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RÉSUMÉ 

 

Introduction : Il n’existe pas de données fiables sur les types d’ATM et d’OSP prescrites aux patients 

hémiparétiques dans les suites d’un AVC, ni sur la façon dont ils perçoivent et utilisent ces dispositifs à distance 

de la phase aigüe. L’objectif principal était d’analyser la fréquence de prescription de ces dispositifs au décours 

d’un AVC ischémique, chez des patients présentant une hémiparésie persistante, en décrivant les différents 

modèles utilisés ainsi que la qualité et le rôle des professionnels de santé prescripteurs. Les objectifs secondaires 

étaient de quantifier leur utilisation à distance de la phase aigüe, d’évaluer les bénéfices perçus par les patients et 

de vérifier leur bonne adéquation avec les données présentes dans les comptes rendus d’hospitalisation.  

Patients et méthode : Il s’agissait d’une enquête avec analyse rétrospective des dossiers médicaux de 

52 patients initialement hospitalisés, au sein de l’UNV de Bordeaux entre août 2014 et juillet 2015 puis dans un 

des services de MPR de la région. Par la suite, une enquête prospective, par entretien téléphonique semi-dirigé, a 

été réalisée auprès des patients et/ou de leurs aidants, afin de recueillir des informations sur l’utilisation de ces 

dispositifs, d’éventuelles modifications par rapport à la prescription initiale et la satisfaction des patients. Une 

analyse statistique a été ensuite réalisée afin de vérifier leur adéquation avec les données présente dans les 

dossiers médicaux. 

Résultats : A la sortie des services de MPR, 36 patients (70%) bénéficiaient d’une ATM et 26 (50%) 

d’une OSP. 18 mois après l’AVC, 26 modifications ont été effectuées et 3 patients de plus ont déclaré utiliser 

une OSP. La canne multipode et l’orthèse dynamique courte de type Chignon étaient les dispositifs les plus 

prescrits et utilisés. Le médecin MPR était le professionnel le plus souvent impliqué dans les ajustements de ces 

dispositifs. 58% des patients équipés d’une ATM et 48% de ceux équipés d’une OSP déclaraient s’en servir 

quotidiennement. Plus de 90% d’entre eux rapportaient une amélioration significative de leur marche avec ces 

dispositifs et si 97% étaient satisfaits de leurs ATM, 52% n’étaient pas satisfaits de leurs OSP. Leur prescription 

à la sortie des SSR était principalement associée à la sévérité de l’atteinte motrice (p = 0,005) et au score obtenu 

à la FAC modifiée (p = 0,013). 

Discussion et conclusion : Les ATM et les OSP sont fréquemment prescrites chez les patients 

présentant un déficit moteur persistant après l’AVC. Si leur prescription semblait adaptée aux tableaux cliniques 

des patients, le choix des différents modèles ainsi que leur ajustement au long cours est encore largement soumis 

à une influence régionale et à l’expérience personnelle du médecin MPR qui en est le premier prescripteur. Ces 

derniers peuvent avoir confiance en leur jugement car les patients continuent d’utiliser ces dispositifs à distance 

de l’AVC, qu’ils considèrent comme étant bénéfiques bien que des progrès restent à réaliser pour en améliorer 

leur tolérance.  

 
Mots clés : AVC ischémique, aides techniques de marche, orthèse suro-pédieuses, prescription, satisfaction.
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ABSTRACT 

 

Introduction : There are no reliable data on the types of walking aids and ankle-foot orthosis prescribed 

to hemiparetic patients following a stroke, or how patients perceive and use these devices at a distance from the 

acute phase . The main objective of this study was to analyze the frequency of prescription of these devices in 

patients with persistent hemiparesis secondary to ischemic stroke. The secondary objectives were to quantify 

their use at a distance from the acute phase, to evaluate the benefits perceived by the patients and to check the 

adequacy of these devices with the data present in the hospitalization reports. 

Methods : This was a survey with retrospective analysis of the medical records of 52 patients initially 

hospitalized, within the Neuro-Vascular Unit of Bordeaux between August 2014 and July 2015 and then in one 

of the rehabilitation services in the region. Subsequently, a prospective semi-directed telephone interview was 

conducted with patients and/or their caregivers to collect information on the use of these devices, possible 

changes to the initial prescription and patient satisfaction. A statistical analysis was then caried out to verify their 

adequacy with the data present in the medical files. 

Results : At the discharge from rehabilitation services, 36 patients (70%) had a walking aids and 26 

(50%) had a ankle-foot orthosis. 18 months after the stroke, 26 changes were made and 3 more patients reported 

using a ankle-foot orthosis. The multipod cane and the Chignon ankle-foot orthoses were the most prescribed 

and used devices. The physiatrist was the professional most often involved in adjustments to these devices. 58% 

of patients with walking aids and 48% with a ankle-foot orthoses reported using it daily. More than 90% of them 

reported a significant improvement in their walk with these devices and if 97% were satisfied with their walking 

aids, 52% were not satisfied with their ankle-foot orthosis. Their prescription at discharge from rehabilitation 

services was mainly associated with the severity of the motor impairment (p = 0.005) and the score obtained at 

the modified FAC (p = 0.013). 

Discussion and conclusion : Walking aids and ankle-foot orthosis are frequently prescribed in young 

patients with persistent motor impairment after stroke. If their prescription was adapted to patients’ clinical 

presentations, the choice of differents models as well as their long-term adjustment still seem largely subject to 

regional influence and to the personal experience of the physiatrist who is its first prescriber. The latter may have 

confidence in their judgment because patients continue to use these devices away from stroke, which they 

consider beneficial, although progress is still needed to improve their tolerance. 

 

Keywords : ischemic stroke, walking aids, ankle-foot orthoses, prescription, satisfaction. 
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INTRODUCTION 

  

1. Généralités sur l’accident vasculaire cérébral (AVC) 

 

1.1. Un impact sociétal majeur 

 

Chaque année en France, on estime à près de 140 000 le nombre de victimes d’un 

nouvel AVC (1). La mortalité à 12 mois est de 28%, ce qui représente la troisième cause de 

mortalité dans les pays industrialisés (2) et le risque de récidive est important, estimé à 26 % à 

5 ans (3). Parmi les survivants, 60% présenteront un handicap moteur, 50% développeront un 

épisode dépressif et 30% un déclin cognitif, ce qui en fait la deuxième cause de démence et la 

première cause de limitation acquise d’activités chez l’adulte (4, 5).   

Autre constat alarmant : l’augmentation de l’incidence des AVC dans la population 

jeune et active au cours des deux dernières décennies, alors que l’incidence générale est restée 

stable (6, 7). En France en 2014, 42% des patients victimes d’un AVC ischémique avaient 

moins de 75 ans (1). Plusieurs hypothèses ont été formulées pour expliquer cette 

augmentation : la hausse de la prévalence des facteurs de risque chez les jeunes, dont le 

diabète (8) et l’obésité (9), l’absence de contrôle du tabagisme, en particulier chez les jeunes 

femmes (10), et l’explosion de la consommation de cannabis, facteur étiologique d’infarctus 

cérébral par vasospasme (11). 

D’un poids de vue économique, son poids financier pour l’assurance maladie et la 

société est considérable: élaboré à l’aide des comptes de la sécurité sociale, celui-ci a été 

évalué en 2007 à 8,4 milliards d’euros, soit 23% de l’ensemble des prestations de la sécurité 

sociale liées au handicap et 3% des dépenses nationales de santé (12, 13). 

Cet impact est d’autant plus consternant quand on sait que l’AVC est une pathologie 

largement accessible à la prévention. À cet égard, une étude internationale estime à près de 

90% la part des AVC qui est due à des facteurs de risque accessibles à la prévention ou aux 

traitements (14). 
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1.2. Des progrès thérapeutiques importants à la phase aigüe 

 

Longtemps considérée comme une fatalité, la prise en charge de l’AVC à la phase 

aigüe, bénéficie depuis plusieurs années, d’importants progrès thérapeutiques. L’avènement 

des techniques de thrombolyse et de thrombectomie et la meilleure structuration des filières 

de soins, ainsi que la création des Unités Neuro-Vasculaires (UNV), y ont largement 

participés (4, 15).   

Il faut également souligner l’effort croissant des pouvoirs publics dans la prévention 

de cette pathologie. De nombreuses campagnes d’informations ont été développées, 

engageant à sensibiliser la population, pour qu’il soit perçu comme une urgence en 

reconnaissant les signes d’alertes. Elles ont ainsi permis une détection plus précoce de l’AVC, 

permettant une prise en charge dans les services spécialisés et l’accès aux thérapeutiques 

spécifiques, augmentant significativement les chances de survie et de rémission sans séquelle 

(16, 17). 

 

1.3. La place des services de rééducation  

 

A la sortie de l'UNV, la poursuite des soins doit alors se faire dans des structures 

spécialisées de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) à chaque fois que les déficits 

constitués sont francs et particulièrement pour les AVC sévères dont leur rôle est déterminant 

(18). Ainsi, on estime à environ 30%, le nombre de patients hospitalisés dans ces structures au 

décours de leur prise en charge en soin de courte durée (15). 

Leurs objectifs sont de prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, 

physiques, cognitives, psychologiques ou sociales des déficiences et des limitations 

d’activités des patients et de promouvoir leur réadaptation et leur réinsertion. Leur efficacité 

est démontrée et le retard apporté à cette prise en charge est préjudiciable à l’autonomie (19) 

mais aussi à la récupération de la marche (20).  

 

Pourtant, malgré son impact dans notre société et les nombreuses campagnes 

d’informations, le fardeau du handicap causé par les AVC dans la population générale reste 

mal connu en France et le spectre des séquelles fonctionnelles est large. Parmi elles, la perte 

de la marche en est un élément important.  
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2. Ses conséquences sur la marche 

 

2.1. Des déficiences multiples 

 

Les déficiences à l’origine des troubles de la marche après un AVC sont multiples et 

sont principalement représentées par les troubles neuromoteurs, l’atteinte des afférences 

sensorielles et la perte des fonctions cognitives (21, 22). 

 

Les troubles neuromoteurs, associant parésie, spasticité et rétractions musculo-

tendineuses, sont consécutifs à une lésion impliquant le faisceau pyramidal (23). Toutes trois 

sont intimement liées et peuvent être rassemblées sous le syndrome de « parésie spastique 

déformante » décrite par JM Gracies (Figure 1).  

La perte de la commande motrice volontaire ou parésie, débutant immédiatement 

après l’AVC, en est un des éléments les plus importants (24). Il s’explique par une 

modification des patterns de conduction nerveux (25), une perte d’activation centrale de la 

voie motrice pyramidale (26) et une altération des motoneurones au niveau spinal (23). Ses 

conséquences sur la marche se traduisent par un rendement musculaire réduit (27) et une 

baisse des performances mécaniques (28). La force musculaire produite est donc diminuée et 

le contrôle moteur perd en sélectivité.  

Les rétractions musculo-tendineuses sont ensuite favorisées par la sous-utilisation des 

muscles et leur immobilisation en position raccourcie (23). Elles résultent des modifications 

tissulaires qui apparaissent rapidement après l’AVC, telles que l’atrophie musculaire (29), la 

perte de sarcomères (30), la dégénérescence graisseuse (29) et  l’accumulation de tissu 

conjonctif (31). Ces modifications vont être alors responsables de limitations articulaires et 

d’une augmentation non vitesse dépendante du tonus musculaire (32). 

L’hyperactivité musculaire, chronologiquement le dernier phénomène, adopte 

différentes formes, au sein desquelles la spasticité, correspondant à l’exagération vitesse 

dépendante du réflexe d’étirement musculaire (33), est la seule forme cliniquement 

quantifiable (même si la validité de sa mesure est parfois sujette à caution). Ensuite, la 

dystonie spastique provoque le maintien d’une attitude, souvent selon des patterns 

stéréotypés, comme par exemple l’attitude en varus équin de la cheville. Il s’agit d’une 

contraction musculaire tonique survenant en l’absence d’étirement phasique ou d’effort 
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volontaire (34). Enfin, les cocontractions spastiques correspondent au recrutement anormal 

d’un antagoniste lors de l’activation d’un agoniste, et plus largement à un timing d’activation 

erroné des groupes musculaires lors de mouvements (23).  

 

          Phase aigüe                                                                    Phase chronique 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, l’hypertonie musculaire, peut prendre différentes formes et résulte du 

recrutement anormal des voies cérébrales descendantes pour compenser le défaut de 

commande des voies corticospinales lésées. La plupart de ces voies sont en activité constante 

et au niveau médullaire les motoneurones ne sont plus régulés par les voies corticospinales, 

un bourgeonnement local d’interneurones crée de nouvelles connexions entre interneurones et 

motoneurones entrainant l’ensemble de ces manifestations (35). Les rétractions et 

Lésion du SNC 

Immobilisation 

en position courte 
Non- 

utilisation 

Parésie 

Rétractions musculo-

tendineuses 

Hyperactivité 

musculaire 

Plasticité neuronale 
(supra-spinale et spinale) 

Figure 1: Mécanisme de la parésie spastique déformante après lésion du SNC d’après JM Gracies (23) 
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l’augmentation de la raideur musculaire participent ensuite au déclenchement de 

l’hyperactivité musculaire en augmentant la sensibilité à l’étirement des fuseaux 

neuromusculaires et des organes tendineux de Golgi. Plus tard, c’est cette hypertonie qui 

contribuera pour beaucoup à la survenue de limitations des amplitudes articulaires (23). 

 

Les troubles de l’organisation et de la coordination motrice impactent également la 

marche et sont principalement le fait du syndrome cérébelleux, qui entraine une hypotonie, 

une hypermétrie et un asynchronisme agoniste-antagoniste (36). Cliniquement, il se traduit 

par des troubles de l'équilibre et des difficultés de coordination des mouvements (37). 

 

L’atteinte des afférences sensorielles peut également affecter la marche, soit par lésion 

de leurs voies de passage, soit directement par lésion de leurs différents cortex primaires. 

Trois atteintes sensorielles méritent une attention particulière. La première, l’atteinte 

vestibulaire, qui se rencontre lorsque l’AVC se produit dans le territoire du tronc cérébral, du 

thalamus ou du cortex vestibulaire, peut être responsable d’importants troubles de l’équilibre 

impactant la marche (38). La seconde, correspond à l’atteinte visuelle, fréquente lorsque la 

lésion se produit sur ses voies de passage vers le cortex occipital. Elle peut se manifester de 

multiples façons après un AVC (amputation du champs visuel, troubles oculomoteurs, baisse 

d’acuité visuelle) et impacte négativement la posture et la reprise de la marche (39). La 

troisième, représentée par l’atteinte somatosensorielle, est l'une des déficiences les plus 

fréquentes après un AVC. Le contrôle de la locomotion nécessite un apport afférent sensoriel 

continu et de nombreuses études ont montré que son atteinte a un effet négatif sur le résultat 

fonctionnel des patients hémiplégiques en perturbant la capacité du recrutement musculaire 

pendant la marche (40, 41). 

 

Les troubles cognitifs, en particulier l’héminégligence, secondaire à des lésions 

hémisphériques droites et plus spécifiquement du carrefour pariéto-temporo-occipital, 

peuvent entrainer un défaut d’intégration des informations sensorielles provenant d’un hemi-

espace responsable d’une raréfaction des mouvements vers cet hémi-espace (42). Elle est 

également le principal facteur qui majore le biais de verticalité (43). Bien que son pronostic 

reste meilleur que les autres déficiences « primaires » qui lui sont souvent associées : 

hémianopsie et hémiplégie (44), son retentissement sur la marche et l’équilibre est important 

(45). Le « pushing syndrome » en constitue d’ailleurs l’expression clinique extrême, 

entrainant des troubles posturaux importants (46).  
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2.2. Une marche fragile 

 

D’un point de vue biomécanique, l’ensemble de ces déficiences va entrainer un certain 

nombre de troubles dans le schéma de marche du patient hémiplégique. Les plus fréquents et 

ceux ayant le retentissement le plus important sont l’hyperadduction de hanche en phase 

oscillante, le défaut de flexion de genou en phase oscillante, le recurvatum de genou en phase 

portante et le varus équin aux 2 phases de marche (47). Ils sont liés à l’hyperactivité de 

certains groupes musculaires, non contrebalancée par le déficit moteur des antagonistes. C’est 

particulièrement le cas pour le varus équin de la cheville, où la contraction des fléchisseurs 

dorsaux et des muscles fibulaires est insuffisante pour s'opposer à celle des varisants et du 

triceps sural spastique (48, 49). Elle entrainera un défaut d’appui plantigrade gênant les 

transferts, l’équilibre et la qualité de la marche (49-51).  

D’un point de vue spatiotemporel, la marche de l’hémiplégique présente une double 

asymétrie. D’une part temporelle, avec une augmentation de la durée globale des temps 

portants aux dépens des temps oscillants, cette dernière étant plus longue du coté 

hémiplégique que du côté sain et inversement pour la phase d’appui. D’autre part spatiale, 

avec une longueur du pas et une vitesse d’oscillation du membre qui sont réduites du côté de 

l’hémiplégie. La vitesse de marche est également plus lente, du fait d’une diminution de la 

cadence et de la longueur du pas (47, 52-56). 

Cette double asymétrie spatiotemporelle s’explique principalement par les troubles 

neuromoteurs et en particulier par le déficit des fléchisseurs plantaires qui ne sont plus en 

mesure d’assurer la propulsion nécessaire au passage du pas (57). Le patient est alors 

contraint d’utiliser des stratégies compensatrices pour augmenter sa vitesse et harmoniser sa 

marche (58, 59). C’est le cas notamment de la marche fauchante et du recurvatum de genou 

compensant un équin fixé du pied (60). Plus rarement, il peut exister un steppage à la marche 

en cas de pied équin paralytique (61, 62). 

