approach. Theresultswereaggregated using meta-analysis for thosetrialsthat provided

sufýcient datato do so.

1Exercise therapy for fat igue in mult iple sclerosis (Review)

Copyr ight É2015 The Cochrane Collaborat ion. Published by John W iley & Sons, Ltd.

Cochrane, 2015
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-Mécanismes directement et indirectement liés à la maladie et à 

lõinactivit® physique

-Exercices physiques: modifications physiologiques et psychologiques

45 RCT: FIS, FSS

endurance (23), renforcement musculaire (9), mixtes (15), 

autres (yoga) (17)

le + souvent: RR, EDSS<6

Effet significatif en faveur de lõexercice vs contrôle (26)

endurance, mixte ou autres

sans effets secondaires
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Razazian et al, 2020
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-fréquentes: entre 40% et 70% (Peyser et al, 1990; Rao et al, 1991)

-dans toutes les formes, à tous les stades (Pelosi et al, 1997; Piras et al, 2003)

30ð45 % dans les formes rémittentes

50ð75 % dans les formes progressives secondaires (Benedict et al, 2020)

-principales fonctions touchées:

Vvitesse de traitement de lõinformation
Vattention (soutenue et divisée)

Vfonctions exécutives (raisonnement, planification, organisation)

Vmémoire épisodique , MdT

Vperception visuo -spatiale

Vcognition sociale
(Rao et al, 1991; Litvan et al, 1988; Beatty et al, 1996; Diamond et al, 1997; Foong et al, 1997; DeLuca et al, 

2004; Cotter et al, 2016)

-retentissement sur la qualité de vie des patients

Ƃ impact sur le statut familial, social ou professionnel 
(Rao et al, 1991; Shevil et al, 2006)
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Evaluation 

des outils de screeningé aux batteries compl¯tesé

De Luca et al, 2020 Guilloton et al, Jacquin -Courtois, 2019 

EVA Fatigue
EVA Forme physique
EVA Douleur
EVA Attention
EVA Douleur
EVA Mémoire
EVA Organisation

Lion de Barbizet
SDMT 
FSS
HAD

Ƃ £valuation de la 

plainte/gêne

Ƃ £valuation dõun d®ficit 

objectif/facteur 

confondant

plainte/gêne

déficit objectif déficit objectif + plainte + facteurs associés



Maubeuge et al, 2020 Ƃ VTI, mémoire épisodique ð15 mn



Guilloton et al, Jacquin -Courtois, 2019 Ƃ plainte/gêne, facteur confondant, 

déficit objectif ð20 mn





Intrication, complexité

Aspect multifactoriel

A tous les stades de la maladie
Whitehouse et al, 2019 

Cucu et al, 2026



Troubles 
cognitifs

Fatigue

 Multidisciplinary Management of MS Eur Neurol 2014;72(suppl 1):20ï25
DOI: 10.1159/000367620

21

the team provides specialized consultations (e.g. spasticity, urody-
namic unit, devices), inpatient and outpatient intensive rehabilita-
tion programs and therapeutic education. 

  In 2013, 350 patients visited the Saint Helier Center; 260 pa-
tients benefited from rehabilitation programs and 70 patients ben-
efited from a specific spasticity consultation (e.g. botulinum toxin 
in focal cases, intrathecal baclofen in refractory cases).

  MS patients are assessed regularly to evaluate their disease evo-
lution. The management approach is based on an individualôs lev-
el of impairment as measured on the Expanded Disability Status 
Scale (EDSS)  [1, 2]  .

  Managing Pat ients with a Lower EDSS Score (0ï3) 

 Patients with an EDSS score of 0ï3 are usually man-
aged as outpatients. In the absence of any physical impair-
ment, information and therapeutic education is provided 
on request. Mild impairment tends to involve specific 
management of one or two symptoms such as spasticity, 
urinary disorders or mild gait/posture disturbances. Ex-
ternal therapists provide counselling and encouragement 
for patients to maintain regular physical activities.

  Managing Pat ients with a Medium EDSS Score (3ï6) 

 A greater degree of disability (EDSS score 3ï6) is fre-
quently associated with social and professional conse-
quences on a patientôs daily life. Management involves 
either inpatient or outpatient programs led by a multidis-
ciplinary team consisting of a physiotherapist, speech 
therapist, occupational therapist and/or neuropsycholo-
gist. The aim of management is to achieve functional re-
covery (e.g. physical training, muscle strengthening) so 
that patients can continue with their activities. Fatigue is 
a common complaint at this level of disability. Adapta-
tions to the patientôs environment and daily activities 
may be required to lessen the impact of fatigue. Technical 
aids such as a wheelchair, crutches and ankle foot ortho-
ses may also be discussed. The neurorehabilitation team 
liaises regularly with the patientôs external therapist to en-
courage and facilitate maintenance of physical and social 
activities. 

  Managing Pat ients with a high EDSS Score (>6) 

 In patients with an EDSS score >6, the main goals of 
physical therapy and rehabilitation are to maintain pa-
tientsô autonomy and quality of life at home and to avoid 

complications such as pressure sores, respiratory failure 
and/or urinary complications. Inpatient management 
tends to focus largely on occupational therapy and dis-
ability compensation, but also with a view towards func-
tional recovery. At this level of impairment, invasive ther-
apies such as an intrathecal baclofen pump for refractory 
spasticity, Bricker surgery for urinary disorders or gas-
trostomy for swallowing disorders often need to be con-
sidered. Patients receive home care from a nurse and 
physiotherapist. The majority of patients with high EDSS 
scores require technical aids and are reliant on consider-
able support from their carers.

