Enseignement National DES de Méedecine Physique et de
Réadaptation et DIU de Rééducation.

Reédﬁéat%feﬁs d@tlons du systéme nerveux

central

1’ hémiparétique

— Partie 1 :
Physiopathologie, Sémiologie,
Examen Clinique

— Partie 2 : Principes de
rééducation neuromotrice

Dr Alexis RUET

CHU de Caen - CH Aunay
Bayeux



Liens d’intéréts

* Abbvie: orateur, formateur, avantages en nature
* TPSEN: orateur, formateur, avantages en nature

* MERZ: avantages en nature

Remerciements

e Tsabelle BONAN e Ftienne ALLART
e Jean Michel GRACIES e Alexis SCHNITZLER



Partie 1

Physiopathologie,
Sémiologie, Examen
Cliniqgue




Physiopatho




Le mouvement ne se résume pas a la voie finale de

sa production

«Movey «Sensation» [ ]

«Plan»



Qu’est-ce gqui altere 1l'activité

motrice dans les suites de 17AVC?

* ./ interruption de la vole pyramilidale.. mals pas
seulement!

* La commande motrice dépend également d’autres
VOleS

* La fonction motrice dépend de systemes
multiples, complexes et intégrés

e Intention/ Cognition : Apragmatisme, défaut
d’initiation vs précipitations/t. inhib. , troubles
d’attention (risque de chute), NSU..

* Préparation motrice : AMS, ganglions de la base,
cervelet



différents
facteurs
impliqués
dans la
limitation
des
mouvements
segmentalr
es actifts

Immédiat Différe

Plasticité du SNC
* Supraspinale

— %

Sous-
utilisation

>

Parésie

Immobilisation en
position courte

Hyperactivité
Modification des musculaire

tissus mous

Spasticité
Rétractions (Kl \ Dystonie spastique

Cocontractions
v spastiques
Autres

l<

Gracies JM. Pathophysiology of spastic paresis. I: Paresis and soft
tissue changes. Muscle Nerve 2005;31:535-51.



Comment les mouvements sont

biomécaniguement rédulits?

* Raideur-tissus
hors
contraction

* Hypertonie
(spastique) *

) CO_
contractions*

e Perte de
longueur

Extensio
n de
coude

e Diminution
commande
agonistes



Parésie

Falisceau cortico spilnal
(FCS) : voile de sortie
motrice du cortex -2
moelle épiniere

Somatotopie corticale

Les déficits moteurs
n’ont pas tous la méme
probabilité: dépend de
l"organisation des
clrcults moteurs.. et de
la vascularisation

La totalité du FCS ne
provient pas du cortex

HOMONCULUS MOTEUR




Left motor cortex

Fa l Sceau Supplementary motor area Somatic sensory
corticospinal

(on medial surface) cortex
Superior parietal
lobule

Pas uniquement une voie
mono synaptique!

Peut s’articuler avec
plusieurs
motoneurones

Contient des fibres en
provenance de
M1 ~50 %
Alre primalre sensitive
S1 ~20 %
Aires prémotrices dont

AMS ~30 Right lateral
corticospinal tract

Left pyramid :
To posterior
column nuclei

_, Modulation perception et

« Chapter 2 Comparative Anatomy and Physiology of the Corticospinal System ». In Handbook of
Clinical Neurology, vol. 82. Elsevier, 2007. https://doi.org/10.1016/S0072-9752 (07)80005-4.



https://doi.org/10.1016/S0072-9752(07)80005-4

Diminuti
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sélectiv
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force

Lésion
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Diminuti
on du
contrdle
moteur




Particularité
de

l’ innervation

des membres

Les ceilintures recoivent
une double innervation
homo et controlatérale

La main et le pieds
dépendent d’une
innervation
controlatérale stricte

- Récupération

88 2 Dic wichtigsten neurologischen Syndrome

Abb. 2.18. Schematische Darstellung
der Unterschiede in der kortikalen
Kontrolle proximaler und distaler
Armmuskeln. (Aus Freund 1986/87)



Prédiction de 1la

préhension

SAFE= Y force abd
épaule + ext doigts
a J3

Predicted potential for
upper limb recovery
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Stinear, Cathy M., P. Alan Barber, Matthew Petoe, Samir Anwar, et Winston D. Byblow. « The PREP

Algorithm Predicts Potential for Upper Limb Recovery after Stroke ».

Brain 135, n°® 8 (2012):



Le faisceau cortico

spinal non croisé

10-20% du FCS D e’ N I

. Lumbosacral

Situé dans le cordon antérieur

Commande axiale et proximale (tronc, cou,
épaules) bilatérale et synergique

KEN
HUB
® www.kenhub.com



Le faisceau cortico
spinal non croisé

Projections bilatérales via
Interneurones inter commissuraux
Commande chaines musculaires
plutdét que muscles isolés

Controle postural volontaire, role
majeur de stabilisation posturale et
anticipation posturale

Intégration avec voies
extrapyramidales réticulospinale et
vestibulospinale

Precentral

gyrus ’
(area 4, / ,'
etc) at!
(I
et '
({ —
N~ ‘
Lt ( |
| S i Corticospinal tract
1 Internal capsule

N\
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|
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Source: Barrett KE, Barman SM, Batano 5, Brooks H: Ganong 5 Aevew of Meoicor Pnyswoiogy,

23 7 Eamion: htp:/fwwew accessmadicine com



Implications pour la

rééducation

- Apreés AVC, équilibre tronc peut étre obtenu par
compensation par 1l’hémisphere intact