 

2.3. Un équilibre précaire 

 

L’équilibre est une composante indissociable de la marche, tant la première est un 

préalable à la seconde.  

Chez le patient hémiplégique, elle se caractérise par une asymétrie de répartition des 

appuis lors de la station debout et de la marche, l’appui étant plus important sur le membre 
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sain (63, 64), d’autant plus que le degré du déficit moteur (65), les troubles du tonus (66), les 

troubles sensitifs (38) et les troubles visuo-spatiaux sont importants (67-69). 

Leur centre de pression, qui correspond à une approximation de la projection au sol du 

centre de masse d’un individu en posture orthostatique (70), présente d’importantes 

oscillations, reflet de l’instabilité en position debout (63, 71). La limite de stabilité de ce 

centre de masse est également réduite. Les sujets hémiplégiques atteignent ainsi plus 

rapidement la limite au-delà de laquelle leur équilibre n’est plus assuré par rapport aux sujets 

sains. Ils doivent alors rapidement adopter des stratégies de compensation pour éviter la chute 

comme l’utilisation d’un support aux membres supérieurs, l’augmentation du polygone de 

sustentation ou le passage d’un pas (63, 72). 

Enfin, leurs capacités d’adaptation posturales aux perturbations externes ou induites 

par les mouvements volontaires sont elles aussi altérées, surtout lorsqu’elles sont dirigées vers 

le coté atteint (63). Les réponses musculaires sont retardées et de moindre amplitude du coté 

atteint, tandis que du côté sain il existe une activation musculaire compensatoire pour tenter 

d’améliorer les capacités d’équilibration (73, 74). 

 

2.4. Un coût énergétique élevé 

 

Le coût énergétique de la marche et du maintien de l’équilibre en position debout peut 

être doublé par rapport aux sujets sains (75, 76). Même si la nature exacte de cette 

augmentation des exigences énergétiques n’est pas entièrement comprise, elle est 

vraisemblablement liée d’une part à l’augmentation du travail mécanique effectué par le 

membre sain et d’autre part aux déficiences et stratégies de compensation misent en place sur 

le membre atteint (77, 78). 

Le déconditionnement physique est quant à lui mis en évidence par la diminution de la 

fonction cardiorespiratoire qui peut varier entre 26% à 87% de la valeur théorique attendue 

par rapport à une population saine (79). Celui-ci est lié à la diminution des capacités aérobies 

qui s’explique par le déficit moteur, la limitation fonctionnelle et l’alitement (80, 81).  

Les exigences énergétiques élevées et le déconditionnement contribuent grandement à 

limiter les performances de la marche (82, 83). Le patient hémiplégique est donc victime 

d’une double peine sur le plan énergétique, puisqu’il doit produire une marche plus coûteuse 

avec moins de ressources disponibles. Cette situation peut le contraindre à réduire son niveau 

global d’activité, aggravant par la même occasion son déconditionnent (53). 
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2.5. Un retentissement global source de chutes et de dépendance 

 

A la phase initiale de l’AVC, près de 60% des patients ne peuvent marcher de façon 

indépendante (84). Sa récupération n’est pas un phénomène linéaire et de nombreux travaux 

montrent qu’elle a lieu principalement dans les trois à six premiers mois (84-86). Le pronostic 

fonctionnel sera d’autant plus satisfaisant que la récupération survient rapidement après 

l’AVC (87). On estime qu’au moins 80 % des hémiplégiques rééduqués vont retrouver une 

marche, dont un peu plus de 50% sans aide, mais beaucoup gardent des séquelles et 

n’acquièrent pas un niveau suffisant pour permettre une déambulation régulière dans leur vie 

quotidienne (85). Ainsi, même si elle est le plus souvent acquise en situation de test ou sous 

surveillance, elle reste largement sous-utilisée puisque seuls 23 à 66% des patients marchent 

réellement dans leur vie quotidienne à la sortie des services de rééducation (88). 

De toutes les perturbations induites par l’AVC, les troubles de l’équilibre sont ceux 

qui impactent le plus négativement l’autonomie (89). On estime que 83% des patients 

présentent un déséquilibre postural à la phase aigüe (90). La station assise est conservée ou 

réacquise dans 80% des cas un mois après l’AVC (91), mais la récupération d’une station 

debout est encore plus longue puisque seulement 50% des patients l’ont acquise 9 semaines 

après l’AVC (92). 

Ces altérations représentent la cause la plus fréquente de dépendance, engendrant des 

difficultés dans les activités élémentaires de la vie quotidienne, comme la locomotion, les 

transferts et l’entretien personnel ou ménager (93, 94). Plus largement, elles envahissent 

toutes les sphères de l’individu, limitant sa participation dans les activités sociales, 

professionnelles et de loisirs, le confrontant aux conséquences de l’isolement et du 

déconditionnement (95-97). Elles entrainent également un risque important de chute, dont le 

retentissement somatique, psychologique et fonctionnel peut être sévère (98). Elles sont l’une 

des complications médicales les plus fréquentes après l’AVC et constituent un véritable défi 

pour la réadaptation (99). On estime que 73% des patients chutent 6 mois après leur sortie de 

rééducation (98) et 21 à 57% deviendront des chuteurs à répétition (100).  

 

2.6. Un large arsenal thérapeutique 

 

Bien avant la préhension, la marche, marque l’identité de l’homme. La rééducation de 

la marche est probablement l’objet du plus grand nombre de publications scientifiques dans le 
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domaine de la rééducation (101). Elle constitue toujours l’objectif premier de tout programme 

de rééducation des sujets qui en présentent une limitation fonctionnelle (102) et demeure la 

principale préoccupation déclarée par les patients (85).  

Au fil des années, plusieurs techniques ont été développées sans qu’il soit possible de 

montrer une supériorité de l’une par rapport aux autres par manque de preuve, entretenant 

ainsi débats et controverses dans la littérature (103). Elle reste cependant l’un des principaux 

moyens d’améliorer la qualité de vie et l’autonomie des patients victime d’AVC (103, 104) 

mais nécessite, comme le rappel les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), 

de combiner les méthodes de rééducation motrice sans se limiter à une approche exclusive 

(105). D’autres techniques, médicamenteuses, instrumentales ou chirurgicales, peuvent venir 

compléter cet arsenal thérapeutique que nous ne développerons pas dans le détail. 

Le but de cette rééducation est de stimuler la plasticité cérébrale en conduisant le 

patient à développer de nouveaux circuits neuronaux afin de restaurer ou maintenir les 

capacités fonctionnelles de marche (106), l’action dans les premiers mois y est alors 

déterminante (107, 108). C’est ensuite, lorsque les séquelles sont installées, conséquences du 

redoutable pronostic fonctionnel de l’AVC, que la compensation de la fonction perdue 

devient alors fondamentale. L’appareillage, qui est considéré comme une composante 

importante et indissociable de toutes procédures de rééducation (105), en constitue un atout 

majeur pour chacun de ces deux objectifs. Dans le cadre de la rééducation à la marche chez le 

patient hémiplégique, cet appareillage reste principalement représenté par les aides techniques 

de marche (ATM) et les orthèses suro-pédieuses (OSP) (109). 

 
3. Les aides techniques de marche et l’AVC 

 

3.1 Quelques rappels et définitions 

 

Le simple bâton est utilisé depuis des temps immémoriaux comme aide à la marche et 

constitue le plus banal et le plus ancien dispositif de réadaptation. Plus récemment, la HAS les 

a défini comme tout dispositif extrinsèque et non orthétique pouvant se substituer ou 

compléter une aide humaine à la marche (105). Elles sont généralement utilisées pour 

restaurer ou maintenir les capacités de marche en compensant les déficiences sous-jacentes 

(110, 111). Elles permettent ainsi d’augmenter la sécurité à la marche (112) et de réduire les 
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limitations d’activités et les restrictions de participation sociales en offrant à leurs utilisateurs 

une meilleure stabilité et mobilité (113). 

 

On distingue ainsi les ATM fixes (telles que les barres d’appui et les barres parallèles), 

les ATM instables (principalement représentées par les canne simples ou anglaises) et les 

ATM dites « auto-stables » (comme les cadres de marche et les cannes multipodes) qui 

présentent une base d’appui plus large à la différence des ATM instables (114). Toutes 

peuvent se décliner en de multiples modalités et offrent un large panel de possibilités d’usage 

en rééducation.  

Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de nous limiter aux ATM les plus 

utilisées en pratique clinique après un AVC, que sont les cadres de marche, les déambulateurs 

et rollators, les cannes mutipodes (tripodes ou quadripodes) les cannes simples ou cannes en 

T, les cannes anglaises et les bâtons de marche (112, 115). Pour des raisons évidentes, les 

barres parallèles et les barres d’appui ne seront pas développées, car bien qu’elles puissent 

présenter un intérêt majeur en rééducation, elles ne peuvent être utilisées pour une ambulation 

fonctionnelle (tableau I). 

 

Les tiges et les cadres sont réalisés en différents matériaux (bois, plastique ou métal), 

l’aluminium étant le plus répandu en raison de son faible coût et de son caractère léger. Les 

poignées peuvent être adaptées de manière ergonomique pour un meilleur appui au niveau de 

l’éminence hypothénar et doivent être montées à hauteur du grand trochanter avec une flexion 

de coude située entre 20 et 30° de flexion (115, 116), à l’exception des bâtons de marche qui 

s’utilisent le coude fléchi à 100° (111). Les embouts présentent toujours des appuis 

antidérapants en caoutchouc qui doivent être régulièrement changés dès qu’ils sont usés. 

 

Elles peuvent être prescrites par n’importe quel médecin quelle que soit sa spécialité 

mais également par les masseur-kinésithérapeutes depuis l'arrêté du 9 janvier 2006, à 

condition qu’il n’existe pas d’indication contraire du médecin (117). Leur renouvellement 

n’est pas systématique et leur délai d’usage est de 3 ans en moyenne avec une garantie 

européenne de 2 ans. Toutes les aides techniques de marche sont à l’achat sauf les 

déambulateurs qui peuvent être également proposés à la location. Elles sont prises en charge à 

100% par le biais de l’ALD et leur prix peut varier de quelques euros pour une canne simple à 

plusieurs dizaines d’euros pour un rollator (118). 
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Tableau I : Principales ATM utilisées après un AVC d’après le COFEMER 

 

3.2 Leurs effets biomécaniques 

 

L’action biomécanique des ATM est principalement double : elles stabilisent son 

porteur et soulagent l’appui sur le membre parétique pendant la marche (119). 

 

Concernant leur effet stabilisateur, il a été démontré que leur utilisation permet de 

réduire les oscillations posturales du centre de pression (110, 120-122), certains auteurs 

rapportant une diminutions de l’ordre de 60% chez les sujets hémiplégiques utilisant une 

canne (123). Elles permettent également de limiter l’instabilité posturale en augmentant le 

 Nom Illustration Description Indication 

A
T

M
 i

n
st

ab
le

s 

Canne simple 

ou canne en 

« T » 

 

Aussi appelée canne droite. Modèle le plus 

répandu avec de multiples possibilités de 

personnalisation. 

Usage multiple 

Canne 

anglaise ou 

canne 

canadienne  

Aussi appelée canne à appui antébrachial ou 

« béquille ». Comprend un béquillon incliné de 20 

à 30° par rapport à la verticale avec une embrase 

d’avant-bras arrivant à 5 cm sous l’olécrane 

offrant une stabilité supérieure. 

Usage multiple 

Bâton de 

marche 
 

Aussi appelée canne nordique. 

Classiquement utilisé en paire (non remboursé). 

Usage extérieur 

pour des marches 

longues ou 

rapides 

A
T

M
 a

u
to

-s
ta

b
le

s 

Canne 

multipode 
 

Présente 3 à 4 pieds offrant une meilleure stabilité 

grâce à sa surface d’appui plus large mais 

présente un poids et un encombrement supérieur à 

une canne classique.  

Usage intérieur 

principalement 

Cadre de 

marche 
 

Cadre présentant deux poignées et 4 pieds. 

Possibilité de châssis pliable. Très léger et simple 

d’utilisation mais nécessite d’être soulevé pour 

avancer. 

Usage intérieur 

sur de courte 

distance 

Déambulateur 

à embouts et à 

roues 

 

Composé de 2 poignées et de 3 à 4 pieds dont 

deux avec embouts antidérapant à l’arrière pour 

l’arrêt et 1 à 2 roues fixes à l’avant pour pouvoir 

pivoter. Possibilité de châssis pliable. 

Usage intérieur 

sur des distances 

moyennes 

Déambulateur 

sans embouts 

et à roues 

 

Aussi appelé Rollator. Composé de 2 poignées 

équipées d’un système de freinage à câble et de 3 

à 4 roues (fixes à l’arrière et pivotante à l’avant). 

Possibilité d’accessoire (panier ou porte canne). 

Plus lourd et plus encombrent. 

Usage intérieur et 

extérieur sur de 

longue distance 
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polygone de sustentation de son utilisateur (124). Ce dernier peut alors conserver plus 

facilement son centre de pression dans les limites de ce polygone, lui assurant ainsi une plus 

grande stabilité lors de la marche (figure 2). De plus, une partie des forces de réaction 

stabilisantes sont ainsi générées par les membres supérieurs permettant de prévenir 

l'instabilité latérale en aidant à déplacer le centre de masse vers le membre sain (112).  

 

 

Figure 2 : Schéma illustrant l’augmentation du polygone de sustentation au cours de la marche avec une canne 

(1 à 5) ou un déambulateur (6 à 9) d’après Bateni et al. (126).  

 

L’ensemble de ces effets semblent plus importants pour les ATM dites « auto-stables » 

telles que les cannes multipodes (110, 120) ou les déambulateurs (125). 

 

Concernant l’appui sur le membre parétique, les ATM permettent de réduire les 

contraintes verticales qui lui sont soumises pendant la marche en absorbant une partie des 

pied atteint 

pied sain 

polygone de sustentation 

canne / déambulateur 

ligne de progression 
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contraintes dans les membres supérieurs (124, 126) et en déplaçant le centre de pression vers 

le coté sain (70, 110). Ce transfert de poids semble d’autant plus important que le déficit 

moteur est sévère (60). 

 

Les ATM présenteraient d’autres propriétés biomécaniques qui ont été cependant 

moins documentées. Elles pourraient intervenir notamment dans la propulsion et le freinage 

permettant à leur utilisateur de s'appuyer principalement sur le membre sain pour la 

propulsion tout en utilisant le membre parétique et la canne pour le freinage (127). Les 

repères haptiques constituent également une autre de leur propriété intéressante. Il s’agit des 

informations somatosensorielles reçues par la main à travers les signaux de contact de l’ATM. 

Elles contribueraient à améliorer l’orientation et l'équilibre spatial en aidant à l'interprétation 

des oscillations du corps (126). 

 

3.3 Leurs effets cliniques et fonctionnels  

 

L’utilisation d’une canne permet d’obtenir, chez le patient hémiplégique, une 

démarche plus symétrique et plus harmonieuse, d’autant plus que le déficit est sévère (128). 

Sur le plan temporel, la phase d’appui est augmentée, en particulier la phase d’appui unipodal 

du membre atteint, permettant un temps suffisant pour le membre controlatéral d’osciller 

(112). Sur le plan spatial, elle augmente la longueur du pas sur le membre affecté, ce qui 

diminue la cadence et la largeur du pas, donnant une marche plus physiologique (110, 112). 

Enfin sur le plan énergétique, elle permet de diminuer la consommation en oxygène, 

permettant ainsi au patient de marcher plus loin et plus longtemps pour une même dépense 

énergétique (129). 

 

Concernant la vitesse de marche, il est plus difficile de conclure tant les avis divergent 

dans la littérature (112, 130, 131). Une récente étude a cependant mis en évidence que les 

effets d’une canne étaient peu significatifs sur la vitesse de marche lorsque des groupes 

hétérogènes de patients étaient analysés ensemble. Ils ont montré que l’utilisation d’une canne 

produisait le plus d’amélioration pour les marcheurs dits « intermédiaires » et de façon plus 

modeste pour les marcheurs lents, qui en raison de déficiences plus sévères, peuvent avoir du 

mal à égaler leurs performances. En revanche, la fourniture d’une canne nuisait à la vitesse de 
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marche et à la cadence des marcheurs rapides, cette nouvelle tâche motrice pouvant 

compromettre leurs performances (132).  

Des diminutions similaires de la vitesse et de la cadence ont été signalées, pour les 

patients déambulant de manière autonome et intégrés à la communauté après un AVC, lors de 

l'exécution d'une double tâche motrice (133, 134). 

 

Concernant l’indépendance fonctionnelle, la plupart des auteurs s’accordent à dire que 

leur utilisation permet de maintenir un bon niveau d’autonomie chez les patients 

hémiplégiques. Elles augmentent leur confiance, leur sécurité, leur périmètre de marche et 

leur offrent un plus grand niveau d’activité et d’indépendance fonctionnelle (60, 111, 123, 

135). Ils sont ainsi moins dépendants d’une aide humaine lors de leurs déplacements (136). 

Les ATM ont également un effet direct sur la santé physique et psychique de leur utilisateur, 

notamment en luttant contre le déconditionnement et les complications liées à l’alitement 

(126).  

Leurs bénéfices en matière de prévention des chutes restent cependant controversés. 

En effet, si leur fonction stabilisatrice à la marche semble démontrée (126), il n’existe à notre 

connaissance, aucune étude comparative rapportant une réduction du risque de chute chez le 

patient hémiplégique (137) et plus largement chez le patient neurologique (138, 139). Chez le 

sujet âgés, les résultats sont tout aussi discordants (130, 140, 141) mais comme le soulignent 

plusieurs auteurs, les ATM restent principalement proposées à des patients présentant un 

équilibre précaire et une autonomie limitée, qui sont de ce fait, plus à risque de chute, rendant 

délicate l’interprétation des résultats (137, 142).  