  Neuropsychology 

 Jordi Gich 

 E-Mail jgich.girona.ics   @   gencat.cat 

 The MS unit at the Dr Josep Trueta University in Girona, Spain, 
provides care for 700 patients and performs approximately 150 neu-
ropsychological assessments each year. The MS unit team consists 
of neurologists, neuropsychologists, registered nurses, biochemists 
and a secretary. The MS unit is located in a general hospital with ac-
cess to the complete range of medical specialties. At another site, the 
team works in tandem with a full rehabilitation service. 

  A neuropsychological assessment is included in the neurolog-
ical protocol for all patients with MS ( fig. 1 ). The neuropsycho-
logical aspects of MS can be classified into three broad categories: 
cognition, mood disorders and behavioral symptoms ( table 1 ). At 
a patientôs first visit to the unit, an assessment is performed prior 
to the commencement of immune therapy. This baseline exami-
nation is essential to evaluate the evolution of cognitive impair-
ment. Several versions of Raoôs battery of neuropsychological tests 
are used for assessment. The examination is repeated after 3 years 
or as needed if any substantial change in cognition is suspected. 

  If a neuropsychological diagnosis is made in the early stages of 
MS, the symptom category determines the type of treatment ad-
ministered. In the case of mood disorders (e.g. depression) or be-
havioral changes, patients with a mild deficit can often be managed 
internally in conjunction with the neurologist whereas those with 
a severe deficit are referred to a psychiatrist. 

  Cognition is the domain of the neuropsychologist. If cognitive 
impairment is detected, the action taken depends on the patientôs 

Table 1.   Neuropsychological aspects of multiple sclerosis

Cognition Processing speed; working memory and 
other executive functions; memory 
 disorders (mainly information recovery)

Mood disorders Affective disorders and adaptive 
 disorders

Behavioral symptoms Apathy, fatigue and loss of inhibition
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Troubles de lõhumeur
Manif. anxio -dépressives

Apathie
D®faut dõinhibition

Labilité émotionnelle

Douleurs
mécaniques, 

neuropathiques

Troubles 
neuro -moteurs

Troubles 
neuro -visuels

Troubles 
vésico -sphinctériens et 

génito -sexuels

FACTEURS CONTEXTUELS

(personnels et 

environnementaux)

Intrication, complexité

Aspect multifactoriel

A tous les stades de la maladie

Effets secondaires 
des traitements

Pas de PEC univoque

Adaptation nécessaire au 
contexte++
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jeux cognitifs adaptatifs sur smartphone : 

fiables 

valides par rapport aux tests neuropsychologiques 

excellente adhésion

outil innovant de monitoring cognitif

approche qui combine : 

évaluation fréquente, gamification, adaptation de la difficulté

caractéristiques qui pourraient permettre un suivi précis de la cognition 

dans les maladies chroniques neurologiques

D®veloppement dõune s®rie de jeux cognitifs 
adaptatifs sur smartphone appelés CoGames
Evaluer: 

V la fiabilité test ðretest de ces jeux 
V leur validité concurrente par rapport aux 

tests neuropsychologiques standards 
V lõadh®sion des patients ¨ ce type 
dõ®valuation num®rique

Objectif global: déterminer si ces jeux peuvent 
constituer un outil fiable et pratique de suivi 
longitudinal de la cognition chez les patients 
atteints de SEP

n=100 patients
EDSS médian 2.5
la majorité sans déficit cognitif
6 semaines

Monitoring



Prise en charge (r®®ducation, r®habilitation, rem®diation,é)

Pubmed

MS Cognition Rehabilitation ðreview ð2020-2025

n= 169

MS Cognition Physical activity ð2020-2025

n= 115

£tat de lõart PEC: quelques revues

Sandroff et al, 2016 Goverover et al, 2018 De Luca et al, 2020

Feng et al, 2025



Rationnel théorique

Stratégies de réhabilitation cognitives et comportementales designées

pour:

Ƃ augmenter la capacité à traiter et interpréter une information

Ƃ fonctionner dans tous les aspects de la vie familiale ou communautaire

Ƃ avoir un effet durable

De Luca et al, 2020



Quelles stratégies de réhabilitation ?

Å4 grands types dõapproches

Interventions comportementales centrées sur la cognition

Exercices physiques 

Interventions pharmacologiques

Interventions comportementales aspécifiques



Å Interventions comportementales centrées sur la cognition

Réhabilitation cognitive ciblée
-attention, VTI, MdT

-FE (GAS)

-apprentissage et mémoire (ex: mSMT)

Réhabilitation cognitive multimodale
-modules/différents domaines cognitifs

-prise en charge en groupe

Å 4 grands types dõapproches
Interventions comportementales centrées sur la cognition

Exercices physiques 

Interventions pharmacologiques

Interventions comportementales aspécifiques

petits effectifs, contrôle pas toujours 

approprié, screening des patients, 

peu de mesures de fonctionnement 

en VQ



Faisabilité: adhésion++

Efficacité: données peu 

concluantes
limites: 
-méthodologiques

-pas/peu de suivi (bénéfice durable?)
-peu dõ®valuation de la participation 
(bénéfice fonctionnel?)

Boschetti et al, 2024



Benedict et al, 2020