- Recrutement des voiles ipsilatérales via le cortex
controlésionnel, et facilitation des circuits
descendants vers la moelle pour la motriciteé
proximale MS (Cauraugh 2005)

- Intérét pour le tronc, pas intérét pour la main
ni la motricité du MI



Les voles sous corticales

* La motricité combine fonctionnellement la voie
corticospilnale et les voles extra-pyramidales
(réticulospinale, vestibulospinale et
rubrospinale)

* Ces systemes sont 1ntégrés et cooperent pour
produire un comportement moteur adapté a la
tache



Voie

’ . - Pontine
réticulospinale Reticular
Formation
' : Medial (pontine) reticulospinal tract
+ volumineuse des voies descendantes
extrapyramidales FCS Medullary
Reticular
Formation
Impliguée dans le contrdle postural
(Prentice & Drew, 2001; Schepens & Lateral (medullary) reticulospinal tract
Drew, 2006)
: : Cervical Cord
Régule le tonus musculaire lors de la
marche (Takakusaki et al., 2016) + contrdle
I'activité musculaire des MS (Dean &
Baker, 2017) Lumbar Cord

Action bilatérale au niveau de la moelle
épiniere, innervant de grands groupes de
neurones selon un schéma synergique




-Superior

- colliculus
Voile
Z = = Midbrain
réticulospinale
—Tectospinal tract
Recrutement musculaire en bloc sous
forme de synergies Pons Pontine reticular
— Force formation
— Stabilité :
-—Pontine
reticulospinal

Mouvements globaux nécessitant force, tract

coordination globale, synergies Medulla
musculaires (se lever

marcher, pousser/tirer..) et stabilisation formation
L s Medullary
Génere des patterns moteurs reticulospinal

fonctionnels sous une forme globale et tract

non sélective

Cervical spinal cord ar .
Medial intermediate

zone and medial
motor nuclei

Son atteinte n’altere pas les




ol €L Nold .. pPLOCIlICS
spatialement
- intégration wvia les

interneurones sglnaux
e Iésion du CST = RST voie

principale de compensation.

* Renforcement des projections
réticulospinales.

* Recrutement de circuits bilatéraux
pour restaurer une motricité
grossiere.

* Plasticité accrue du RST
2 récupération partielle de la
marche, du tonus postural et de 1la
Qrce.

Xing et al-” . A narrative review of motor control dual

pathw?%§11Eheeﬂgiﬁécqﬁ%flglaﬁiggéiﬂéﬂﬂiﬁfggnal tracts 1in

synergy and differentiation t Neuroanalt 2026 Apr




Systéme Corticospinal Systeme Réticulospinal
v Controle fin & précis +/ Force & Synergie
v Individuation +" Coordination Globale
W Sélectivité Musculaire +/" Posture et Ajustement




Vestibular Apparatus

Vestibular Nuclei

Volie vestibulo-spinale

Informations: oreille interne, cervelet, vision,
proprioception cervicale
Régulation tonus des muscles antigravitaires
des M, du tronc et du cou
—> Stabilisation axiale, réflexes posturaux

Lateral Vestibulospinal
Tract

Lateral

e # Contraction volontaire, régule le tonus — Vestibulospinal

Tract

* “excitabilité de base des muscles par T
sensibilité fuseaux neuromusculaires, reflexe
myotatique facilité
Peut contribuer au syndrome pyramidal par @ " Mods
hypertonie des extenseurs aux membres RO oo el

Longitudina

|nfé rieurS 4 :‘ 4 Fasciculus)

(Miller 2014)




Superior colliculus

- - s 5 Tectospinal and
Voie rubrospinale W \cf/ ec

al tegmental
decussation

Impliguée dans la régulation du Inferior colliculus
tonus musculaire

Medial lemniscus
Midbrain

Renforce les réflexes fléchisseurs

(reflexe de retrait, ex: brilure) Tectospinal and
) . . tectobulbar tracts

Inhibe les reflexes en extension (anti-

gravitaires) Pons

-Rubrospinal and
rubroreticular
(rubro-olivary) tracts

Peut intervenir en suppléance

partielle apres lésion du FCS,

notamment dans la récupération Medulla
proximale du MS

Lateral reticular
nucleus

Rubrospinal tract
(axons of neuron 1)

... mais ne permet pas le retour de la
sélectivite digitale

https://www.phys
io-
pedia.com/Rubros
pinal Tract




La moelle épiniere

Role pas uniguement segmentaire et passif

Interneurones nombreux et avec
différentes fonctions
Recoit les infos sensorielles périphériques
et module les sorties motrices = adaptation
a I'environnement
Relaie et module les infos descendantes du
cerveau = adaptation de la stratégie
motrice
Coordonne D/G
Coordonne les mouvements
plurisegmentaires

- Via interneurones

Cutaneous % dsc

Inhibitory
interneuron

’?f Pre-motor

Proprioceptive %Motoneuron

Moreno-Lépez, Yunuen, Rafael Olivares-
Moreno, Matilde Cordero-Erausquin, et
Gerardo Rojas-Piloni. « Sensorimotor
Integration by Corticospinal System ».
Frontiers in Neuroanatomy 10 (mars 2016).