 

Enfin, il est important de rappeler que les patients ont un avis relativement positif sur 

les ATM estimant qu’elles améliorent leur marche, leur confiance, leur sécurité (109, 131), et 

tendent spontanément à en acquérir une pour se rassurer lors de la marche (113). 

 

3.4 Les controverses et limites à leur utilisation   

 

Leur utilisation continue cependant d’être controversée, notamment par les partisans 

de l'approche de Bobath qui mettent l'accent sur la restauration de modèles de démarche 

qualitativement normaux (143). L'utilisation de tout dispositifs d'aide à la marche est ainsi 

considérée comme préjudiciable car elle encourage le patient à transférer davantage son poids 
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vers le membre sain (144). Elle diminue ainsi le recrutement des muscles du coté parétique 

(125, 145), favorisant le développement d'un modèle de démarche asymétrique et réduisant 

les réponses d’équilibration (146). Les cannes quadripodes sont constamment déconseillées 

alors que les cannes simples sont prescrites en dernier recours. 

Cependant, cette approche est largement remise en cause par les travaux scientifiques 

actuels (110, 128, 132, 135, 147). De plus, les politiques modernes en matière de soins de 

santé mettent l'accent sur la nécessité d'une amélioration fonctionnelle et d'une indépendance 

précoce plutôt que sur la qualité du mouvement (111) mais de nombreux professionnels 

continuent d’appliquer cette théorie dans leur pratique quotidienne, craignant que ces 

dispositifs ne conduisent à de plus grandes stratégies compensatoires (109, 131). 

 

Si l’utilisation d’une ATM est envisagée, la prise en compte des déficiences du patient 

est un préalable indispensable à sa prescription (111). Ainsi chez l’hémiplégique, le déficit du 

membre supérieur ne permet le plus souvent que l’utilisation d’une seule canne, excluant 

également l’utilisation d’un cadre de marche ou d’un déambulateur (115). Leur utilisation est 

rendue possible seulement lorsque la fonctionnalité du membre supérieur ipsilatérale est 

épargnée, comme dans les atteintes cérébelleuses isolées. L’utilisation des ATM demande 

également d’importantes ressources attentionnelles pouvant limiter leur utilisation chez les 

patients présentant des altérations des fonctions exécutives (126, 148). 

D’autres éléments doivent être pris en considération comme le niveau de participation 

ou l’environnement dans lequel elle sera utilisée. En effet, le contact inadéquat entre l’ATM 

et les objets de l'environnement peut être source de perturbation du contrôle postural chez 

l'utilisateur, l’exposant à un risque de chute (149).  

 

L’éducation du patient est donc fondamentale afin de limiter ces situations à risques 

(142). S’il reste difficile de démontrer que les ATM permettent de réduire le risque de chute 

chez le patient hémiplégique, on sait en revanche que leur utilisation doit faire l’objet d’un 

apprentissage personnalisé avec un professionnel de la rééducation car une utilisation 

inappropriée est au contraire associée à une majoration du risque de chute (105, 150).  

Le bon positionnement de la canne pendant la marche ainsi que le réglage de sa 

hauteur est également nécessaire afin de permettre une utilisation optimale et éviter 

d’occasionner des douleurs ostéo-articulaires du rachis ou des membres supérieurs (126, 151). 
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Enfin, la dimension psychosociale de l’ATM sera à aborder avec le patient, en raison 

de l’image négative qu’elle peut véhiculer, pouvant freiner son acceptabilité (152). Les 

patients victimes d’un AVC semblent en effet plus enclin à utiliser un dispositif d’assistance 

et à surmonter leurs sentiments négatifs lorsque celui est explicitement lié à un objectif 

d'interaction sociale ou de rendement professionnel (153, 154). 

 

3.5 Implications pratiques pour le clinicien 

 

Pour le clinicien, trois questions se posent : quand utiliser une ATM, quel patient peut 

en bénéficier et quelle ATM utiliser ? 

 

A la question « quand utiliser une ATM ? », les avis divergent largement dans la 

littérature. Certains auteurs rapportent que les ATM ne devraient pas être prescrites trop 

précocement au risque d’être préjudiciables aux capacités de marche à long terme, bien que 

cela n’ait jamais été démontré dans la littérature (147). Selon eux, si la priorité est la 

récupération d’un modèle de marche « normale », il semble que le moment le plus logique 

pour les utiliser soit à distance de l’AVC, après que la récupération des performances de 

marche ait stagné, car à ce stade il serait peu probable d'interférer avec le développement 

d’une marche indépendante (131, 132). 

D’autres encouragent une utilisation plus précoce, garantissant le bien être 

psychologique du patient (70), celui-ci préférant marcher rapidement avec une ATM plutôt 

que d’attendre d’avoir un bon schéma de marche (109). La HAS recommande d’ailleurs leur 

utilisation dès la récupération de la marche et lors du retour au domicile pour favoriser et 

sécuriser l’ambulation (105). Ainsi, le patient est encouragé à se déplacer et à marcher le plus 

tôt possible même si cela nécessite des mouvements compensatoires ou des dispositifs 

d'assistance. Cette approche ne considère pas la qualité normale du mouvement comme un 

objectif de traitement essentiel mais accentue plutôt l'indépendance fonctionnelle précoce 

(109, 115). En tant que tel, il est le modèle qui domine dans les systèmes de santé actuels 

exigeant un retour rapide dans la communauté (155). 

La décision de retirer l’ATM est tout aussi délicate. Son retrait trop précoce pourrait 

exposer le patient à un risque de chute, alors que la conserver trop longtemps pourrait ralentir 

la reprise d'une marche efficace (119). Plusieurs auteurs ont cependant soulignés le peu 
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d’intérêt fonctionnel à conserver une ATM plusieurs années après un AVC (113, 132) mais 

d'autres recherches sont nécessaires pour l'élaboration de directives plus précises. 

 

A la question « quel patient peut en bénéficier ? », il semble que la règle soit de les 

attribuer aux patients chez qui la marche sans aide est impossible ou si l’amélioration ou le 

confort de celle-ci est supérieur avec une ATM (156). Certains critères plus objectifs ont 

cependant été développés tels que l’asymétrie d’appui qui est un bon prédicteur de l’intérêt 

d’utiliser une canne : un appui spontané de moins de 40% du poids du corps du coté atteint 

semble être la limite en dessous de laquelle l’utilisation d’une canne est nécessaire (119). 

De manière générale, l’utilisation des ATM chez des patients présentant de bonnes 

qualités de marche peut être préjudiciable à leurs performances (132). À contrario, si elles 

peuvent s’avérer bénéfiques chez des patients plus sévèrement atteints (132, 157), des 

capacités de marche très réduites exposent le patient à un risque important de chute lors de 

leur utilisation (157). La gravité des déficiences, en particulier de l’atteinte motrice, est donc 

un déterminant important de la réponse des sujets aux différentes ATM (137, 157). Le 

clinicien devra alors prêter une attention particulière pour ces patients, en veillant à bien 

définir avec lui les objectifs de la marche et à prévenir les chutes par la mise en place de 

programmes de prévention adaptés si la prescription d’ATM est envisagée (137, 142). 

 

Enfin, à la question « quelle ATM utiliser ? », il est difficile de répondre car peu 

d’études comparatives ont été réalisées (70, 111) et aucun consensus n’existe sur le type 

d’ATM idéale à prescrire (152). Cependant, l’utilisation d’ATM auto-stable semble davantage 

bénéfique aux patients les plus sévèrement atteints chez qui la stabilité est davantage 

recherchée que la vitesse, à la différence des patients présentant des troubles plus légers chez 

qui la prescription d’une ATM instable permettra surtout une amélioration de la cadence et de 

la vitesse de marche (110, 111, 115, 129). Par conséquent, la prescription d’ATM ne doit pas 

être considérée sans discrimination comme une solution pour tous les patients présentant des 

troubles de la marche mais doit au contraire s’intégrer dans une évaluation globale des 

besoins et déficiences individuels pour chaque patient (115).  

En pratique, ces derniers commencent le plus souvent à marcher avec l’ATM qui 

fournit le plus de soutien (ATM auto-stable), puis le soutien est progressivement réduit à 

mesure qu’ils progressent (ATM instable) pour arriver, si possible, à l’objectif d’une marche 

autonome sans ATM (115, 120).  
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4. Les orthèses suro-pédieuses et l’AVC 

 

4.1 Quelques rappels et définitions 

 

Bien qu’elles soient fréquemment associées à des ATM dans la littérature, les OSP 

répondent à des principes totalement différents. Il s’agit d’un dispositif technique qui, en 

s’appliquant sur le segment jambier et pédieux, modifie les caractéristiques structurelles et 

fonctionnelles du système neuro-musculo-squelettique (158). Elles permettent ainsi 

d’améliorer les capacités de marche et d’équilibre principalement en contrôlant le mouvement 

de la cheville (159, 160). 

Déjà en 1962, certains auteurs encourageaient une reprise rapide de la fonction avec 

éventuellement le port «  d’une chaussure montante à contrefort rigide évitant l’équin » (161). 

Plus récemment, la HAS recommande leur utilisation pour améliorer la stabilité de la marche 

et l’indépendance dans les déplacements en cas d’insuffisance de la commande motrice (105). 

  

Leur développement s’est fait davantage par simple évolution que par l’utilisation de 

méthodes scientifiques formelles (162). Une dizaine d’appareils différents rend compte d’une 

importante diversité technique (Tableau II) et la littérature regorge d’article rapportant la 

création de nouveaux modèles.  

Malgré leur diversité, toutes peuvent être classées en deux groupes. D’une part les 

OSP préfabriquées de série correspondant au petit appareillage. Disponible en pharmacie, 

elles sont de fabrication industrielle, développées dans des tailles et formes standards ne 

permettant pas de les adapter aux spécificités morphologiques du patient (volume, longueur 

des segments, capacités motrices restantes). Leur coût peu élevé, leur disponibilité et leur 

rapidité d’acquisition en sont leurs principaux atouts. D’autre part, les OSP réalisées sur 

mesure par des orthoprothésistes, pouvant être adaptées de façon optimale aux 

caractéristiques du pied en changeant l'angle et la rigidité en fonction des besoins de 

l'individu, correspondent au grand appareillage. Leur coût élevé et leur délai de fabrication 

peuvent constituer un frein à leur utilisation (159, 163, 164).  

 

Leur classification peut se faire de bien d’autres façons, notamment en fonction de 

leurs propriétés biomécaniques (statique ou dynamique) ou des principaux matériaux qui les 

constituent (thermoplastique, métal, carbone, tissu élastique).  
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Tableau II : Principales OSP utilisées après un AVC d’après le COFEMER 

 Nom Illustration Description Indication 

R
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p
p

ar
ei

ll
ag

e)
 

Releveur corde 

à piano 

 

Embrasse postérieure de jambe reliée par deux cordes à 

piano de force réglable, fixées par vissage sur la semelle 

d’une chaussure ordinaire. Variante: releveur à montant 

postérieur avec mât unique en acier se fixant dans le 

contrefort de la chaussure. 

Equin 

simple 

Releveur à 

tracteur 

élastique type 

« Liberté » 
 

Chevillière en tissu renforcée par quatre baleines souples 

reliées soit à un manchon de pied soit aux lacets de la 

chaussure par une sangle élastique dont la tension est 

réglable pour appliquer un effet varus ou valgus 

prédominant (165). 

Varus 

équin, 

spasticité 

légère 

Releveur type 

«Jousto» 

 

Embrasse de mollet reliée à une semelle par un tuteur 

latéral interne métallique, rigide dans sa partie inférieure et 

élastique dans sa partie supérieure. 

Equin 

simple 

Releveur type 

«Houston»   

 

Releveur classique postérieur mollet plante en 

thermoplastique. Variantes: le « Teufel » préfabriqué en 

ortholen ou « Ypsilon » préfabriqué en carbone. 

Equin, 

spasticité 

légère 

R
el

ev
eu

rs
 s

u
r 

m
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u
re

 (
g
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n
d
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p
p
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Releveur 

articulé de type 

« Klensac » 

 

Orthèse à montant uni ou bilatéral en métal avec 

articulation malléolaire comprenant un ressort intégré 

réglable en tension monté sur une orthèse plantaire avec un 

étier. 

Varus 

équin, 

spasticité 

modérée 

Releveur type 

«Gondreville» 

 

Semelle plastique avec montants munis d’une articulation 

malléolaire en métal et de tracteurs élastiques croisés fixés 

sur la semelle et attachés sur l’embrasse postérieure. 

Correction du varus-équin adaptable par la tension des 

élastiques  

 

Varus 

équin, 

spasticité 

légère 

Releveur 

dynamique 

court de type 

« Chignon » 

 Orthèse dynamique comprenant un segment sural constitué 

de deux tiges en carbone reliées entre elles par deux 

embrasses postérieures se prolongeant par un segment 

pédieux avec semelle rigide. Les deux segments sont unis 

par une articulation postérieure en acier et par deux 

tracteurs élastiques prolongés par des sangles permettant un 

contrôle de l’équin et du varus (166, 167). 

Varus 

équin, 

spasticité 

importante 

Releveur type 

Saint «Genis 

Laval» 

 Orthèse en composite de carbone. Mât interne relié par une 

charnière à une semelle en acier. Sanglage sus-malléolaire 

pour contrôler le varus. Adjonction possible d’une 

articulation à ressort en regard de la malléole interne pour 

contrôler l’équin (168). 

Varus 

équin, 

spasticité 

importante 

Releveur sur 

moulage en 

thermoplastique 

ou carbone 

 

Releveur classique réalisé sur moulage permettant une 

adaptation optimale à la morphologie du patient et pouvant 

faire varier sa rigidité en fonction du type de matériaux 

utilisé (thermoplastique et/ou carbone). Nécessite 

cependant un bon verrouillage du genou et un apprentissage 

de l’effet ressort de l’orthèse si elle est réalisée en carbone. 

Equin, 

spasticité 

légère à 

modérée 

 

Releveur intégré 

dans une 

chaussure 

orthopédique 

type « Valens » 
 

Embrasse postérieure avec un ou deux montants latéraux 

fixés à des chaussures orthopédiques grâce à un étrier. Mise 

en place souvent après échec d’un appareillage classique 

(déformation orthopédique importante, douleur, zone 

d’hyperpression, chaussage difficile, etc..) 

Varus 

équin, 

spasticité 

importante 
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Appui 

Appui 

Contre 

appui 

Les OSP appartenant au petit appareillage peuvent être prescrites par tout médecin 

quelle que soit sa spécialité mais également par les masseur-kinésithérapeutes depuis l'arrêté 

du 9 janvier 2006, à condition qu’il n’existe pas d’indication contraire du médecin (117). La 

prescription du grand appareillage est quant à elle réservée à certaines spécialités médicales, 

en particulier de MPR, et se fait sur des ordonnances spécifiques soumises à une entente 

préalable. Toutes sont prises en charge à 100% par le biais de l’ALD, à partir du moment ou 

leur conception est intégrée dans la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) de 

la caisse nationale d’assurance maladie (118, 163, 164). 

 

4.2 Leurs effets biomécaniques 

 

Les OSP offrent un vaste choix de caractéristiques mécaniques mais, chez le patient 

hémiplégique marchant, elles restent principalement utilisées pour contrôler l’équin et le 

varus de la cheville (169). Ce contrôle se fait toujours par l’application d’un système de force 

comprenant trois points de pression, 2 appuis et un contre appui (170) (figure 3 et 4).  

En plus de palier au déficit moteur des releveurs du pied, elles semblent avoir un 

impact favorable sur la spasticité en réduisant l'étirement tricipital et en diminuant sa 

contraction prématurée au passage du pas (166, 168, 171). Leurs effets peuvent être 

potentialisés par l’ajout de système de sanglage, de semelle plantaire et d’articulation avec 

butée limitant la flexion plantaire ou dorsale de cheville (164). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Principe de contrôle de l’équin de la 

cheville 

Figure 4 : Principe de contrôle du varus de la 

cheville 

Appui 

Appui 

Contre 

appui 
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Elles peuvent également modifier indirectement l'alignement de la hanche et du genou, 

notamment par la mise en place d’une butée en flexion plantaire qui permet d’entraîner le 

segment jambier vers l’avant. Le centre de pression se retrouve postériorisé par rapport à 

l’axe du genou limitant ainsi le recurvatum lors de la phase d’appui (172-174) et dans une 

moindre mesure l’hyperflexion de hanche en début de phase oscillante (175). 

Leur caractère stabilisant ou dynamique sera ensuite déterminé par la ligne de coupe 

faite autour de l’arrière pied, par la rigidité des matériaux utilisés et par l’angle initial de la 

cheville (176, 177). De manière générale, plus l’OSP est flexible plus elle apporte un soutien 

à la dorsiflexion lors du passage du pas mais avec une assistance faible à l’équilibre, à la 

différence des rigides qui maintiennent fermement la cheville et contribuent grandement à 

stabiliser le patient au prix d’une démarche moins harmonieuse (164, 178).  

 

Leurs principaux effets biomécaniques peuvent ainsi s’observer au cours des 

différentes étapes de la marche (Figure 5). 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : Les différentes étapes du passage du pas avec une OSP dynamique 

 

En phase oscillante de marche, elles limitent l’extension de la cheville et la chute du 

pied, en plaçant la cheville à 90° de flexion plantaire, diminuant ainsi le risque de chute par 

accrochage de l’avant pied. En fin de phase oscillante et en début de phase d’appui, elles 

permettent un meilleur déroulé du pas en promouvant l’attaque du pas par le talon et assurent 

un certain amortissement en offrant quelques degrés de flexion plantaire. En phase d’appui, 

elles stabilisent la cheville dans le plan frontal (en contrôlant le varus) et le genou dans le plan 

sagittal (en limitant le recurvatum). En fin de phase d’appui et en début de phase oscillante, 

elles peuvent assurer une aide à la propulsion par un retour des contraintes emmagasinées lors 

de la phase d’appui, fonction qui dépend essentiellement du caractère dynamique de l’orthèse 

(164, 179-181). 