Plasticit
& post
hémiparés

1le

Les voles extrapyramidales
et la moelle épiliniere sont
douées de plasticité

lésion du FCS,
récupération motrice
impligque également une
réorganisation de ces




Implication en
rééducation MS/MI

Membre supérieur Membre inférieur

Reprogrammer la CST Exploiter voies subcorticales

Eviter les synergies Utiliser les synergies

Précision > force Force > précision

Rythmique

Automatisme




Spasticité

Troubles du
tonus
musculalre
des
antagonistes

Co-contractions
spastiques




Freins au mouvement et a la
fonction

Spasticité

« trouble moteur caractérisé par une augmentation ou
une exageération du réflexe d’étirement, vitesse
dépendante, associée a une augmentation des réflexes
ostéotendineux » (Lance)

Hypertonie phasique vitesse dépendante

Seule forme « facilement » évaluable au lit du patient




Freins au mouvement et a la
fonction o

Hypertonie au repos
Minorée par l1l’étirement

tonique
Impact clinique 1mportant
Pattern parfoilis variable
(posture, exercice..) =2




Freins au mouvement et a la
fonction

Contraction involontaire des

antagonistes lors d’une b L o
contraction volontaire de %ﬁ: | \;xwh S
1’7agoniste = lors du mouvement 1 i,
volontaire i 0 B
Majorées par l’étirement e
tonique o,

Implication fonctionnelle ++++
Difficilement évaluable

Gracies 200.

- Co-contraction du triceps sural lors d’un
essal de flexion dorsal



Freins au mouvement et a la

fonction

Contractions aberrantes

Timing d’activation musculaire
anormal non réflexe (spasticité) et
non liés a des cocontractions
segmentaires

Marche +4+4

Adcugtor Longus

Rectus Femoris

Biceps Femoris shori head
fiiacls

Gracilis

Extensor Muscie Sequence for Stance

Hamslrings

Vast

Tivialis Anterior
Gluteus Maximus
Glaters Medius
Tibialis Posterior

Soieus
Gastrocnemius

Paroneus Longus

Fiexor Halficis Longus

Gait Cycle Muscle Sequence

% {

| .
Flexor Muscle Sequence for Swing

wing Phase—>

M4 Terminel] lostng 5 sl re- | sl Md Terminal
Swiyg Swing jResponse  Siante Siance Sving | Swng Swing  Swing

Inital e Tog inial
Comact Picu ol cantay —> % _Phease SO

Activité
Activité
Activité
Activité

précoce

retardée
prolongg
anormale

)

2

RN



Rétractio

ns des
tissus
mous

Rats
4 groupes

etude immob., AVC,
AVC + immob. sur
muscle

Cont Immo MCAo ImMCAo

Jalal, Naim, Jean-Michel Gracies, et Mustapha Zidi. « Mechanical and microstructural
changes of skeletal muscle following immobilization and/or stroke ». Biomechanics and

., 07 = e . - - 8 = o = - N . , ~ A A A



Cont Exp
°-Cont FEM
0.18 Immo Exp
o—|mmo FEM
0.16 = |\|CA0 Exp
+-MCAo FEM
=== |mMCAO0 Exp
0.14 - ImMCAo FEM
, —~ 0.12
Etirement &
~~ 0.10
0.08
0.06
0.04
0.02
0
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Re t r a C t l O Displacement(mm)
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nsder e
o-Cont FEM
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=~Immo FEM

tissus e | 5=
mous

Relaxatio 0.14 1 - ImMCAo FEM
Il go.lz ‘

€
0.10
0.08
Rats 0.06
4 groupes 004
, 0.02
etude 1mmob., AVC, 0 50 100 150 200 250 300 350

t(s)
Jalal, Naim, Jean-Michel Gracies, et Mustapha Zidi. « Mechanical and microstructural
muscle changes of skeletal muscle following immobilization and/or stroke ». Biomechanics and
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Position

o
o

* Chats

e Cerveau saln

Imp/s
4]
o

5 sem 1mmob.

P
o

w
o

e Activité
musculaire
augmentée par
immobilisatier

* Sans étirement

es

SITATIC DISCHARGE
S

e Avec étirement

0 0.3 0.6 0.9 1.2 1.5

RELATIVE LENGTHENING

FIG. 5. Relationship between static discharge of secondary endings
and muscle relative lengthening for control muscles (M), muscles fixed
for 5 wk at short length (®), and muscles fixed for 5 wk at neutral
length (O). Vertical bars, standard errors.

Gioux et Petit - J Applied Physiol
1993-75-6-2629



Séemiologile,
Examen
Cliniqgue




Examen analytique

Amplitudes articulaires (2> facteurs
musculaire, articulaires)
Hypertonie (spasticité, dystonie,
supputation de cocontractions)
Commande motrice, contractions
alternatives répétées

Cofacteurs : Proprioception, Sd
cérébelleux, cognition..

Hypotheses sur les facteurs en jeu
(troubles neuromoteurs et autres) =2
cibles de traitement
Aide a la pondération des objectifs

11! Lien pas toujours direct entre examen analytique et fonctionnel
(hvoertonie, commande)



Fvaluation des amplitudes

articulalres passives

e limitations antérieures a la lésion neuro?