Fin de phase 

oscillante 

Début de phase 

oscillante 
Phase d’appui 
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4.3 Leurs effets cliniques et fonctionnels 

 

L’amélioration du schéma de marche chez le patient hémiplégique utilisant des OSP 

semble largement démontrée dans la littérature et cela depuis presque quinze ans (176). La 

stabilisation de la cheville du coté parétique permet de réduire l’asymétrie spatiotemporelle 

des deux membres inférieurs lors de la marche, le temps d’appui unipodal est augmenté et 

celui du double appui est réduit (182-185). La vitesse de marche est également augmentée 

grâce à une amélioration de la cadence et de la longueur du pas (173, 185-189). D’un point de 

vue biomécanique, elles semblent exercer une influence positive sur l'alignement articulaire 

du membre parétique (22, 168, 189, 190), réduisant ainsi les mécanismes compensatoires 

(183, 191). La démarche est alors plus naturelle (174) et son coût énergétique est réduit (173). 

Leurs effets sur l’équilibre et la posture restent cependant plus controversés. Bien que 

plusieurs études aient montré une meilleure répartition des appuis avec un déplacement 

médian du centre de masse, permettant de faciliter la mise en charge du coté parétique et 

d’améliorer la stabilité lors de la marche (171, 182, 183, 192, 193), deux récentes méta-

analyses soulignent le manque de données suffisantes pour conclure à une amélioration 

significative (22, 187). 

 

Leurs bénéfices ont ainsi été largement étudiés dans leurs variables qualitatives et 

quantitatives, mais la signification fonctionnelle de ces améliorations a pendant longtemps 

rarement été considérée. C’est récemment que des études se sont intéressées au périmètre de 

marche, indicateur clé de l’ambulation fonctionnelle (194). Celles-ci ont rapporté 

systématiquement une augmentation de la distance parcourue chez les patients utilisant une 

OSP (195-197), permettant une participation accrues dans les actes de la vie quotidienne 

(198). 

Le soutien de la cheville et son positionnement à 90 degrés facilitent également les 

parcours en terrains extérieurs et le passage des escaliers (173). Le risque de chute est 

également diminué (22, 160, 184) et l’utilisation d’une ATM peut devenir moins 

indispensable lors de la marche (168). 

 

Enfin, la satisfaction des patients pour ces dispositifs est également un paramètre 

important à prendre en compte car il est le meilleur garant de leur utilisation au long cours. 

Celle-ci est majoritairement positive dans les études, les patients rapportant un sentiment de 

sécurité à la marche lorsqu’ils en sont équipés (109, 199-202). 
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4.4 Les controverses et limites à leur utilisation   

 

Pendant longtemps, les OSP ont été réservées aux patients souffrant de lésions 

neurologiques périphériques car il existait une appréhension à renforcer l’hypertonie spastique 

chez l’hémiplégique. Cette croyance désormais révolue et grâce à l’arrivée de stratégies 

thérapeutiques contrôlant l’hypertonie spastique (203-205), les OSP sont de plus en plus 

prescrites pour les patients présentant des lésions neurologiques centrales (163).  

Leur utilisation continue pourtant d’être controversée et de nombreux professionnels 

de la santé évitent de les prescrire pensant qu’elles favoriseraient la désuétude musculaire, en 

particulier du muscle tibial antérieur (206-209), entrainant une dépendance à l’égard de ces 

dispositifs et un retard dans la reprise d’une marche fonctionnelle et autonome (144, 161, 

176). Les données de la littérature restent cependant insuffisante pour pourvoir conclure au vu 

du faible nombre d’études qui se sont intéressées à leurs effets sur le long terme (173, 187). 

Les rapports de consensus de la société internationale de prothèses et d’orthèses sur la prise 

en charge de diverses affections, telles que la paralysie cérébrale ou la poliomyélite, ne 

permettent pas non plus d’apporter de réponse à cette problématique (210-212). 

 

Si leur utilisation est malgré tout envisagée, le prescripteur devra être vigilant à 

respecter un certain nombre de règles afin de garantir une efficience maximale. 

D’une part, elles ne doivent pas entraver la mobilité restante au risque de devenir 

néfaste ou inutile. Certaines compensations peuvent ainsi être bénéfiques. C’est le cas de 

l’équin de cheville, qui permet d’améliorer, chez certains patients, la stabilité du genou en 

phase d’appui en diminuant son recurvatum (164). L’hypercorrection de cet équin peut alors 

produire une instabilité chez les patients présentant une faiblesse du quadriceps (178, 213). Le 

prescripteur devra également s’assurer que l’OSP n’entraînera aucun conflit cutané 

susceptible d’augmenter ou de diffuser la spasticité (164).  

D’autre part, la conception de l’OSP doit toujours répondre aux besoins et attentes du 

patient car nombreux sont ceux qui se plaignent de leur poids, de leur aspect inesthétique, de 

l’inconfort qu’elles entrainent et de la difficulté à les chausser, pouvant conduire à leur 

abandon (202). Il importe donc de trouver un compromis entre un appareil techniquement 

élaboré et un encombrement et une esthétique acceptable. Elles doivent être également 

simples à poser et à retirer pour cette population de patients pouvant présenter des troubles 

cognitifs et qui ne récupèrent que rarement un membre supérieur fonctionnel (105). 



DAVID Jean-Marc                                                                                                                  Introduction 

 26 

4.5 Implications pratiques pour le clinicien 

 
Comme pour les ATM, trois questions se posent pour le clinicien : quand utiliser une 

OSP, quel patient peut en bénéficier et quelle OSP utiliser ? 

 

A la question « quand utiliser une OSP ? », si dans la pratique quotidienne celles-ci 

sont souvent utilisées dès la phase subaigüe de l’AVC (196), les rapports de consensus ne 

sont pas toujours concluants en ce qui concerne les directives de prescription (214, 215) et les 

recommandations de la HAS, tout comme les récentes recommandations canadiennes, ne 

donnent aucun élément de réponse à cette question (105, 216). Les rares études comparatives 

existantes semblent rapporter d’avantage de bénéfices à court terme lorsqu’elles sont fournies 

précocement après l’AVC (1 mois). Elles permettraient aux patients d’obtenir une marche de 

meilleure qualité et ce plus rapidement que si ils avaient dû attendre une récupération 

naturelle sans OSP (196). Leur utilisation très précocement après l’AVC, combinée avec un 

système de soutien du poids du corps, pourrait également être bénéfique à la formation 

anticipée de la marche (166). En revanche, leur introduction à la phase chronique semble 

n’avoir qu’un intérêt limité (182).  

Leur durée idéale d’utilisation est également inconnue et plusieurs études soulignent le 

manque de données disponibles dans la littérature (22, 180, 187). Les résultats sont souvent 

contradictoires et les échantillons étudiés de petite taille. On ignore si une OSP continue 

d'avoir une incidence sur le modèle de marche à long terme ou si le patient s'adapte à celle-ci 

et en devient dépendants. De la même façon, on ne sait pas si des changements se poursuivent 

une fois que l’OSP est retirée (173, 217). Ainsi, c’est le plus souvent l’expérience du clinicien 

qui déterminera au cours du suivi si leur utilisation reste justifiée ou non (216). 

 

A la question « quel patient peut en bénéficier ? », l’indication privilégiée des OSP 

reste celle de sujets dont la présence d’un pied varus équin, secondaire à un déficit des 

muscles releveurs du pied, rend la marche difficile ou dangereuse (105, 179, 216). Un score 

inférieur ou égal à 3/5 au testing moteur de ces muscles est fréquemment retenu comme 

valeur indicative (218). Il semble cependant que les patients les plus sévèrement atteints ou 

ceux présentant les caractéristiques de marche les plus perturbées, tirent davantage de 

bénéfices à leur utilisation (21, 159, 195, 219). Mais cette sévérité reste relative puisque la 
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plupart des études comprenaient des sujets qui pouvaient déjà marcher indépendamment avec 

ou sans aide à la marche. 

La présence d’une spasticité des antagonistes, même importante, ne constitue pas une 

contre-indication formelle, en particulier si des mesures complémentaires sont mises en place 

pour en réduire sa sévérité comme les injections de toxine botulique (203-205). De la même 

façon, des rétractions importantes des structures suro-achilléo-plantaires peuvent être 

aisément compensées par le port de talonnettes ou de chaussures sur mesure (220, 221).  

Leurs indications restent donc peu modélisables en raison de la variabilité́ des tableaux 

cliniques rencontrés. La décision d’appareiller devra être prise dans une logique d’évaluation 

globale, incluant les déficiences du patient mais aussi son projet de vie, son environnement et 

ses préférences personnelles afin de répondre au mieux à ses besoins (164).  

 

Enfin, à la question « quelle OSP utiliser ? », au vu du nombre croissant de modèles 

existants et du manque d’études comparatives dans la littérature, il est actuellement difficile 

d’établir un algorithme fiable permettant de sélectionner l’OSP idéale pour un patient choisit 

(180, 187, 217). Cependant deux constats ressortent de la littérature. 

Premièrement, si il apparait que les OSP réalisées sur mesure procurent plus de 

bénéfices à la marche (159, 166, 167) et soient davantage appréciées des patients que les OSP 

de série (188), elles nécessitent cependant d’être réalisées par un professionnel expérimenté 

qui devra être vigilant aux réglages qu’il effectuera sur ces dispositifs car ils conditionneront 

pour beaucoup leur efficacité (166, 178, 213). A cela, il convient d’ajouter la possibilité 

d’éventuelles retouches et un coût financier bien supérieur à celui des OSP de série pouvant 

rendre leur utilisation difficile dans de nombreux pays (164, 166). Pour ces raisons, les OSP 

de série sont souvent fournies en première intention afin de permettre une mobilisation 

précoce. Les OSP sur mesure sont quant à elles prescrites pour des anomalies dont on sait 

qu’elles vont être persistantes ou complexes, en particulier lorsqu’il s’agit de contrôler une 

déformation triplanaire de la cheville ou des troubles importants du genou ou de la hanche 

(214-215). 

Deuxièmement, leurs effets cliniques sur la marche dépendent pour beaucoup des 

matériaux employés à leur fabrication. Les OSP statiques, composées de matériaux rigides 

visant principalement à contrôler le mouvement de la cheville, seront davantage bénéfiques 

aux patients sédentaires présentant des déficits sévères, chez qui la stabilité est avant tout 

recherchée. Les OSP dynamiques, conçues à partir de matériaux plus flexibles (carbone) ou 
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sur la base de systèmes élastiques (Liberté́) ou articulés (Klenzak) permettant d’assurer une 

aide à la propulsion, seront en revanche indiquées chez des patients plus actifs présentant de 

faibles déficits, leur offrant ainsi une démarche plus naturelle (164, 179). 

En pratique, le choix définitif de l’OSP est laissé, là aussi, à l’expérience du 

prescripteur et au ressenti du patient. Celui-ci ne pourra se faire qu’après avoir réalisé 

plusieurs essais, les résultats fonctionnels obtenus pouvant être très différents d’un malade à 

l’autre, d’une présentation clinique à l’autre (105, 215, 218). 

 

5. Problématiques et objectifs de l’étude  

 

Bien que l’analyse de la littérature fournisse de plus en plus d’arguments en faveur de 

l’intérêt d’utiliser des ATM et des OSP chez le patient hémiplégique vasculaire présentant 

une altération de la marche ou de l’équilibre, elle alimente également de nombreuses 

controverses et incite à une interprétation prudente de ces résultats.  

Dans la pratique, aucune recommandation précise n’encadre leur prescription et les 

données publiées, bien qu'informatives sur les besoins et circonstances de l'utilisation de ces 

dispositifs, n'ont pas fourni d'estimations valables sur la fréquence à laquelle elles sont 

prescrites pour limiter les troubles de la marche après un AVC. Les résultats vont de 16 à 

55% selon les études pour les ATM (148, 155, 222, 223) et de 3 à 23% pour les OSP (155, 

219, 223, 224) mais la plupart de ces études sont anciennes et la description du matériel 

utilisé est rarement spécifiée. De plus, le rôle des différents professionnels de santé 

concernant le choix, la prescription et les ajustements de ces dispositifs reste totalement 

méconnu dans la littérature. 

Leur acceptabilité et leur fréquence d’utilisation par les patients sur le long cours n’ont 

également pas fait l’objet de recherche spécifique (187). Les seules études disponibles dans ce 

domaine intègrent ces appareils avec l’ensemble des dispositifs d’assistance utilisés par les 

patients après un AVC (115, 155, 225). Seul Jérôme et al. ont rapporté, chez des patients de 

moins de 75 ans victimes d’un AVC, que 37% utilisaient encore une ATM et 3% une OSP 17 

mois après l’AVC mais le nombre initial de patients appareillés n’était pas connu (223).  

De la même façon, si l’avis des patients concernant ces dispositifs a été étudié après 

une courte période de familiarisation (109, 111, 202, 225, 226), aucune étude ne l’a fait après 

une utilisation prolongée chez le patient hémiplégique vasculaire. Pourtant, selon Salminen et 
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al. (227), « un dispositif d’assistance ne peut être jugé efficace qu’après avoir fourni un 

bénéfice dans un contexte de routine ». Seul De Wit et al. (21) ont étudié l’effet d’un seul 

modèle d’OSP sur la confiance et l’amélioration subjective à la marche chez des patients 

utilisant ces dispositifs depuis plusieurs mois, 65% d’entre eux estimaient avoir moins de 

difficultés à la marche et 70% se sentaient plus en sécurité en les utilisant.  

Enfin, le large éventail de déficiences, auquel est confronté le patient hémiplégique 

victime d’un AVC, augmente la complexité et la façon dont ces dispositifs sont prescrits. Il 

reste ainsi difficile de savoir sur quels arguments les praticiens se basent pour guider leurs 

prescriptions et rares sont les études à avoir abordé ce sujet (148, 219, 228). 

Au total, nous ne disposons que de peu d’informations concernant les différents types 

d'ATM et d’OSP habituellement prescrits aux personnes hémiplégiques dans les suites d’un 

AVC pour réduire leurs limitations de mobilité. La façon dont ils perçoivent et utilisent ces 

dispositifs à distance de la phase aigüe et les éventuels facteurs susceptibles de motiver leur 

prescription restent également peu étudiés.  

 

L’objectif principal de cette étude était donc d’analyser la fréquence de prescription 

des ATM et des OSP au décours d’un AVC ischémique, chez des patients présentant une 

hémiparésie persistante, en décrivant les différents dispositifs utilisés ainsi que la qualité et le 

rôle des professionnels de santé prescripteurs.  Les objectifs secondaires étaient de quantifier 

l’utilisation des ATM et des OSP à distance de la phase aigüe, d’évaluer le bénéfice ressenti 

par  les patients qui les utilisent et de vérifier leur adéquation avec les données présentes dans 

les dossiers médicaux. 
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PATIENTS ET METHODE 

 

Il s’agissait d’une enquête avec analyse rétrospective des dossiers médicaux de 

patients initialement hospitalisés au sein de l’UNV du CHU de Bordeaux puis dans un des 

services de soins de suite et de réadaptation (SSR) spécialisés de la région où les patients ont 

été pris en charge secondairement. Cette analyse a été ensuite couplée à une enquête par 

hétéro-questionnaire proposée au cours d’un entretien téléphonique auprès des patients ou de 

leurs aidants après leur sortie des SSR. 

 

1. Patients 

 

Tous les patients ont été recrutés au sein de l’UNV de l’hôpital Pellegrin du CHU de 

Bordeaux.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

•    AVC ischémique confirmé par une imagerie cérébrale  

•    Déficit moteur persistant au membre inférieur à la sortie de l’UNV objectivé par  

le National Institute of Health Stroke Score (NIHSS) 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Age supérieur à 75 ans 

• Score au Rankin modifié supérieur à 1 avant l’hospitalisation à l’UNV.  

 

L’inclusion se faisait après recueil de leur consentement libre et éclairé sur la base 

d’une information orale adaptée au niveau de compréhension, au cours de l’entretien 

téléphonique. 
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2. Méthode de recueil 

 

2.1. A la phase aigüe en UNV 

 

Les dossiers médicaux informatisés de tous les patients hospitalisés entre août 2014 et 

juillet 2015 à l’UNV de Bordeaux ont été consultés. Aussi appelés Neuro V3, ces dossiers 

sont créés par les neurologues pour chaque patient admis à l’UNV. Ils comprennent 

l’ensemble des informations relatives à leur hospitalisation, dont un certain nombre de scores 

ou d’éléments cliniques sont obligatoirement renseignés comme le score de Rankin et le 

NIHSS d’entrée et de sortie.  

L’accès à cette liste exhaustive de dossiers étant seulement réservé aux docteurs en 

médecine participant à la recherche universitaire, son accès nous a été rendu possible par la 

participation d’un des chefs de clinique de l’hôpital Tastet Girard du CHU de Bordeaux. 

 

2.2. Au cours du séjour en SSR 

 

Après accord des médecins MPR, toutes les informations relatives aux déficiences, à 

la marche et à l’appareillage ont été relevées par lecture des dossiers médicaux des différents 

SSR dans lesquels les patients ont été transférés après leur sortie de l’UNV.  

Ces dossiers comprenaient au minimum un compte rendu médical d’hospitalisation et, 

dans la plupart des cas, un bilan d’évaluation ou courrier de sortie de kinésithérapie ainsi que 

les notes médicales relatives à l’évolution des patients au cours de leur hospitalisation. 