* Limitations acquises apres lésion neuro
* POAN
* Rétractions

*A la vitesse la plus lente possible et avec
force: X, dans 1l’échelle en 5 étapes adaptée de
Tardileu

Gracies, Jean-Michel, N. Bayle, M. Vinti, et al. « Five-Step Clinical Assessment 1in
Spastic Paresis ». European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine 46, n° 3



Dans la cotation selon Tardieu l1l’angle est mesuré depuis une position de réf
théorique. Ex: F neutre de cheville n’est pas 0° mais 90°



Evaluation des résistances

(étape 2/5)

N\

* Evaluation des la spasticité. Mobilisation a la
vitesse la plus rapide possible. X,3: angle
auquel se déclenche la spasticité

e Evaluation de la réaction (Y)
* Pas de différence entre X,et X,; et pas de résistance

-2 YO

* Petite résistance n’arrétant pas le mouvement (X=
Xy3) =2 Y1

* Résistance arrété temporairement 1’étirement puis
reldachement

(Xy1> Xy3) =2 Y2

* Résistance arrété temporairement 1’étirement puis
reldchement puls résistance = Clonus épulsable (X;>
Xy3) =2 Y3

o RAciatancre AaAar+A+A temvpontrailrement 17 A&7 rement 111 @






3. Evaluation de 1"amplitude du

mouvement volontaire (étape 3/5)

* Angle maximal obtenu X,

* Angle de parésie 7Z = X, - Xy



Y

Pa— an
resizle :

' e

Q'
)




Fchelle modifiée d’Ashworth

Pas d’augmentation du tonus musculaire.

Légere augmentation du tonus musculaire qui se manifeste par
une sensation d’accrochage ou par une résistance minime en
fin de mouvement lorsque le segment affecté est déplacé en
flexion ou en extension.

1+

Légere augmentation du tonus musculaire qui se manifeste par
une sensation d’accrochage, suivi par une résistance minimale
dans le reste (moins que la moitié) de 'amplitude de
mouvement.

Augmentation plus marquée du tonus musculaire sur presque
la totalité de 'amplitude de mouvement, mais le segment
affecté se déplace avec facilité.

Augmentation importante du tonus musculaire, le mouvement
passif est difficile.

Le segment affecté est rigide en flexion ou en extension.

*N"est pas spécifique
de la spasticité

* BEvalue la résistance
combinée liée a :
* Spasticité
* Dystonie spastique
* Rétraction des tissus
mous



4. Fréquence des mouvements

alternatifs rapides (étape 4/5)

* Mouvements réalisés en atteignant 1’amplitude
maximale

* Nombre de répétitions dans un temps donné
(ex:15s)

* La répétition des mouvements augmente les co-
contractions

> Renceiadne <11 1a +anidi+d daa malitvementa ot



Evaluation de 1la fonction

(étape 5/5)

* Membre supérieur

* Fugl-Meyer: échelle de réf mails longue et évalue peu
la fonction

* Frenchay Arm Test, the Rivermead Motor Assessment,
the Wolf Motor Function Test, the Jebsen and Taylor
test.. parfols peu cohérentes avec le stade de perf
du patient

* Action Research Arm Test (ARAT), the Box—-and-Block,
the Nine Hole Peg Test, the Purdue Pegboard Test..
parfois trop éloignées de la fonction

n n , Ve L]
raclergue, bl@GdfhedFrenchayiAems TestGans sdan8Vad baklONetQ@Rr i aine Baude.
« Reliability éftté_l é@ified Frenchay Scale for the Assessment of Upper Limb Function in Adults With
Hemiparesis ». Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 104, n° 10 (2023): 1596-605.



Modified Frenchay Arm Test

* Modifiée pour
améliorer la version
initiale
(sensibilité)

* 10 taches wvie
quotidienne

* Chaque tache notée
de 0 a 10 selon
réalisation et
qualité




Evaluation centrée sur la géne

N\

liée a la spasticité post AVC
au MS

* Disability Assessment Scale : DAS
* MS peu ou pas fonctionnel

* Evaluation dans 4 domailnes
* Hygiene
* Habillage
* Position du membre
* Douleur

Brashear, Allison, Ross Zafonte, Michael Corcoran, et al. « Inter- and Intrarater Reliability of the
Ashworth Scale and the Disability Assessment Scale in Patients with Upper-Limb Poststroke Spasticity ».
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 83, n° 10 (2002): 1349-54.
httos:*//doi ora/10 1053/avomr . 2002 35474


https://doi.org/10.1053/apmr.2002.35474

Evaluation de 1’équilibre

*Equilibre assis
* Echelle de Bourges (EPA)
* Postural Assessment Stroke Scale (PASS)

2>Nécessité d’un fauteuil? Quel type-?
20bjectif de rééducation?

* Equilibre debout / transferts

* Echelle de Bourges (EPD), Postural Assessment Stroke
Scale (PASS), Berg Balance Scale

2 Transferts seul ou aide humaine +/- technique
—2>0bjectif de rééducation?



Indice d'Equilibre Postural
Assis (EPA)

O : Nécessité d'un appui postérieur et d'un soutient
latéral.

1 : Appui postérieur.

2 Ma1ntenu sans appui, déséquilibre lors d'une poussée
quelle gqu'en soit 1la dlrectlon

3 : Maintenu lors d'une poussée déséquilibrante quelle
qu'en soit la direction.

4 : Maintenu sans appul postérieur, lors d'une poussée
déséquilibrante et lors des mouvements de la téte, du
tronc et des membres supérieurs.

-2 Le malade remplit les conditions pour le passage de la position assise a



Indice d'Equilibre Postural
Debout (EPD)

0 : aucune possibilité de maintien postural
debout.
1l : position debout possible avec transferts

d'appul sur le membre hémiplégique tres
insuffisant. Nécessite d'un soutien.

2 : position debout possible avec transferts
d'appul sur le membre hémiplégigque encore
incomplets. Pas de soutien.

3 : transferts d'appul corrects en position

debout.
Bm4yzDéqyii@br@npos@w@&imd®b®aﬁcmdﬂﬁm@ﬁmﬂm@rﬁnégsuon
d’ipdices drevaluation, 715 +A+a  H11 tranc ot dee memhire a



* FAC (Functional Ambulation Categories)
* TUG (Timed Up and Go)

e Tinetti
* Test des 10m de marche

* Test des 6 min de marche



O - Marche non fonctionnelle : Le patient ne peut pas
marcher ou nécessite l'aide de plus d'une personne.

1 - Marche dependante (Aide physique niveau Il) :
Nécessite un soutien continu d'une personne pour
I'equilibre ou le soutien du poids.

2 - Marche dépendante (Aide physique niveau ) :
Nécessite une aide intermittente ou une surveillance
legere d'une personne.

3 - Marche dépendante (Surveillance) : Necessite une
surveillance (supervision) verbale ou la présence d'une
personne sans contact physique.

4 - Marche indépendante (Terrain plat) : Independant
sur le plat, mais néecessite de l'aide pour les escaliers,
les pentes ou les surfaces inégales.

5 - Marche indépendante (Tout terrain) : Independant
partout (escaliers, surfaces inégales).
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Fpidémiolog]




FEpidémiologie

e AVC
e 1°r¢ cause d’hémiparésie
e 1°r¢ cause de handicap acquis complexes [1] et sévéres

* Complexe = divers types de déficiences / Sévere = nécessité
d’une aide humaine
* Premiere cause de handicap non complexe TMS : lombalgie

* 2¢ cause de démence (apres Maladie d’Alzheimer)
e AVC 140 000 nouveau cas par an en France

* Incidence en augmentation du fait du
vieilllilissement de la population

* ... également en augmentation chez le sujet jeune

[1] Ne(vguél é@@nﬁﬁsorders Collaborators. Global, regional, and national burden of disorders affecting the nervous



EFnjeu de santé publique

* Diminuer le handicap dans les suiltes d’un AVC:

* Enjeu i1individuel pour les patients et leurs proches

* Enjeu sociétal pour le fardeau engendré par la
pathologie

* Donc Enjeu collectif pour la communauté soignante



e Tres variables




Conséqguences

* Handicap sévere (échelle modifiée de Rankin =2a
3) pour 1/3 des survivants a 5 ans[i]

e 20% présentent des troubles cognitifs séveres

[1] Auckland Stroke Outcomes Study: Part 1: Gender, stroke types, ethnicity, and functional outcomes 5 years posts
Neurology 2010;75:1597-607



[Devenir a b ans, cohorte ]
populationnelle  (N=478)

Figure 2 Proportional frequency of disadvantages on individual handicap domains (London Handicap Scale) 5 years after stroke in
Auckland, New Zealand, by gender (mobility, physical independence, occupation/leisure)

Individual handicap domains by gender

w

o Mobility Physical independence Occupation / leisure

z 60 35

= oA = Total

o Female 30 >

2 4 p=0.001 - p=0.037 Male 25 p=0.02

E 30 30 20

| : ;

® 10 I 10 I

O 5

R0 RN DS DN DISSI chne LU
1 2 3 4 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Level Level

Level 1 = no disadvantage, level 2 = very slight disadvantage, level 3 = quite a lot of disadvantage, level 4 = very much of disadvantage, level 5 = severe
disadvantage, level 6 = extreme disadvantage. p Values refer to the global test across all categories within the domains. See figure e-1 for proportional
frequency by gender (social integration, orientation, economic self-sufficiency), pathologic type of stroke, and ethnicity: the Auckland Stroke Outcomes study.

[1] Auckland Stroke Outcomes Study: Part 1: Gender, stroke types, ethnicity, and functional outcomes 5 years poststroke. Neurology 2010;75:1597-607



Reprise de la marche post AVC

* Taux de récupération de la marche (sans aide
d’un tiers) en post AVC si absence de marche
a 1 mois

Pour les patients inclus en unité aigué:
* 39% a 3 mois

* 69% a 6 mois

e 74% a 12 mois

Pour les patients admis en rééducation
* 60% a 3 mois

* 65% a 6 mois
Preston E, Ada L, Stanton R, Mahendran N, Dean CM. Prediction of Independent Walking in People
Who Are Nonambulatory Early After Stroke: A Systematic Review. Stroke. 2021 Oct;52(10) :3217-
2991 DMTD. A2QN1 A



Récupération des fonctions du

membre supérieur post AVC

* Pas de terme équivalent a « préhension » dans
le MESH. « upper limb motor function »

* Etonnamment (?) peu de données, molns gque pour
la marche

* Fonctions plus complexes que pour le MI -> évaluation
plus complexe, longue.

* Pb de la latéralité, activités bimanuelles. Eval.
Autonomie > Fct MS.

* En phase aigué (J1) de 1’AVC 70% de déficit
e oS BT AN MS, S U S, 1 €50 ShneBE, U L], "35% Tenee e

[2] Dalton%Q %ame%] R, Augoustakis L, Hill E, Johns H, Thijs V, Hayward KS. Prevalence of Arm Weakness, Pre-
Stroke Outcomes and Other Post-Stroke Impairments Using Routinely Collected Clinical Data on an Acute Stroke
ITnit+t Neilirorehabil Neiliral Rernai+ 2024



Rééducation
en service
de MPR




Objectifs de 1l’'hospitalisation en

rééducation

* Médicaux: Continuité des solns algueés,
prévention des complications (cutanées,
dénutrition, fausses routes..), poursuite du
bilan étiologique et prévention tertilaire

* De rééducation/réadaptation

* Récupération fonctionnelle et de 1l’autonomie: projet
de soilns

* Amélioration de la participation, accompagnement du
projet de vie



les suilites de
P,

Facteurs a prendre
en compte pour

—2Etablir un

diagnostic
fonctionnel
—2Expliquer au patient
et a ses proches @ :\ C)<> @
comment ]_ l ne Spécifique Mesurable Atteignable Réalisable ~ Temporellement

. . defini
fonctionne pas bilen

2Etablir des
objectifs

—>Les priorités
—“>Réalisme



Effets de la rééducation?