 

Ci-dessous figure la liste des différents SSR inclus dans l’étude : 

• Hôpital Tastet Girard, CHU de Bordeaux (33) 

• Centre de la Tour de Gassies, Bruges (33) 

• Clinique des Grands Chênes, Caudéran (33) 

• SSR du centre hospitalier d’Arcachon (33) 

• SSR du centre hospitalier de Libourne (33) 

• Centre de rééducation fonctionnelle l’ADAPT à Virazeil (47) 

• Centre de rééducation fonctionnelle de Salies-de-Béarn (64) 
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• Centre de rééducation fonctionnelle les Embruns à Bidart (64) 

• SSR du centre hospitalier de Mont-de-Marsan (40) 

• SSR du centre hospitalier de Blaye (33) 

• SSR Monbran (47) 

• Centre de rééducation fonctionnelle La Lande à Périgueux (24) 

• SSR Les lauriers à Lormont (33) 

• SSR Xavier Arnozan à Pessac (33) 

 

Au total, 14 SSR étaient concernés par l’étude et tous étaient situés dans la région 

Aquitaine. 

 

2.3. Lors du contact téléphonique  

 

Toutes les autres informations ont été obtenues par hétéro-questionnaire proposé à 

chacun des patients ou à ses aidants au cours d’un entretien téléphonique semi-dirigé passé 

entre le 19 juillet et le 5 aout 2016, soit un an après la fin de la période d’inclusion. 

Dans le cas où le recueil des informations auprès du patient où de ses aidants s’avérait 

insuffisant ou impossible, le kinésithérapeute du patient était alors joint par téléphone pour 

apporter des précisions. 

 

3. Données recueillies 

 

3.1. Le parcours de soin et le suivi 

 

Les durées d’hospitalisation à l’UNV et en SSR ont été calculées. Le lieu de vie au 

moment de l’enquête a été demandé aux patients ou à leurs aidants lors du contact 

téléphonique.  

Le maintien d’un suivi avec un médecin de MPR et la poursuite de séances de 

kinésithérapie lors de l’appel téléphonique ont également été recensés. 
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3.2. Les caractéristiques des patients 

 

L’âge, le sexe ainsi que les principaux antécédents pouvant entrainer une perturbation 

de la marche ont été recensés à partir des dossiers médicaux de l’UNV et des SSR puis ont été 

vérifiés auprès des patients ou de leurs proches lors du contact téléphonique.  

Les séquelles d’évènements vasculaires (ischémiques ou hémorragiques), antérieures à 

l’AVC et visibles sur l’imagerie cérébrale ont également été recherchées. 

 

3.3. Les caractéristiques de l’AVC 

 

La sévérité de l’AVC à la sortie de l’UNV a été évaluée grâce au score NIHSS, échelle 

de référence largement utilisée en pratique clinique et dans la recherche (229). Elle est 

composée de 11 items utilisant des éléments clés d’un examen neurologique standard et 

fournit une mesure quantitative du déficit neurologique après un AVC (voir annexe 1). Son 

score varie de 0 à 42 avec plusieurs valeurs seuils identifiées: score inférieur à 5 pour les 

AVC légers, entre 5 et 14 pour les AVC modérés, entre 15 et 24 pour les AVC sévères et 

supérieur à 25 pour les très sévères (230). 

La localisation anatomique de l‘AVC a été évaluée grâce à la classification de 

Bamford qui répartie les AVC ischémiques en 4 catégories, en fonction de leur localisation 

anatomique, auxquelles sont associées un tableau neurologique spécifique (231). Nous avons 

ajouté une cinquième catégorie à cette classification pour les AVC de localisation multiple. 

La classification de TOAST, échelle fréquemment employée dans les études 

épidémiologiques, a été utilisée pour le diagnostic étiologique de l’AVC. Elle classe les AVC 

ischémiques en 5 sous-catégories en fonction de leurs principales étiologies (232). 

La recherche d’une récidive ischémique cérébrale ou de tout autre évènement 

intercurrent invalidant, entre la sortie de l’UNV et le contact téléphonique, a également été 

réalisée auprès des patients ou de leurs aidants lors du contact téléphonique. 

 

3.4. Les déficiences  

 

La motricité au membre inférieur a été évalué une première fois à la sortie de l’UNV 

grâce à l’item numéro 6 du NIHSS qui attribue 5 scores différents en fonction de la sévérité 
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du déficit (voir annexe 1). Il constituait également un des critères d’inclusion des patients 

dans cette étude, de sorte que tous les patients présentaient un score supérieur ou égal à 1 sur 

cet item à leur sortie de l’UNV. Dans les cas où le déficit moteur était bilatéral, seul le score 

concernant le membre inférieur le plus déficitaire a été retenu. 

La motricité au membre inférieur a été évaluée une seconde fois à la sortie des SSR, à 

partir des informations contenues dans les dossiers médicaux. D’autres déficiences telles que 

les troubles de l’équilibre et de la posture, la spasticité, les troubles cognitifs, l’aphasie et les 

troubles sensitifs ont également été relevés dans les dossiers des SSR. Cependant, pour une 

large majorité de patient, les scores ou tests reconnus comme étant les gold standards pour 

évaluer ces déficiences ne figuraient pas dans ces dossiers. C’était le cas notamment pour le 

score MRC, l’échelle d’Ashworth et l’échelle de Berg respectivement utilisés pour coter 

l’atteinte motrice, la spasticité ou l’équilibre (233-235). Ainsi, nous avons essayé de graduer 

leur sévérité entre des atteintes « légères » ou « sévères » mais cette distinction a été le plus 

souvent laissée à la subjectivité du médecin enquêteur qui se basait alors sur l’ensemble des 

éléments présents dans ces dossiers. 

 

3.5. Les limitations d’activités 

 

Les limitations d’activités ont été évaluées à la sortie de l’UNV avec le score de Rankin 

modifié (voir annexe 2) par lecture des dossiers informatisés. Il est habituellement utilisé pour 

évaluer l'indépendance fonctionnelle, en intégrant les composantes OMS de la fonction, de 

l'activité et de la participation (236). L'échelle se compose de sept notes, allant de 0 pour 

l’absence de retentissement fonctionnel à 5 pour un handicap grave et 6 pour le décès (229, 

237).  

A la sortie des SSR, les limitations d’activités ont également été évaluées par l’indice de 

Barthel (voir annexe 3), échelle couramment utilisée pour évaluer l’indépendance 

fonctionnelle des personnes hémiplégiques (238). Il comprend 10 items mesurant les aspects 

fondamentaux de l’autonomie. Sa cotation est ordinale de 0 à 5, 10 ou 15 selon les items et le 

score total varie ainsi de 0 (dépendance totale) à 100 (indépendance complète) (229, 237). 

Pour une minorité de patients, celui-ci ne figurait pas directement dans les dossiers médicaux. 

Il a donc été calculé et reconstitué à partir des descriptions cliniques et des renseignements 

médicaux portant sur l’autonomie présents dans ces dossiers.  
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3.6. Les capacités de marche 

 

Des troubles posturaux dans le schéma de marche à la sortie des SSR, tels que le 

recurvatum de genou ou l’équin de la cheville, ont été recherchée dans les dossiers médicaux.  

La Functional Ambulation Classification modifiée (FAC modifiée) a été réalisée lors du 

contact téléphonique pour décrire la marche des patients au domicile (voir annexe 4). Il s’agit 

d’une échelle ordinale de 9 niveaux qui permet d’étudier le niveau de performance et d’aide 

humaine ou technique nécessaire dans les activités de marche. Il s’agit d’une version modifiée 

de la FAC qui comprenait elle-même 6 niveaux (237, 239). Les cinq premiers niveaux suivent 

la progression du patient en fonction de l’importance de l’aide humaine nécessaire à la 

marche (aide permanente, puis intermittente, soutien verbal, aide pour les escaliers). Le 

dernier niveau, correspondant à la possibilité du passage des escaliers, présentait un effet 

plafond et a été remplacé dans la FAC modifiée par 4 niveaux supplémentaires décrivant plus 

précisément la façon dont le patient monte et descend les escaliers. Il s’agit d’une 

classification fiable, reproductible et simple d’utilisation. De plus, les 4 derniers niveaux ont 

une valeur prédictive sur les deux types de vitesse de marche : confortable ou rapide (240). La 

marche était considérée comme indépendante si la FAC modifiée était supérieure ou égale à 4 

ce qui correspond à une marche sans aide humaine.  

L’estimation du périmètre de marche, la possibilité d’une marche en extérieur, 

l’utilisation d’un fauteuil roulant et la survenue de chute dans les trois mois précédents l’appel 

téléphonique ont également été recensés.  

 

3.7. Les ATM et les OSP 

 

Les prescriptions d’ATM ou d’OSP réalisées à la sortie des SSR ont été recherchées 

dans les dossiers médicaux. Ensuite, lors du contact téléphonique, il était demandé aux 

patients ou à leurs aidants de décrire le matériel qu’ils utilisaient et d’en préciser la fréquence 

d’utilisation. Si il existait des modifications avec la prescription initiale réalisée à la sortie des 

SSR, ces derniers étaient alors invités à en expliquer les raisons et devaient renseigner le 

statut du professionnel qui en était à l’origine.  

Enfin, trois questions leur étaient posées sur les dispositifs qu’ils utilisaient au moment 

de l’enquête téléphonique, dont les réponses ne pouvaient être que « oui » ou « non ». La 
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première question était  « le dispositif améliore t’il votre marche ? ». La deuxième question 

était  « êtes-vous satisfait de ce dispositif ?», en cas d’insatisfaction ils étaient invités à en 

préciser les principales raisons sans limitation dans le nombre de réponses. La troisième et 

dernière question était  « avez-vous eu des effets indésirables à cause de ce dispositif ? », en 

cas de réponse positive, ils étaient invités là aussi à en préciser les principaux effets 

indésirables, sans limitation dans le nombre de réponses.  

A noter que dans les situations ou les patients utilisaient plusieurs ATM ou OSP (cela 

s’est produit pour deux patients utilisant deux ATM), seul le dispositif le plus utilisé a été 

retenu. 

 

4. Analyses statistiques  

 

L’âge des patients, les durées de séjours ainsi que les résultats obtenus aux différentes 

échelles cliniques ou fonctionnelles ont été décrites en terme de médiane avec intervalle 

interquartile (IQR). 

Pour l’analyse statistique, le logiciel SPSS version 9.0 a été utilisé. Les résultats ont été 

considérés comme significatifs si p < 0,05.  

Les variables quantitatives (l’âge des patients, les durées de séjour en UNV et en SSR, 

le score obtenu au NIHSS à la sortie de l’UNV et celui de l’indice de Barthel obtenu à la 

sortie des SSR) ont été comparées une première fois entre le groupe ATM et pas d’ATM, une 

seconde fois entre le groupe OSP et pas d’OSP et enfin une troisième et dernière fois entre le 

groupe ATM et/ou OSP et le groupe ni ATM ni d’OSP avec le test non paramétrique du U de 

Mann et Whitney.  

Toutes les autres variables étaient qualitatives et ont été comparées de la même façon. 

Une première fois entre le groupe ATM et pas d’ATM, une seconde fois entre le groupe OSP 

et pas d’OSP et enfin une troisième et dernière fois entre le groupe ATM et/ou OSP et le 

groupe pas d’ATM ni d’OSP avec le test du Khi-deux de Pearson.  
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RESULTATS 

 

1. Détail de l’inclusion 

 

Sur l’ensemble des dossiers Neuro V3 créés entre août 2014 et juillet 2015, 99 patients 

répondaient aux critères d’inclusion. 9 sont décédés au cours de l’hospitalisation, 15 sont 

rentrés directement au domicile sans passer dans un SSR et 9 ont été transférés dans des SSR 

en dehors de la région Aquitaine et ont été exclus de l’analyse. 66 patients ont donc été 

appelés pour participer à l’enquête. Parmi eux, 11 étaient décédés depuis la sortie de l’UNV et 

3 n’ont pu être joint par téléphone. Au total, l’enquête portée sur 52 patients.  

Le détail est présenté dans la figure 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Patients répondant aux 

critères d’inclusion 

n = 99 

Exclusion : 

- Patients décédés avant sortie : 9 

- Retour à domicile sans passage en SSR : 15 

- Passage SSR hors aquitaine : 9 

Patients contactés par téléphone 

pour réalisation de l’enquête 

n = 66 

Patients inclus pour analyse 

n = 52 

Exclusion : 

- Patients décédés en SSR : 6 

- Patients décédés au domicile : 5 

Perdu de vue : 3 

Figure 6 : Diagramme des flux représentant le détail de l‘inclusion  
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2. Parcours de soins, durée de séjour et suivi 

 

A l’UNV, la durée médiane d’hospitalisation était de 17 jours (IQR 10 – 27). Celle-ci 

passait à 21 jours (IQR 15 – 32) lorsqu’on ajoute la durée de séjour dans les services de 

neurologie périphériques dans lesquels les patients étaient transférés pour rapprochement à 

leur adresse de domiciliation, avant d’être hospitalisés en SSR. A noter que tous les patients 

ont bénéficié de l’avis d’un médecin de MPR avant leur départ de l’UNV.  

En SSR, la durée médiane d’hospitalisation était de 100 jours (IQR 62 – 137). La 

figure 7 représente la répartition des patients dans les différents SSR de la région Aquitaine.  

 

 

Figure 7 : Répartition des patients dans les 14 SSR après leur sortie de l’UNV 

 

Lorsque les patients ont été contactés par téléphone pour réaliser l’enquête, le nombre 

de jours médian qui s’était écoulé depuis l’AVC était de 551 (IQR 445 – 619), soit un peu 

plus de 18 mois. Un patient était encore hospitalisé en SSR au moment de l’enquête, 42 

patients (80,7 %) étaient retournés au domicile et 9 (17,3 %) étaient dans des structures 

médico-sociales type USLD ou EHPAD.  

Concernant le suivi, 45 patients (86,5 %) bénéficiaient d’une prise en charge régulière 

par un kinésithérapeute au moment de l’enquête et 25 (48,1 %) avaient consulté au moins une 

fois un médecin de MPR après leur sortie de SSR, dont 21 (40,4 %) pour des injections de 

toxine botulique. 
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AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs, BPCO : Broncho-pneumopathie 

chronique obstructive, IMC : indice de masse corporelle. 

3. Description de la population 

 

3.1. Caractéristiques générales de la population 

 

L’âge médian était de 62 ans (IQR 53 - 67). Il y avait 30 hommes (58 %) pour 22 

femmes (42 %). Les principales comorbidités des patients sont présentées dans le tableau III. 

A noter qu’il y a eu deux récidives ischémiques dans l’intervalle entre la sortie du SSR 

et le contact téléphonique, de faible gravité et sans majoration du déficit moteur.  

 

                      Tableau III: Principale comorbidité des patients à leur entrée à l'UNV 

Neurologique   

     Séquelles radiologiques ischémiques 10 (19,2 %) 

     Séquelles radiologiques hémorragiques 

 

1 (1,9 %) 
     Maladie de Parkinson 1 (1,9 %) 

     Canal cervical étroit symptomatique 1 (1,9 %) 

     Prise quotidienne de neuroleptique sédatif 2 (3,8 %) 
Cardiovasculaire  

    Coronaropathie 8 (15,4 %) 
    AOMI 4 (7,7 %) 

Pneumologique  

     BPCO 5 (9,6 %) 
     Cancer du poumon 1 (1,9 %) 

Orthopédique  
     Arthrose symptomatique aux membres inférieurs 3 (5,8 %) 

     Lombalgie chronique 4 (7,7 %) 
Autres  

     Obésité (IMC > 30) 10 (19,2 %) 

     Autres antécédents de cancer  5 (9,6 %) 

                             

 

3.2. Caractéristiques de l’AVC à l’UNV 

 

Le ratio hémiparésie droite/gauche était de 1. Le score NIHSS total médian à la sortie 

était de 12 (IQR 8 – 15). Celui-ci était de 3 (IQR 2 – 3) sur l’item numéro 6 évaluant le déficit 

moteur du membre inférieur.  

L’AVC sylvien total était majoritairement représenté dans notre population avec 22 

patients atteints (42,3 %). L’athérome était l’étiologie la plus souvent retrouvée et concernait 

18 patients (34,6%). Les détails sur la localisation anatomique et l’étiologie de l’AVC sont 

représentés respectivement dans les figures 8 et 9. 
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3.3. Déficiences et limitations d’activités en SSR 

 

Le Rankin modifié médian à l’entrée en SSR était de 4 (IQR 4 - 4) correspondant à un 

handicap modérément sévère, la marche et les gestes quotidiens étant impossibles sans aide. 

L’indice de Barthel médian à la sortie était de 80 (IQR 50 - 90).  

Des troubles posturaux étaient retrouvés chez 26 patients (50,0 %) et 39 patients (75,0 

%) présentaient une atteinte motrice au membre inférieur. Le détail des déficiences est 

représenté dans le tableau IV. 