* Nécessité de prouver 1l’efficacité des soins
pour légitimer nos interventions (enjeu
éthique, colt/efficacité..)

e Preuves relativement récentes

* Chez 1’"animal:

* ROle d’un environnement enrichi pour favoriser la
récupération

* Discuté dans les années 80: Will, Bruno, et Christian Kelche.
« Environmental Approaches to Recovery of Function from Brain Damage:
A Review of Animal Studies (1981 to 1991) ». In Recovery from Brain
Damage: Reflections and Directions, édité par F. D. Rose et D. A.

Johnson. Springer US, 1992,
* Confirmé dans les années 90: Ohlsson AL, Johansson BB.

Environment influences functional outcome of cerebral infarction in



L ffets de la rééducation?

* Chez 1l’"animal:

* Travaux de Nudo 1996:

* Preuves d’'une modification de la cartographie du cortex moteur,
en parallele de progres moteurs, assimilée a de la rééducation
mortice post AVC.. chez le singeapres une intervention

- La rééducation est un moyen d’améliorer la fonction par
1’ expérience et cette amélioration implique une plasticité

cérébrale !

“"Reorganization of movement representations in primary motor cortex following
focal i1schemic infarcts 1n adult sguirrel monkeys R. J. Nudo and G. W. Milliken

Journal of Neurophysiology 1996 75:5, 2144-2149".
Plautz EJ, Barbay S, Frost SB, Friel KM, Dancause N, Zoubina EV, Stowe AM, Quaney BM, Nudo RJ. Post-

infarct cortical plasticity and behavioral recovery using concurrent cortical stimulation and rehabilitative training:
a feasibility study in primates. Neurol Res. 2003 Dec;25(8):801-10. doi: 10.1179/016164103771953880. PMID:

110NN



https://journals.physiology.org/doi/abs/10.1152/jn.1996.75.5.2144

Apprentissage moteur

* Processus d'acquisition ou de modification de
mouvements, reposant fortement sur la répétition
et 1l'intensité pour créer des connexions
neuronales durables. C'est un changement permanent
du comportement moteur résultant de
l'entralnement.

* Répétition répartie >>>> Répétition intensive

* Principes fondamentaux
* La spécificité : On apprend ce que 1l'on pratique.
* La plasticité : La répétition crée et renforce les
connexions neuronales

* Stades d'apprentissage : L'apprentissage passe de
phases cognitives (réflexion) a la fixation

(répétition), puls a une phase autonome
(A1t ~AmMmAat 1 ol



Comment rééquilibrer la

balance °?

Extensio
n de
coude

Raideur—-tissus
hors
contraction
Hypertonie
(spastique) *
Co-
contractions*
Perte de
longueur

Diminutio0on
commande
agonistes



commande

agonlistes

* Renforcement !
* Adapté aux capacités du patient

* Seul n’améliore pas 1l’autonomie.. effet douteux sur
le gain de force cbté parétique [1]

* Trouver 1l’1nstallation, la condition quil permet de
renforcer (ex pas de recrutement sélectif du
quadriceps chez certain patient mailis recrutement
dans certalnes taches en position debout

e Tntérét d’'un feedback

[1] Saunders DH, et al. Resistance training for people with stroke.
Cochrane Database Syst Rev. 2025 Sep 24;9(9) :CD016001.



Comment rééquilibrer la

balance °?

Extensio
n de
coude

Raideur—-tissus
hors contraction
Hypertonie
(spastique) *

Perte de longueur
musculo—-tendineuse

° CO_
contractions*

e Diminution
commande
agonlistes



Raideur—-tissus hors
contraction

Hypertonie (spastique) *
Perte de longueur musculo-
tendineuse

* Installation et postures

e Etirements




Comment rééquilibrer la

balance °?

Co—-contractions
spastiques

Extensio Raideur—-tissus

n de hors contraction

coude Hypertonie 7.5
(spastique) * i) %;;/
Perte de ol
longueur

4
7 \
/
/
/
y

e Diminution
commande
agonlistes =



Co—-contractions
spastiques
0.8- — Pre-Training — Early Training — Late Training —— Post—Training

: ‘sr"” /‘\w“i
0.4- I \n

i /
0.2- ’
* Demande de ' “\»4

contraction Biceps ou ol

. R T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
triceps avec contrdle Session
EMG de Surface et Diminution des co-contraction avec le nb

feedback visuel de séances
Nécessite matériel

o
T

o
[+7]

e Traltement ? Peu
d’ études

o
-

Correlation Coefficient
o
[4%]

e Non contrdlé mais
phase chronique (2 a

erghéi r§ al V@ctrlc computer interfaces to reduce co-contraction after stroke.
Annu E% Q&E Biol Soc. 2012;2012:879-82.



Hu, Xiaoling et al. « Variation of Muscle
Coactivation Patterns in Chronic Stroke During
Robot-Assisted Elbow Training ». Archives of PMR
88, n° 8 (2007): 1022-29.