 

                             Tableau IV : Prévalence des déficiences relevées en SSR 

Troubles posturaux ou de l’équilibre 26 (50,0 %) 

      dont sévères 7 (13,5 %) 
  Atteinte motrice du membre inférieur 39 (75,0 %) 

       dont sévère 20 (38,5 %) 

  Spasticité au membre inférieur 32 (61,5 %) 

       dont triceps sural 31 (63,5 %) 

  Héminégligence 18 (34,6 %) 

       dont sévère 6 (11,5 %) 

  Autres troubles cognitifs 27 (51,9 %) 

         dont sévères 4 (7,7 %) 

  Aphasie 20 (38,5 %) 

         dont sévère 9 (17,3 %) 

  Atteinte motrice du membre supérieur 41 (78,8 %) 

         dont sévère 29 (55,8 %) 

  Troubles sensitifs au membre inférieur 25 (48,1 %) 

         dont sévères 2 (3,8 %) 

34,6 %

26,9 %

5,8 %

17,3 %

15,4 %

Athérome

CE

lacune

Autre

Indeterminé

Figure 8 : Localisation anatomique de l’AVC selon 

la classification de Bamford  
TACI: Total Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior 

Circulation Infarct, LACI: Lacunar Circulation Infarct, POCI: 
Posterior Circulation Infarct 

 

42,3 %

19,2 %

9,6 %

5,8 %

23,1%

TACI

PACI

POCI

LACI

Multiple

Figure 9 : Etiologie de l’AVC selon la classification 

de TOAST 
CE : cardio-embolique 
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Figure 10: Détail de la FAC modifiée au domicile 

 

3.4. Caractéristiques de la marche au domicile 

 

Seulement 3 patients (5,8 %) étaient incapables de marcher. 45 patients (86,5 %) 

pouvaient marcher plus de 10 mètres dont 35 (67,3%) pouvaient le faire sans l’aide ou la 

surveillance d’une tierce personne. 25 (48,1%) déclaraient encore utiliser un fauteuil roulant. 

Les principales caractéristiques de la marche sont présentées le tableau V. 

 
                             Tableau  V: Caractéristiques de la marche au domicile 

Caractéristiques quantitatives  

     Périmètre de marche (en mètres)  

          Marche impossible 3 (5,8 %) 
          < 10 4 (7,7 %) 

          10 – 50 11 (21,2 %) 

          50 – 100 9 (17,3 %) 
          100 – 500 4 (7,7 %) 

          > 500 21 (40,4 %) 
  

Caractéristiques qualitatives  
     Troubles de la marche présents à la sortie du SSR  

          Pied varus équin 13 (25,0 %) 

          Recurvatum genou 7 (13,5 %) 
     Utilisation d’au fauteuil roulant  

          Manuel 25 (48,1 %) 
          Electrique 1 (1,9 %) 

 
     Marche en extérieur au domicile 38 (73,1 %) 

     Chute déclarée dans les 3 derniers mois 12 (23,1 %) 

                   

La FAC modifiée médiane était de 5 (IQR 3 – 6). Son détail est présenté dans la figure 

10. 
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4. Les aides techniques de marche et les orthèses suro-pédieuses 

 

4.1. Prescription des ATM et des OSP : fréquence, modèles et 

prescripteurs 

 

A la sortie des SSR, 38 patients (73,1 %) ont reçu une ATM et/ou une OSP dont 24 

(46,2 %) étaient appareillés avec l’association ATM et OSP. Lors du contact téléphonique, 

soit 18 mois après l’AVC, seul un patient de plus était appareillé avec ces dispositifs et 2 

patients supplémentaires étaient équipés avec l’association ATM et OSP (Figure 11 et 12). 

 

 

Concernant les ATM, à la sortie du SSR, 36 patients (69,3 %) ont bénéficié d’une 

prescription d’ATM. La canne multipode était majoritairement prescrite puisque 21 patients 

(40,4 %) en possédaient une. Lors du contact téléphonique, soit 18 mois après l’AVC, le 

nombre de patients déclarant utiliser une ATM n’avait pas changé et la canne multipode 

restait l’aide technique la plus souvent utilisée chez 22 patients (42,3 %).  

Dans l’intervalle entre la sortie du SSR et le contact téléphonique, 17 modifications 

(32,7 %) ont eu lieu, 4 patients ont arrêté d’utiliser leur ATM (7,7 %), 9 ont changé de 

dispositifs (17,3 %) et 4 patients en ont acquis une (7,7 %). Le médecin MPR était le plus 

souvent à l’origine du changement d’ATM (8 cas sur 17) alors que l’arrêt de leur utilisation 

était le plus souvent le fait du patient lui-même.  

L’ensemble de ces données est présenté dans les figures 13 et 14 et le tableau VI.

50 %

19,2 %

5,8 %

25 %

Aucune

OSP seule

ATM seule

ATM et
OSP

Figure 12: ATM et OSP utilisées au domicile 

 

46,2 %

23,1 %

3,9 %

26,9 %

Aucune

OSP seule

ATM seule

ATM et
OSP

Figure 11: ATM et OSP prescrites à la sortie du SSR 
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Concernant les OSP, à la sortie du SSR, 26 patients (50,0 %) ont bénéficié d’une 

prescription. L’orthèse dynamique courte de type Chignon était majoritairement prescrite 

avec 12 patients (23,1 %) appareillés. Lors du contact téléphonique, soit 18 mois après 

l’AVC, 3 patients supplémentaires déclaraient utiliser une OSP et le matériel utilisé s’était 

diversifié. L’orthèse dynamique courte de type Chignon restait l’aide technique la plus 

souvent utilisée.  

Dans l’intervalle, 9 modifications (17,3 %) ont été réalisées, un patient a arrêté 

d’utiliser son OSP (1,9 %), 4 ont changé de dispositif (7,7 %) et 4 en ont acquis une (7,7 %). 

Là encore, et de manière plus évidente que pour les ATM, le médecin MPR était le plus 

souvent à l’origine de l’acquisition d’une OSP ou du changement de modèle dans l’intervalle 

(7 cas sur 9).   

L’ensemble de ces données est présenté dans les figures 15 et 16 et le tableau VII. 

 

Tableau VI : Personnes à l’origine des modifications d’ATM 

entre la sortie du SSR et le contact téléphonique. 

 Patient MT MPR Kiné Total 

Arrêt 

Changement 

Acquisition 

3 

0 

1 

0 

0 

1 

0 

7 

1 

1 

2 

1 

4 

9 

4 

Total 4 1 8 4 17 

MT : Médecin traitant, MPR : Médecin MPR 

30,7 %

15,4 %

3,8 %

42,3 %

3,8 %

1,9 %

1,9 %
Aucune

ATM

Baton de

marche

Canne

simple

Canne

angaise

Canne

multipode

Cadre de

marche

Rollator

Figure 14: ATM utilisées au domicile. 

 

30,7 %

15,4 %

5,7 %

40,4 %

3,8 %
3,8 %

Aucune

ATM

Canne

simple

Canne

anglaise

Canne

multipode

Cadre de

marche

Rollator

Figure 13: ATM prescrites à la sortie du SSR. 
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   Figure 15 : OSP prescrites à la sortie du SSR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’exception d’une patiente qui a préféré passer d’une canne multipode, qu’elle 

jugeait inesthétique, à une canne simple et de deux patients qui ont dû changer d’OSP après 

leur sortie du SSR car celles-ci étaient mal tolérées, toutes les autres modifications 

d’appareillage survenues entre la sortie du SSR et le contact téléphonique ont été motivées par 

la recherche d’une meilleure adéquation de ces dispositifs avec les compétences 

fonctionnelles de marche. 

 

4.2. Fréquence d’utilisation des ATM et des OSP par les patients 

 

Sur les 36 patients utilisant une ATM, 21 (58,3 %) déclaraient s’en servir 

quotidiennement. Pour les OSP, 14 patients sur les 29 (48,3 %) utilisant une OSP, déclaraient 

s’en servir quotidiennement. Les résultats sont présentés dans la figure 17. 

50,0 %

17,3 %

9,6 %

23,1 %

Aucune OSP

Releveur

élastique

Polypropylène

de série

Dynamique

type Chignon

Tableau VII : Personnes à l’origine des modifications d’OSP 

entre la sortie du SSR et le contact téléphonique 

 Patient MT MPR Kiné Total 

Arrêt 

Changement 

Acquisition 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

4 

0 

1 

0 

1 

4 

4 

Total 1 0 7 1 9 

MT : Médecin traitant, MPR : Médecin MPR 

42,2 %

13,5 %

13,5 %

1,9 %

23,1 %

1,9 %

1,9 %

Aucune OSP

Releveur

élastique

Polypropylène

de série

Avec chaussure

orthopédique

Polypropylène

sur mesure

Dynamique

type Chignon

Articulée type

Klensac

F Figure 16: OSP utilisées au domicile 
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4.3. Bénéfices des ATM et des OSP déclarés par les patients  

 

A la question, votre marche est-elle améliorée par le port d’une OSP ou d’une ATM, 

plus de 90% des patients répondaient par l’affirmative. Cependant, si tous étaient unanimes 

pour dire qu’ils étaient satisfaits de leur ATM (à une exception près), seuls 14 patients (48,3 

%) déclaraient être satisfaits de leur OSP. Les causes d’insatisfaction les plus fréquentes 

étaient le poids, leur encombrement et les contraintes liées à leur mise en place.  

 

Tableau VIII : Bénéfices, satisfaction et effets secondaires déclarés lors du contact téléphonique 

Questions posées aux patients ou à leurs aidants ATM (n = 36) OSP (n = 29) 

Q1 : Le dispositif améliore t’il votre marche ? (oui) 35 (97,2 %) 27 (93,1 %) 

   
Q2 : Etes-vous satisfait de ce dispositif ? (oui) 35 (97,2 %) 14 (48,3 %) 

        Sinon pourquoi ?   
               Inesthétique 1 (2,8 %) 0 

               Poids et encombrement 0 6 (20,7 %) 

               Contraintes liées à la mise en place 0 6 (20,7 %) 
               Contraintes liées au choix des chaussures 0 1 (3,5 %) 

               Perte ou manque d’efficacité 0 4 (13,8 %) 
               Douleur 0 3 (10,4 %) 

               Temps de fabrication 0 1 (3,5 %) 
   
Q3 : Avez-vous eu des effets secondaires à cause de ces dispositifs ? (oui) 2 (5,6 %) 7 (24,1 %) 

         Et si oui lesquelles ?   
               Doigt à ressaut 1 (2,8 %) 0 

                Canal carpien 1 (2,8 %) 0 
                Lésion cutanée 0 7 (24,1 %) 

dont 5 
  avec chignon 
 

14

(48,3 %)

21

(58,3 %)

10

(34,5 %)

9

(25,0 %)

5

(17,2 %)

6

(17,2 %)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

OSP

(n= 29)

ATM

(n= 36)

Quotidienne

(> 1/jour)

Occasionnelle

(> 3/semaine et

< 1/jour)

Rare

(< 3/semaine)

Figure 17 : Fréquence d’utilisation déclarée par les patients lors du contact téléphonique pour les ATM et les 

OSP 
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Enfin, 7 patients (24,1 %) rapportaient des lésions cutanées liées à l’utilisation d’une 

OSP dont 5 étaient appareillés avec une orthèse dynamique courte de type Chignon.  

Les résultats sont présentés dans le tableau VIII. 

 

4.4. Adéquation des ATM et OSP avec les données recueillies 

 

Concernant le parcours de soin, la prescription d’ATM et/ou d’OSP était de manière 

statistiquement significative associée à la durée de séjour en SSR (p = 0,006). Le lieu de vie 

des patients après leur sortie des SSR et le suivi par un kinésithérapeute ou un médecin MPR 

ne semblaient pas intervenir dans la prescription de ces dispositifs (p = 0,462, p = 0,307, p = 

0,677). En revanche, le groupe « OSP seule » était lié de manière statistiquement significative 

à la réalisation d’injections de toxine botulique  (p = 0,011). 

Aucune des données relatives à l’âge, au sexe ou aux antécédents des patients n’étaient 

associées à leur prescription. 

Pour les échelles cliniques et fonctionnelles relevées dans cette étude, la prescription 

d’OSP semblait être associée au score obtenu au Rankin modifié et au NIHSS réalisés à la 

sortie de l’UNV (p = 0,034, p = 0,024) mais pas à l’indice de Barthel réalisé à la sortie des 

SSR (p = 0,102). Aucune de ces différentes échelles n’étaient associées à la prescription 

d’ATM (p= 0,817, p = 0,858, p = 0,809, p = 0,577). 

Sur le plan des déficiences, il existe un lien statistiquement significatif entre la 

prescription des ATM et/ou des OSP et la sévérité du déficit moteur au membre inférieur 

relevé dans les dossiers médicaux des différents SSR (p = 0,005). Le déficit moteur au 

membre supérieur était quant à lui seulement associé à la prescription d’OSP (p = 0,003). 

Aucunes des autres déficiences relevées dans ces dossiers n’étaient associées de manière 

significative à leur prescription.  

Concernant les données relatives aux caractéristiques et capacités de marche relevées 

lors du contact téléphonique, il existe un lien statistiquement significatif de la FAC modifiée, 

du périmètre de marche et de l’utilisation d’un fauteuil roulant avec la prescription d’ATM 

et/ou d’OSP (p =0,013, p = 0,019, p = 0,003). La présence d’un équin de cheville ou d’un 

recurvatum de genou à la sortie des SSR étaient uniquement associés à la prescription d’OSP 

(p = 0,033, p = 0,012). Enfin, la présence de chute dans les mois précédents l’appel ou la 

possibilité d’une marche en extérieur n’étaient pas associées à leur prescription (p = 0,718, p 

= 0,588). 
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L’ensemble des données analysées est présenté dans le tableau IX. 

 

Tableau IX : Liens statistiques entre la prescription d’OSP et/ou d’ATM et les différentes données recueillies au 

cours de l’enquête. 

Variables analysées 
Valeur de p 

ATM seule OSP seule ATM et/ou OSP 

(n=38) (n = 36) (n = 26) (n = 38) 

Parcours de soin    
     Durée d’hospitalisation     

          en UNV 0,812 0,178 0,967 
          en SSR   0,024*     0,0001*   0,006* 

     Lieux de vie après la sortie du SSR 0,777 0,308 0,462 

     Suivi et soins réalisés après la sortie du SSR    
          par un kinésithérapeute 0,456 0,211 0,307 

          par un médecin MPR 0,677 0,200 0,647 
          injections de toxine botulique 0,777   0,011* 0,677 

    
Caractéristiques des patients    

     Age 0,410 0,527 0,193 

     Sexe 0,640 0,575 0,224 
     Antécédents     

          Neurologiques 0,154 0,117 0,119 
          Cardiologiques 0,799 0,760 0,507 

          Pneumologiques 0,921 0,552 0,797 

          Orthopédiques 0,651 0,734 0,427 
          Obésité 0,622 1,000 0,864 

          Autres antécédents de cancer 0,867 0,578 0,787 
    

Scores cliniques    
     Rankin à la sortie de l’UNV 0,817   0,034* 0,463 

     NIHSS à la sortie de l’UNV 0,858   0,024* 0,671 

          dont détail sur item 6  0,809   0,038* 0,644 
     Indice de Barthel à la sortie des SSR 0,577 0,102 0,150 

    
Principales déficiences    

    Troubles posturaux ou de l’équilibre 0,202 0,376 0,113 

    Atteinte motrice du membre inférieur   0,017*   0,001*   0,005* 
    Spasticité au membre inférieur 0,270 0,180 0,250 

    Héminégligence 0,333 0,217 0,646 
    Autres troubles cognitifs 0,508 0,489 0,512 

    Aphasie 0,863 0,849 0,719 
    Atteinte motrice du membre supérieur 0,157   0,003* 0,059 

    Troubles sensitifs 0,270 0,180 0,250 

    
Caractéristiques de la marche    

     Caractéristiques quantitatives    
          Périmètre de marche    0,006*   0,033*   0,019* 

          Score FAC modifiee   0,010*   0,012*   0,013* 

     Caractéristiques qualitatives    
          Troubles de la marche en SSR    

               Pied varus équin 1,000  0,013* 0,718 
               Recurvatum genou 0,456  0,042* 0,418 

          Utilisation d’au fauteuil roulant   0,018*    0,0001*   0,003* 
          Marche en extérieur au domicile 0,639          1,000 0,588 

          Chute déclarée dans les 3 derniers mois           0,488          0,337           0,718 

* : Résultat significatif avec p < 0,05 



DAVID Jean-Marc                                                                                                                      Discussion 

 48 

 

 

DISCUSSION 

 

Les résultats de ce travail montrent que les ATM et OSP tiennent une place importante 

dans la rééducation à la marche du patient de moins de 75 ans hémiparétique dans les suites 

d’un AVC ischémique, de par leur fréquence de prescription à la sortie du SSR et le maintien 

de leur utilisation 18 mois après l’AVC. En revanche, si les patients sont globalement 

satisfaits de leur appareillage, des progrès restent encore nécessaires pour en améliorer la 

tolérance. Leur prescription semble cependant bien corrélée à leurs capacités de marche mais 

dépend encore largement des moyens disponibles localement et de l’expérience du médecin 

MPR qui en est un acteur essentiel dans le choix et l’ajustement du matériel prescrit.  

 

1. Limites  

 

Il existe un certain nombre de limites à cette étude qu’il nous paraît important de 

préciser dès maintenant avant d’aller plus loin dans la discussion.  

 

1.1 Biais de sélection 

 

Il existe tout d’abord plusieurs biais de sélection évidents en raison des nombreux 

critères d’inclusion et d’exclusion que nous avons appliqués. Ainsi, nos résultats ne peuvent 

être généralisés à l’ensemble d’une population victime d’un AVC ischémique. 

D’une part, nous avons exclu les patients âgés de plus de 75 ans et ceux présentant des 

limitations d’activités antérieures à l’AVC (par le biais du score de Rankin à l’entrée de 

l’UNV) car ces derniers étaient plus susceptibles d’utiliser et de recevoir des OSP et surtout 

des ATM pour d’autres raisons au cours du suivi (241). D’autre part, nous avons également 

exclu les patients qui ne sont pas passés en SSR à leur sortie de neurologie, ce qui a pu 

également surestimer nos résultats. Les patients en SSR nécessitaient peut-être davantage de 
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ces dispositifs et bénéficiaient d’un suivi plus spécialisé mais nous n’avions pas de population 

contrôle et nous ne pouvons pas confirmer cette hypothèse.  

Par ailleurs, l’une des difficultés majeures de cette étude a été de sélectionner, de 

manière rétrospective, l’ensemble des patients présentant des troubles persistants de la marche 

à leur sortie de l’UNV. Le but était d’obtenir une population, chez qui la persistance de ces 

troubles, pourrait faire discuter la fourniture d’ATM ou d’OSP lors de leur passage en SSR. 

Nous avons pris le parti de les sélectionner sur la sévérité du déficit moteur, celui-ci étant 

reconnu comme l’indicateur pronostic le plus important de récupération de la marche après un 

AVC (242). Cependant d’autres déficiences peuvent entrainer l’apparition de ces troubles, 

telles que la spasticité, les troubles proprioceptifs et l’altération des fonctions cognitives (21), 

qui n’ont pas été prises en compte lors du recrutement. Ainsi, de nombreux patients 

présentant des troubles de la marche ont pu être exclus de l’analyse.  

Le choix du score NIHSS pour sélectionner les patients sur leur fonction motrice a pu 

également sous-estimer ce nombre étant donné son manque de précision pour évaluer la 

motricité. En effet, le sous-item testant spécifiquement la motricité au membre inférieur (item 

6) s’effectue chez un patient en décubitus dorsal en lui demandant de maintenir celui-ci dans 

une position d’extension de 30 degrés (230). Seuls quelques groupes musculaires sont alors 

testés de manière active et sans contre résistance. De nombreux déficits ont pu ainsi être 

exclus de l’analyse. Une sélection des patients avec un testing moteur fait par un examinateur 

entrainé aurait été ainsi plus pertinente mais plus difficile à réaliser en pratique. Malgré tout, 

le NIHSS reste intéressant pour évaluer la motricité globale et son utilisation dans des 

enquêtes rétrospectives a déjà montré son degré élevé de fiabilité et de validité (229).  

 

Ainsi, si notre étude n’est pas représentative de l’ensemble de la population victime 

d’un AVC ischémique, nous pensons cependant qu’elle le reste pour les patients bordelais de 

moins de 75 ans, autonome avant l’AVC, présentant un déficit moteur sévère et persistant au 

moment de leur admission dans un SSR de la région car tous les dossiers de l’UNV ont été 

étudiés sur une période de un an et le nombre de perdu de vue au cours de l’étude était très 

faible (5%). 
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1.2 Biais de classement 

 

Une autre limite majeure de cette étude a été de relever l’ensemble des déficiences, 

limitations d’activités et caractéristiques de marche des patients à partir de la lecture 

retrospective des dossiers médicaux des SSR. 

En dépit de l’importante hétérogénéité prévisible des informations contenues dans ces 

dossiers, force est de constater que de nombreux éléments n’y apparaissaient pas. Une 

évaluation ou un courrier de kinésithérapie de sortie n’étaient présents que dans moins d’un 

cas sur deux. L’indice de Barthel à la sortie, même si son calcul était rendu possible grâce aux 

informations contenues dans ces dossiers, n’était rapporté que sur un tiers des comptes rendus 

d’hospitalisation. Lorsque des déficiences étaient décrites, l’évaluation de leur sévérité au 

moyen d’échelles spécifiques comme le MRC ou l’échelle d’Aschworth, utilisées 

respectivement pour quantifier le déficit moteur ou la spasticité (234, 243), n’apparaissait que 

sur près de 30% des dossiers et elles étaient la plupart du temps absentes des comptes rendus 

médicaux. Les principaux troubles de la marche ont probablement eux aussi été sous-estimés. 

L’incidence de l’équin de cheville dans notre étude était de 25% et celle du récurvatum de 

genou de 13,5%, contre respectivement 18% (244) à 56% (245) et 40 à 68% (246) dans la 

littérature. Enfin, un bilan descriptif de la marche était très rarement consigné et des échelles 

fonctionnelles comme la FAC modifiée, la vitesse de marche sur un test de 10 mètres, le 

périmètre de marche sur 6 minutes ou le Time Up and Go Test, largement utilisées dans la 

littérature et la pratique clinique (237, 247), n’étaient renseignées que chez seulement 4 à 21% 

des patients.  

Devant le manque de données disponibles pour caractériser la marche des patients, 

nous avons dû réaliser une nouvelle évaluation lors du contact téléphonique, notamment en 

utilisant la FAC modifiée. Bien que sa réalisation par téléphone n’ait pas été validée, nous 

nous sommes efforcés de limiter les biais en contactant le kinésithérapeute responsable du 

patient à chaque fois que celui-ci ou ses proches éprouvaient des difficultés pour préciser le 

niveau d’autonomie à la marche. De plus, la récupération d’une marche sans aide humaine 

dans notre étude était de 67 % (correspondant à un score à la FAC modifiée supérieur ou égal 

à 4) et ce résultat reste compatible avec celui que l’on retrouve dans la littérature chez des 

patients initialement incapables de marcher après un AVC. Preston et al. et Kwah et al. 

rapportaient une récupération de la marche à 6 mois de l’ordre de 65 à 70% chez des patients 

incapables de marcher dans le premier mois après l’AVC (20, 248). Ces chiffres sont 
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également appuyés par l’étude de Hendricks et al. qui rapportaient un certain degré de 

récupération motrice chez 65% des patients présentant un déficit moteur du membre inférieur 

au moment de l’AVC (249). 

Au total, l’analyse de ces dossiers médicaux nous renvoie à la question de leur contenu 

et de l’exhaustivité des données qui doivent y figurer. Celui-ci a en effet pris une place 

considérable dans le suivi des patients et la coordination pluridisciplinaire, en raison 

notamment des besoins d’optimisation de la qualité́ des soins et de l’évolution sociétale en 

terme de droit des personnes hospitalisées (250). Elle est régie et encadrée par de nombreux 

textes de loi, notamment celui du 4 mars 2002 (251) et plusieurs instances comme la HAS ou 

l’ANAES rappellent que sa bonne tenue est une obligation pour les professionnels de santé́ 

(105, 252). Cependant, la législation reste encore imprécise en ce qui concerne son contenu, 

ce qui peut expliquer une grande hétérogénéité entre les différentes structures et 

professionnels de santé. De plus, elle exige du temps et des moyens financiers, humains et 

techniques qui ne sont pas toujours valorisés dans les structures de soins et dans 

l’organisation du système de santé́ français actuel.  

Des progrès restent à réaliser pour d’une part permettre une participation plus active 

des acteurs de santé dans la bonne tenue du dossier médical et d’autre part définir des outils 

employés par l’ensemble de ces professionnels afin d’homogénéiser son contenu. 

 

1.3 Biais d’interprétation 

 

Le dernier biais potentiel est représenté par le recours aux aidants lors du contact 

téléphonique qui peut constituer un biais d’interprétation dans la mesure où ils étaient invités 

à répondre à la place des patients sur des sujets aussi subjectifs que la satisfaction pour 

l’appareillage.  

Cependant, les patients ont toujours été interrogés lorsque cela a été possible et les 

patients comme les aidants ont été encouragés à être le plus sincère possible dans leurs 

réponses. Le recours à l’aidant, qui était le plus souvent l’aidant principal (conjoint ou 

enfants), avait lieu uniquement lorsque les troubles cognitifs ou phasiques rendaient 

impossible le passage du questionnaire téléphonique. Il s’agissait alors le plus souvent de 

patients lourdement dépendants dont les aidants étaient activement impliqués dans leur prise 

en charge.  

 



DAVID Jean-Marc                                                                                                                      Discussion 

 52 

2. Discussion générale sur les résultats 

 

2.1 Fréquence de prescription des ATM et des OSP 

 

Près de 75 % des patients de notre étude se sont vus prescrire une ATM et/ou une OSP 

à la sortie du SSR, soit un peu plus de 3 mois après l’AVC. 36 patients (69,2 %) ont reçu une 

ATM et 26 patients (50,0 %) une OSP. Ces chiffres sont nettement supérieurs à ceux observés 

dans la littérature (148, 155, 219, 222-224) et peuvent en partie s’expliquer par l’atteinte 

motrice systématique et persistante au membre inférieur présentée par les patients inclus dans 

notre étude. Ces derniers sont de ce fait davantage susceptibles d’avoir recours à un 

appareillage que le reste de la population victime d’un AVC. Cependant d’autres explications 

peuvent être avancées.  

Les prescripteurs de la région Aquitaine étaient peut être davantage sensibilisés au 

cours de leur formation sur les bénéfices de ces dispositifs. En effet, si l’utilisation des ATM 

et des OSP a été longtemps controversée (143, 144, 206-209), les preuves de leur efficacité 

tendent progressivement à être démontrées dans la littérature. Plusieurs études récentes, dont 

un nombre important de méta-analyses (22, 70, 173, 187), ont souligné leurs bénéfices dans la 

compensation des troubles de la marche, encourageant les praticiens à les prescrire pour leurs 

patients hémiplégiques. A ce propos, Baer et al. (222), qui rapportaient les chiffres les plus 

bas de prescription d’ATM dans la littérature (16%), encourageaient ses patients à ne pas les 

utiliser dans leur vie quotidienne après le retour à domicile. 

De plus, les politiques modernes en matière de soins de santé mettent de plus en plus 

l'accent sur la nécessité d'une amélioration fonctionnelle et d'une indépendance précoce avec 

un retour rapide dans la vie en communauté (205, 111, 216). Ainsi, le patient est encouragé à 

se déplacer et à marcher même si cela nécessite des mouvements compensatoires ou des 

dispositifs d'assistance, ce qui peut expliquer en partie que la prescription des ATM et des 

OSP soit plus importante dans notre étude comparée à des études plus anciennes.  

Les modalités de prise en charge et de remboursement de ces dispositifs diffèrent 

également d’un pays à l’autre (253). En France, tous sont pris en charge à 100 % par le biais 

de l’ALD (Affection Longue Durée), ce qui n’est pas le cas ni en Angleterre ou au Canada ou 

un seul dispositif de mobilité est pris en charge par l’assurance maladie (148, 219), ni en 

Allemagne ou ils ne sont pas tous pris en charge par l’assurance maladie (155), ni aux Etat 
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Unis ou leur prises en charge est le plus souvent assurée par des organismes privés (224) ce 

qui peut également limiter leur prescription.  

Enfin, il est important de souligner que la fréquence de prescription de ces dispositifs 

peut également varier entre les différentes régions d’un même pays. A ce sujet, une grande 

étude de cohorte transversale effectuée chez 12 046 vétérans américains victime d’un AVC a 

mis en évidence une répartition très hétérogène de la prescription de plusieurs équipements 

d’assistance, notamment en fonction de la région ou les patients étaient domiciliés (254). Ces 

variations dans la fourniture d'équipement suggèrent que les pouvoirs publics et les systèmes 

d'administration ont une influence sur la fourniture d'équipement au niveau clinique. Notre 

étude ne prenant en compte que certains SSR d’une seule région du territoire nationale, il est 

probable que de telles différences s’appliquent également en France et nécessiteraient la 

réalisation d’études comparatives à plus grande échelle. 

 

2.2 Modèles d’ATM et d’OSP prescrits 

 

Pour les ATM, leur prescription à la sortie du SSR montrait une bonne hétérogénéité 

dans le spectre des ATM généralement prescrites aux patients hémiplégiques (115). Les 

cannes étaient majoritairement prescrites par rapport aux cadres de marche ou rollators et ces 

données sont comparables à celles de la littérature (148, 223). Le ratio est en revanche moins 

marqué lorsque les études incluent des patients plus âgés victimes d’un AVC. 

Dans une étude française, Jérôme et al. rapportaient également une faible utilisation de 

la canne anglaise et du déambulateur (1 chacun) chez 61 patients de moins de 75 ans victimes 

d’un AVC et vivant au domicile (223). Cependant, à la différence de notre étude, la canne 

simple (8 patients) était plus utilisée que la canne multipode (6 patients). Il est possible que 

l’utilisation du NIHSS dans notre étude, pour sélectionner les patients déficitaires, est exclue 

ceux présentant des déficits mineurs, chez qui la prescription d’une canne simple aurait été 

plus appropriée qu’une canne multipode (110, 129). 

Dans une autre étude canadienne, Jutai et al. rapportaient une fréquence de 

prescription plus importante des cadres de marche (1 cadre de marche pour 2 cannes) (148). 

Cette différence peut en partie s’expliquer par l’âge plus jeune de nos patients généralement 

moins enclins à utiliser ces dispositifs, mais également par la forte prévalence de l’atteinte 

motrice au membre supérieur, consécutive à l’hémiplégie, rendant difficile leur utilisation 

(115). Cependant, d’autres raisons, en particulier économique, doivent être évoquées. En 
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effet, dans les provinces du Canada ou ont été réalisées leur enquête, seul un appareil de 

mobilité par personne était financé, ce qui peut avoir influencé la sélection d’appareils plus 

couteux par des personnes disposant de moyens financiers limités. De plus, la canne 

multipode n’était jamais prescrite laissant seulement le choix au prescripteur entre la canne 

simple ou le déambulateur. 

 

Pour les OSP, bien que 50 % des patients étaient appareillés à la sortie des 14 SSR, 

seulement trois modèles ont été prescrits. La moitié d’entre elles étaient des OSP de série 

représentées par le releveur en polypropylène de type « Houston » et le releveur élastique de 

type « Liberté ». L’autre moitié était constituée d’orthèses réalisées sur mesure, uniquement 

représentée par l’orthèse dynamique courte de type Chignon, dont l’indication privilégiée est 

le pied équin spastique avec recurvatum du genou (166, 167). Cette dernière était l’OSP la 

plus souvent prescrite dans notre étude. Ceci peut s’expliquer d’une part par l’incidence 

élevée de la spasticité, comme en témoigne le nombre important de patients ayant bénéficiés 

d’injections de toxine botulique aux membres inférieurs (40,4 %) et d’autre part par 

l’implication locale de Mr Chignon, orthoprothésiste intervenant dans les différents SSR de 

l’agglomération bordelaise et de la région. L’efficacité de son orthèse a déjà été démontrée 

par le passé. De Sèze et al. avaient montré une correction plus importante sur le varus équin 

du pied et le recurvatum de genou en comparaison à une OSP classique (166) et Bleyenheuft 

et al. retrouvaient une amélioration significative sur la vitesse spontanée de marche et la 

cinétique segmentaire de cheville, contrairement à une OSP de série (167). 

La comparaison de nos résultats avec d’autres enquêtes épidémiologiques décrivant 

les modèles d’OSP utilisées après un AVC est difficile dans le sens ou très peu d’entre elles 

se sont attachées à les décrire de façon précise. Les rares études disponibles sont par ailleurs 

anciennes et les modèles varient énormément d’une étude à l’autre. Par exemple, dans l’étude 

Allemande de Hesse et al. (155), les modèles utilisés étaient décrits comme des orthèses 

articulées rigides en métal ou des orthèses souples en cuir. Dans une autre étude canadienne, 

Teasell et al. (219) rapportaient que toutes les orthèses prescrites étaient réalisées en 

polypropylène. Il semble que les spécificités locales en matière d’appareillage, les politiques 

nationales concernant le remboursement de ces dispositifs et l’explosion au cours des 

dernières années des différents modèles d’OSP disponibles sur le marché ont contribué à 

rendre toute comparaison difficile à l’échelle internationale. 
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Enfin, il est important de souligner que la prescription de l’ensemble de ces dispositifs 

a évolué au cours du suivi. De nombreuses modifications sont ainsi survenues afin de 

s’adapter au mieux à l’évolution clinique des patients comme Sorensen et al. l’avaient déjà 

démontré dans l’une des rares études épidémiologiques réalisées sur ce sujet (228). Dans les 

15 mois écoulés en moyenne entre la sortie du SSR et le contact téléphonique, ces 

modifications concernaient près d’un tiers de notre population pour les ATM (32 %) et un 

cinquième pour les OSP (18 %).  

Si les variétés d’ATM prescrites sont restées dans des proportions stables malgré les 

nombreuses modifications effectuées, celles-ci se sont diversifiées pour les OSP faisant 

apparaître de nouveaux modèles plus perfectionnés réalisés sur mesure. Ces dernières 

initialement minoritaires à la sortie des SSR par rapport aux OSP de série, tendaient à devenir 

majoritaires 15 mois après. Deux hypothèses peuvent être évoquées pour expliquer 

l’augmentation de leur fréquence de prescription. 

Premièrement, les modèles sur mesure sont généralement plus adaptés pour les 

patients hémiplégiques chez qui la spasticité, les rétractions et les déformations neuro-

orthopédiques qui en découlent sont plus difficiles à contrôler avec des orthèses de série 

(166). L’incidence de ces complications ayant tendance à se majorer principalement au cours 

de la première année après l’AVC (204, 255), certains prescripteurs ont probablement changé 

d’OSP pour des modèles sur mesure afin de mieux contrôler ces complications. 

Deuxièmement, les OSP de série sont souvent prescrites en première intention comme 

solution d’appoint pour permettre une mobilisation précoce dans l’attente qu’une OSP sur 

mesure soit fabriquée (179, 214, 215). La confection et les ajustements que demande la 

réalisation de ces dernières peut parfois varier entre plusieurs jours à plusieurs semaines selon 

les situations (166, 178). Il est alors probable que plusieurs patients les ont reçus après leur 

sortie du SSR. 

 

2.3 Qualité et rôle des professionnels de santé prescripteurs 

 

Il est important de rappeler ici que tous les patients ont bénéficié d’un suivi par leur 

médecin généraliste et presque 9 patients sur 10 continuaient de recevoir des soins de 

kinésithérapie au moment de l’enquête téléphonique. Bien que ces professionnels aient la 

possibilité de prescrire des ATM et des OSP (les kinésithérapeutes disposant maintenant de 

prérogatives depuis l'arrêté du 9 janvier 2006 (117)), la grande majorité des modifications 
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survenues entre la sortie du SSR et le contact téléphonique était directement imputable aux 

médecins MPR, en particulier pour les OSP ou leur rôle semblait déterminant. Le suivi qu’ils 

ont réalisés auprès de ces patients était globalement bien mené puisque près de 50% d’entre 

eux ont bénéficié d’un moins une consultation de suivi, dont la grande majorité était en partie 

motivée par la réalisation d’injections de toxine botulique au membre inférieur.  