Tache: poursuivre une cible par

Co—-contractions

spastiques

Lﬁﬁgﬂlwmm@ des mouvements de flexions et
J-‘ ] 7
extension alternés
'EMG [ Diminution
Electrode 4 TRI& PD 1 ‘ BC&TRI | o s3 des co
EMG-dri + E .
emnven @d contraction
motor System 2 - 57
avec le nb
;;f i 5 O de séances
Do / v §
1y fl— “i e :
- .= . ./ oy ’ -
—_— 2 Nécessite
v Angle Torque 5 5 £ sriel
Preamplification E e
and filtering 5
82 o
EMG (BIC, TRI, © . Effet
AD, and PD) EMG TRI mouvement
‘ - Pl
D e ) ciblé ou
System -
mouvements
alternés ?




Que vaut la rééducation motrice

post AVC chez 1’"Homme?

—>Cf. cours Pr Alexis SCHNITZLER Module :
Introduction a la spécialité - Pratique de la MPR

Messages clés

Rééducation spé neuro vs poly sauve des vies,
améliore l1l’autonomie,

+ de rééduc. = meilleurs résultats

Favoriser la coordination et le transfert des acquis
de 1la

rééducation = service de soins



Comment organlser les solns de

rééducation °?

* Approche par objectifs !

* Pertinents pour la reprise d’autonomie pour les
AVQ de base.

Aller au fauteuil
Se déplacer avec le fauteuil

Transferts (lit fauteuil, surtout tollettes car moins
prévisible et donc moins compensable par aides humaines)

Marche

Fonction MS / Préhension : T/H, WC, prise du repas,
culisine, courses, ménage, écriture, téléphone, ordi

- Le nécessaire pour RAD.. sans quoi il faut des aides
voire une institutionnalisation

Fonction MS / Préhension : écriture, téléphone, ordi
Activités: Loisirs, travail, sexo



Patient
(proches

AVQ de Discussi
base on

(nécessaires

RAD) Fquipe

Object1
fs
choisis




Fxemple: Patient avec trouble

/ 1

seévere d’équilibre assis

* Augmentation du temps au FR, « grang

* Travail de 1’équilibre

* Verticalisation
* Flquilibre debout

* Transfert du poids vers |
parétique



Exemple: Déficlt moteur sévere

 Phase flasque/hypotonique

* Protection épaule, soutien

* Phase hypertonique
* utte contre l’enraidissement

*Si déficit moteur MS quasi complet a 1 mois,
pronostic fonctionnel de préhension sombre
annonce, stratégies de compensation, prévention
enraidissement



Exemple: Déficlt moteur sévere

MS

* Si déficit moteur MS quasi complet
a 1 mois, pronostic fonctionnel de
préhension sombre : annonce,
stratégies de compensation,
prévention enraidissement

(v o)
o
o

Complete
Notable
Limited
None

= 57)
B ()]
o o

w
o

ARAT score (max
N
o
S

£]

wdl
o

0 & —f=— H £]
0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26

Time since stroke (w)

* Au contraire si mouvements volontaires distaux:
- Maximisation de la rééducation passive et active



eraple des mouvements 1ndults par
la contrainte

* Consiste a contraindre le MS sain pour obliger
a utiliser le MS parétique

* Nécessite commande en extension du polgnet et
des doigts

* Protocole 1nitial: 2 sem., 6h par jour de
rééducation MS, contrainte MS sain 90% du tps
d’ éveil.

* Nombreux protocoles depuis: >Z2sem; <durée
rééduc et contrainte

—2Efficace quand méme!

-9Techn1 que de reeducatlon avec le meilleur
Kwakkel,, Gert, 1ﬁne M. Veerbeek, Erwin E. van Wegen, et Sfteven L. Wolf.

« Con§%§é¥ﬁ%aﬂ%d & M%gé%gﬁ%eﬁhgygﬁ%réf@JQG%Lgd@é:@- FIY 5 t. ﬁ%urology 14, n°
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Uti1liser le releveur °?

Avantages Inconvénients

* Sécurisation de sa
cheville si1i le releveur * Ne renforce pas les

A | A : s,
contrdle 1’'inversion releveurs et éverseurs du
| pied
e Ftirement des F
plantaires durant le port
du releveur e N1 leur contraction

durant la marche
* Diminution de
l1"attention portée a 1la
cheville

- Ne les fait pas
récupérer

- permet de se concentrer
sur autre chose contrdle




Récupération vs compensation

* Décision découle de votre analyse fonctionnelle
* Tout dépend des objectifs gque vous priorisez

* Le cadre de réflexion pour cet exemple est
duplicable a bcp d’autres siftiiations.
* Pas de dogme!

Analyse
fonctionn
elle

Stratégie de
traitement



(A) Weekday (B) Weekend

Intensiteé
suffisante pour
reprendre
équilibre et Leisure
marchne? Other 18%
Therapies
1% OoT PT
3% 3%
Figure 1. Average percentage time spent in activity categories on weekday and
weekend.
En service de rééducation
fonctionnelle:
Barrett M et al. Patients sédentaires
Excessive sedentary ) . ) .
time during in- 86% du temps évelllé en semalne

patient stroke
rehabilitation. Top
Stroke Rehabil. 2018
Jul;25(5) :366-374.

905 du tps en WE



ospitalisation temps comple

ou HDJ?

* Comparailson avant-apres activité en H tps
complet vs sortie dom
* N 45min tps passé assis /7 45 min tps passé debout
*/ 12min tps de marche + 724 pas

*.L’H tps complet ne favorilise pas toujours
l1"activité et donc la récupération

e S1 relai HDJ faisable (sécurité / confort) avec
suffisamment d’inten51té de rééducation,
Simpson DB, Breslin M, Cummlng de Zoete S Gall SL, Schmidt M, English C, Callisaya
v, oo falire .le plus. .tot possible!

. Arch Phys Med Rehabil. 2018 Nov;99(11):2216-

DN ~ 1 I ~2 e 1N 1N1 - /2L A ONTO N A N1 Tlo~aa1~ 27N 1T 0 N\M~-~<+ O DN TNe DO0T7TENO0ON



Quelle guantité de soins est
recommandee?

* Pas de quantité optimale définie en phase
subaigué

* Problemes éthiques + Problemes
méthodologiques



Que fournit—-on comme S0Ol1ns en
oratigue?

*Ce que 1'on peut en fonction des moyens
alloués!

e Décret n° 2022-25 du 11 janvier 2022 conditions
techniques de fonctionnement de 1l'activité de
SMR. Art. D. 6124-177-22.

« au molns deux séquences de traitement dont au
moins une séquence de soins individualisés »
(SMR neuro)

... Ne précise pas la durée des séances. Pas

-|-|-|A—| quf\mf\-v-\-l— t\.IA -IA HAAA’\.IHHAA-I—H PN mf\-l—-l/\—! P AA'!AA g g g )



EUROPEAN
Guideline STR[]KE .I D U RNAL

European 5Stroke |ournal

European Stroke Organisation (ESO) © Eurapesn Srcke Organstion 202
- . — - Article reuse guidelines:
guideline on motor rehabilitation sagepub comfourrals-permissions
DO 10.1177/23969873251338142
journals_sagepub.com/homeleso
S Sage

/Synthese° N\

* Faire plus de rééducation c’est mieux
* Pour la fonction du membre supérieur
* Entrainement transferts répétés assis debout pour
améliorer 1’équilibre
* Pour la marche
* A haute intensité pour les patients en phase chronique

\\‘ * Thérapie de groupe (si1 réalisable), aussi efficace que 4//

fhérapi e 1ndividuelle




OMMENLT augmencter Jles
>

(J

*En augmentant la quantité !
* Groupes des que possible

e Auto-rééducation



Comment augmenter 1les

résultats ?

* En augmentant la quantité-ﬁ
| O

i
2 ; : 5 ! § '[
Nl — |

* Groupes des que possible

e Auto-rééducation



Game changer 2




Quelle
Rééducation

a la phase
chronique?

+



* Question simple... Réponse difficile!

SYNTHESE Reééducation a la phase
chronique de 'AVC de 'adulte :
pertinence, indications et
modalités

Validée par le Collége le 2 juin 2022



Meéthodes de reeducation recommandées pour ameliorer la

fonction motrice

Interventions en rééducation

Balnéothérapie
Bandages adhésifs
Biofeedback
Contrainte induite du membre supérieur
Etirements

Exercices de marche

Imagerie mentale motrice

Ortheses

Recommandation

Pas assez de preuves d'efficacité
Pas assez de preuves d'efficacite
Recommandé
Recommandeée
Pas assez de preuves d'efficacité
Recommandeés

FRecommandée en association
avec une autre methode

Recommandées au membre infé-
reur

Niveau de
preuve scien-
tifique



Programmes d’activités physiques et
d’exercices physiques

Réalité virtuelle

Rééducation assistée par robotique
Rééducation de la posture et de I’équilibre
Stimulation électrique neuromusculaire

Thérapie bimanuelle intensive (IBT), I’en-
trainement intensif bimanuel main-bras
(HABIT) et I'entrainement intensif bima-

nuel main-bras incluant les membres infé-

rieurs (HABIT-ILE)

Thérapie miroir

Thérapie vibratoire et 'utilisation de plate-
forme vibrante

Thérapies neurodéveloppementales, de
neuro-facilitation proprioceptive et d’inté-
gration sensorimotrice

Toxine botulinique

Recommandés

Recommandée en association
avec une autre methode

Pas assez de preuves d'efficacité
Recommandée

Pas assez de preuves d'efficacité

Pas assez de preuves d'efficacité

Recommandée au membre supé-
rieur

Pas assez de preuves d'efficacité

Pas assez de preuves d'efficacité

Recommandée en association
avec une autre meéthode



Mais.. ne répond pas a la
gquestion pour la MK libérale

Interventions de rééducation dans les articles a 1la
base des reco.

* Eloignées de la pratigque en kinésithérapie
libérale

* Parfoilis matériel non disponible en MK libérale

* HEtérogénéité des patients: phase chronique
également

Si fait en programme HDJ SMR - maintien des
résultats au long terme?



En pratique:

* Dépend de 1’état du patient, de sa demande, de ses
objectifs, de sa motivation

* Objectifs + réévaluation
* Bénéfice post soins ?
* Détérioration si arrét ?

* Pb quantité pour efficacité

* Objectifs du soignant
* orienter vers un mode de vie physiquement actif.

* Transition secteur sanitaire vers activité autonome,
associative, APA..

* Contrat d’auto-rééducation guidée ? Généralisation

+~Ac11l+at+a O



Conclusions

e Prévalence, incidence élevée =2 enjeu
individuel et collectif

* Dépendance du FCS pour la préhension vs moins
vral pour la marche

* Relalis ambulatoire des que possible. « Le bon
traitement au bon patient au bon moment »..

*Enjeu de quantité (stratégies pour 2 quantité
et intensité) pour 2 le résultat fonctionnel