Dans une étude similaire réalisée en 2004, portant sur 61 patients âgés de moins de 75 

ans et présentant des séquelles persistantes après une prise en charge initiale à l’UNV de 

bordeaux, le taux de suivi par un kinésithérapeute et par un médecin MPR 17 mois après 

l’AVC étaient respectivement de 24,6 % et de 4,9 % (223). La faible prévalence de 

l’hémiplégie dans cette étude (34,4 %) comparativement à la nôtre peut en partie expliquer 

cette différence, le maintien d’un suivi par ces différents professionnels étant moins 

indispensable lorsque le patient ne présente pas d’hémiplégie séquellaire (256). 

 L’implication des médecins MPR dans le suivi des patients était donc importante dans 

notre étude. Dans ces conditions, il est possible que les autres professionnels prennent leur 

avis avant de prescrire ces dispositifs, témoignant d’une bonne organisation des filières de 

soins, le médecin MPR apparaissant comme le référent pour prescrire et ajuster ces dispositifs 

après un AVC ischémique. 

A notre connaissance, il n’existe aucune autre étude similaire dans la littérature 

relative à la qualité et au rôle du prescripteur de ces dispositifs, de sorte qu’aucune 

comparaison de peut être faite. Cependant, la prescription des OSP réalisées sur mesure est en 

France exclusivement réservée à certaines spécialités médicales et en particulier de MPR 

(257). Il est alors probable que leur implication soit importante pour la prescription et 

l’ajustement de l’ensemble de ces dispositifs et dépasse le cadre des patients hémiplégiques. 

Leur rôle demeure en revanche plus incertain pour les ATM et nécessiterait de réaliser 

d’autres enquêtes épidémiologiques.  

 

2.4 Utilisation des ATM et des OSP par les patients 

 

L’un des objectifs secondaires de cette étude était d’estimer l’acceptabilité de ces 

dispositifs et d’étudier la fréquence à laquelle les patients les utilisaient à distance de l’AVC. 

De manière générale, leur utilisation a augmenté au cours de l’étude puisque 3 patients 

supplémentaires déclaraient les utiliser au moment du contact téléphonique par rapport à la 

sortie du SSR. Cette augmentation, associée aux nombreuses modifications effectuées, 
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confirme les résultats de plusieurs études mettant en évidence une persistance des besoins en 

dispositifs d’assistance chez les patients victimes d’un AVC et vivant au domicile (225, 228). 

Ils témoignent ainsi de l'importance de maintenir une surveillance continue auprès de ces 

patients, lorsqu’ils sont confrontés à de nouvelles exigences après avoir passé du temps dans 

leurs propres environnements. 

Le nombre total d’abandons est resté en revanche relativement faible puisque 

seulement 5 patients (13% des 38 patients appareillés à la sortie du SSR) déclaraient avoir 

arrêtés d’utiliser leur ATM ou leur OSP lors du contact téléphonique. 4 des 5 abandons 

étaient pris à l’initiative des patients sans consulter de professionnels de santé. Ces derniers 

justifiaient cet abandon comme une nécessité afin d’obtenir une meilleure adéquation avec 

leurs compétences fonctionnelles de marche. En d’autre terme, cet abandon était motivé par 

l’amélioration ou la dégradation de leur marche qui rendaient ces dispositifs inadaptés à leurs 

besoins. Parker et Thorslund avaient déjà démontré que ces raisons étaient les principales 

causes d’abandon des dispositifs d’assistance (258).  

Par ailleurs, certains auteurs ont rapporté une plus grande négativité dans la perception 

du handicap chez des patients âgés victimes d’un AVC, susceptible de conduire à un risque 

élevé d’abandon de ces dispositifs (259). Ce constat ne semblait pourtant pas s’appliquer à 

notre population qui, bien que plus jeune, présentait également des limitations sévères de la 

mobilité dont on sait que leur sévérité est le principal déterminant au maintien de leur 

utilisation (260). 

Concernant leur fréquence d’utilisation, celle-ci était élevée puisque près de 50% des 

patients équipés d’OSP et 60% de ceux équipés d’ATM déclaraient les utiliser 

quotidiennement 18 mois après l’AVC. Dans l’étude de Hesse et al. (155), l’utilisation 

globale de l’ensemble des dispositifs d’assistance prescrit à des patients 6 à 10 mois après leur 

retour à domicile était également élevée avec 77,6% déclarant les utiliser régulièrement, 

15,7% à l'occasion, et seulement 6,6% les abandonnant soit en raison des progrès réalisés, soit 

parce qu’elles n’étaient plus adaptées. Dans une autre étude similaire, Gosman-Hedström et 

al. (225) rapportaient que l’utilisation globale d’appareils d’assistance par les patients, 12 

mois après leur retour à domicile, était au minium occasionnelle dans 88 à 93% des cas. 

Même si nos résultats ne peuvent être comparés en raison d’une méthodologie différente, 

notamment parce que notre étude s’intéressait exclusivement aux ATM et aux OSP, plusieurs 

remarques peuvent cependant être formulées.  
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Comme le suggéraient déjà plusieurs auteurs (166, 173, 223), il semble que les 

patients continuent de tirer certains bénéfices de ces dispositifs, même à distance de l’AVC, 

lorsqu’ils sont prescrits à bon escient. Ce fort taux de maintien de l'appareillage témoigne 

donc de l'efficacité de celui-ci et certainement de sa bonne adaptation aux besoins et 

déficiences des patients. Une prescription inappropriée pouvant au contraire entrainer leur 

abandon (126, 147). 

Par ailleurs, bien qu’un grand nombre de nos patients utilisait ces dispositifs de 

manière occasionnelle par rapport à l’étude de Hesse et al. (155), beaucoup d’entre eux 

n’étaient pas en mesure de les utiliser de façon permanente comme en témoigne le nombre 

important de patients utilisant encore un fauteuil roulant au moment de l’enquête (48% contre 

23% dans l’étude de Hess et al.). De plus, il faut reconnaître que de nombreux hémiplégiques 

sont en capacité de se déplacer sans avoir à les porter de manière constance mais en prenant le 

risque d’une moindre sécurité lors de la marche (261). Leur utilisation pouvant alors se faire à 

des occasions particulières tels que les trajets sur de longue distance ou lors des séances de 

kinésithérapie. Il aurait été d’ailleurs intéressant, pour cette catégorie d’utilisateur 

« occasionnelle » ou « rare », de savoir si ces dispositifs étaient uniquement utilisés lors des 

séances de kinésithérapie ou si ils s’en servaient également dans leur vie quotidienne. 

 

2.5 Bénéfices déclarés et satisfaction des ATM et des OSP par les patients 

 

Un des autres objectifs secondaires était d’analyser la satisfaction des patients et les 

bénéfices perçus pour les ATM et les OSP lorsqu’elles sont utilisées à distance de la phase 

aigüe. 

Presque tous les patients ont déclaré que ces dispositifs amélioraient leur marche après 

une utilisation prolongée. Bien qu’il s’agissait d’une question complexe, ne pouvant se 

résumer à leur impression subjective, nous pensons que les patients atteints d’AVC ont des 

perceptions précises concernant leurs modèles de démarche comme l'ont confirmé des études 

antérieures (109, 131). Leurs opinions et perceptions en matière de performance peuvent être 

jugés fiables et doivent être prises en considération (153). 

Par ailleurs, si une très large majorité des patients déclaraient une amélioration de leur 

marche, indifféremment du fait de porter une ATM et/ou une OSP, leur satisfaction pour les 

OSP paraissait plus réservée. De la même façon, le nombre de patients rapportant une 
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utilisation quotidienne de l’OSP était plus faible que ceux utilisant quotidiennement une 

ATM. Il semble que les contraintes liées à leur mise en place, leur encombrement et les 

conflits cutanés qu’elles peuvent provoquer, sont sources d’insatisfaction pouvant limiter 

l’adhésion des patients qui les utilisent. Plusieurs auteurs rapportaient déjà des problèmes de 

tolérance liés à leur apparence, à leur poids, aux difficultés d’ajustement et à l’inconfort 

qu’elles peuvent entrainer (21, 173, 202). Mais l’opinion des utilisateurs a reçu peu 

d’attention à ce jour et à notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à la tolérance au 

long cours des OSP chez l’adulte hémiplégique. Cette question est pourtant centrale chez ces 

patients présentant souvent des troubles sensitifs, conséquence de l’AVC ou des comorbidités 

associées comme le diabète, pouvant favoriser la survenue de lésions cutanées et devant 

inciter le prescripteur à davantage de vigilance.  

Cependant, en dépit de l’importante hétérogénéité existante dans la littérature, de par 

les dispositifs étudiés ou les méthodes mises en place pour en évaluer leurs bénéfices, nos 

résultats semblent corroborer les données des études précédentes effectuées après une courte 

période de familiarisation avec ces dispositifs (21, 109, 111, 171, 202). Les patients 

rapportaient une amélioration de leur marche et les nombreux inconvénients potentiels des 

OSP semblaient largement contrebalancés par leurs bénéfices, comme le suggéraient déjà 

Tyson et al. (109).  

 

Nous reconnaissons que les questions pour évaluer les bénéfices et la satisfaction pour 

ces dispositifs ont fait appel à une méthodologie non validée dans la littérature. Cependant, 

nous ne connaissons pas à ce jour d’échelle de notation validée et convenablement simple, à 

l'exception des questionnaires non validés pour la langue française, pour effectuer une telle 

évaluation. Le questionnaire QUEST (Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive 

Technology) est notamment l’un des questionnaires les plus utilisés dans la littérature pour 

étudier la satisfaction des dispositifs d’assistance (262, 263). Néanmoins, en dehors du fait 

qu’il n’est pas était validé pour la langue Française chez le patient hémiplégique, sa passation 

est longue et sa complexité n’était pas adaptée à notre population. 

Nous avons donc fait le choix de nous limiter à quelques questions simples qui 

permettaient à tous les sujets, en cas s’insatisfaction ou d’effets secondaires, d'exprimer 

spontanément leurs opinions sans être influencé par l’investigateur. Elles fournissaient ainsi 

des informations pratiques sur ces dispositifs dans des contextes cliniques réels et reflétaient 

légitimement leurs perceptions. 
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2.6 Facteurs influençant la prescription des ATM et des OSP 

 

De manière générale, les ATM et les OSP prescrites à la sortie des SSR semblaient 

être correctement adaptées aux tableaux clinique présentés par les patients. 

D’une part, leur prescription était associée de manière fiable à la sévérité du déficit 

moteur présent au membre inférieur (p= 0,005). Ces constatations appuient les résultats de 

deux autres études. Bien qu’utilisant des échelles de mesure différentes, Jutai et al. avaient 

montré un lien entre la sévérité de l’atteinte motrice évaluée avec l’échelle CNS (Canadian 

Neurological Scale) et la prescription d’ATM (148). De la même façon, Teasell et al. 

mettaient en évidence une association entre le degré de parésie évalué avec l’échelle CM 

(Chedoke-McMaster Stroke Assessment) au membre inférieur et la prescription d’OSP (219). 

Il semble cependant que la sévérité de l’atteinte motrice influençait plus fortement la 

prescription des OSP que des ATM. De la même façon, le Rankin modifié et le NIHSS, dont 

la cotation est en grande partie dépendante de la sévérité de l’atteinte motrice, étaient associés 

uniquement à la prescription des OSP. 

D’autre part, la prescription de ces dispositifs bénéficiait principalement aux patients 

présentant des scores faibles mais non nuls au périmètre de marche (p = 0,019) ou à la FAC 

modifiée (p = 0,013), ce qui semble adapté puisque c’est chez ces patients que leurs bénéfices 

sont les plus importants (132). Ces derniers, en toute logique, restaient hospitalisés plus 

longtemps en SSR (p = 0,006) et utilisaient plus fréquemment un fauteuil roulant à leur sortie 

(p = 0,003).  

Enfin, l’équin de cheville et le recurvatum de genou, fréquemment cités comme étant 

des indications clés pour prescrire les OSP, étaient associés de manière statistiquement 

significatives à leur prescription (p = 0,033, p = 0,012), bien qu’ils aient pu être sous-estimés 

dans notre étude (244, 246). L’utilisation de toxine botulique, dont il a été démontré que son 

utilisation conjointe avec les OSP était davantage bénéfique à la correction de l’équin 

spastique (203), était également associée à leur prescription (p = 0,011).  

A noter qu’à la différence de l’étude de Jutai et al. (148), l’indice de Barthel ne 

semblait pas être corrélé avec la prescription d’ATM et/ou d’OSP et bien que présentant une 

tendance statistique (p = 0,150), celle-ci n’atteignait pas le seuil de significativité. Si le 

manque de puissance statistique de notre étude peut expliquer cette différence, plusieurs 

auteurs avaient déjà émis un doute sur sa fiabilité pour évaluer les performances de marche et 
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les besoins en dispositifs d’aide à la mobilité (223, 264). À cet égard, il semble que la FAC 

modifiée soit plus pertinente et plus adaptée.  

De la même façon, plusieurs auteurs avaient mis en évidence des associations 

statistiques avec certaines déficiences que nous n’avons pas retrouvé dans notre étude. Jutai et 

al. avaient mis en évidence que le bon état cognitif évalué avec le score MMSE (Mini Mental 

State Examination) influençait positivement la prescription des ATM (148). Teasell et al. 

avaient montré que la sévérité des troubles de l’équilibre, évaluée avec le score de Berg, était 

associée à la prescription d’OSP (219). Enfin Bolan et al. suggéraient une relation négative 

entre la fourniture de dispositifs d’aide à la mobilité et l’héminégligence (147). Là aussi, le 

faible nombre de patients inclus et le manque de fiabilité des données relevées dans notre 

étude peuvent en partie expliquer cette différence. D’autres études bien conduites sont 

nécessaires pour identifier efficacement les facteurs influençant leur prescription. 

 

3. Apport de l’étude et perspectives 

 

Cette étude a permis d’obtenir des informations concrètes sur les modalités de 

prescription et d’utilisation spécifiques aux ATM et aux OSP chez le patient hémiplégique 

dans les suites d’un AVC ischémique. En effet, l’intérêt grandissant qu’a porté la recherche à 

l’égard de ces dispositifs ne s’est jusqu’à présent focalisée qu’à comparer les modèles 

existants et à montrer les avantages de leur utilisation sur le plan biomécanique, énergétique 

ou fonctionnel et cela à brève échéance.  

Les observations tirées de cette étude sont parmi les premières à mettre en évidence 

des arguments qui étayent le point de vue selon lequel ces dispositifs sont non seulement 

largement prescrits par les professionnels de santé mais ils sont également relativement bien 

acceptés par les patients qui continuent de les utiliser longtemps après l’AVC. On peut 

d’ailleurs s'attendre à ce que leur utilisation augmente au fil du temps, à mesure que les 

pouvoirs publics s’orientent vers la réintégration communautaire, mettant davantage l'accent 

sur les soins personnels et l’utilisation des technologies d’assistance.  

 

Elle souligne également le dynamisme et la complexité de l’appareillage chez les 

patients hémiplégiques. Ce dynamisme s’illustre notamment à travers les nombreuses 

modifications réalisées et la diversification des modèles prescrits après la sortie des SSR. Il 
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témoigne de la nécessité de réévaluer et d’ajuster régulièrement ces dispositifs aux besoins et 

compétences fonctionnelles des patients afin de garantir leur efficacité et par extension leur 

utilisation. Sa complexité tient dans la difficulté à trouver des arguments cliniques ou 

fonctionnels motivant leur prescription. Bien que le recueil de ces informations à partir des 

dossiers médicaux ait pu en présenter une importante limite, nos résultats apportent un soutien 

empirique à un certain nombre d'applications cliniques rapportées pour ces dispositifs et 

appuient la faisabilité d'une modélisation efficace entre les déficiences présentées par les 

patients et le choix des dispositifs prescrits. 

 

Il semble ainsi que les médecins MPR - dont on a pu mettre en évidence le rôle central 

dans la prescription, le choix et l’ajustement des ATM et des OSP même après la sortie du 

SSR - se basent sur un faisceau d’arguments propre à leur expérience personnelle, au tableau 

clinique présenté par les patients et aux commodités locales existantes en matière 

d’appareillage. 

Néanmoins, si cette prescription reste difficile à encadrer et à codifier, laissant les 

praticiens seuls juges de la nécessité de prescrire ces dispositifs sur la base des données 

subjectives de l'examen physique et de la marche, ces derniers peuvent avoir confiance en leur 

jugement. En effet, les ATM et les OSP semblent être prescrites de manière adaptée et 

efficace comme en témoigne le nombre important de patients signalant une amélioration de 

leur marche et cela même après une utilisation prolongée.  

Les taux élevés de mécontentement signalés dans cette étude pour les OSP, posent 

cependant des questions sur leur efficacité. Ils semblent témoigner de l’expérience souvent 

complexe et contradictoire que vivent les patients en ce qui concerne leur utilisation. Elles 

sont ainsi perçues comme une condition préalable à l'autonomie mais elles provoquent 

également des sentiments négatifs en raison des restrictions et contraintes que leur utilisation 

impose et d’autres avancées restent nécessaires pour en améliorer leur tolérance.  

 

Enfin, le versant économique n’a pas été abordé dans cette étude. Peu d'informations 

ont été publiées sur le coût réel de la fourniture de ces équipements aux personnes après un 

AVC et à notre connaissance aucune recherche n'a prouvé leur rentabilité (147). A l’heure de 

la médecine par la preuve, si connaitre les effets au long cours de ces dispositifs constituent 

un impératif des plus urgents, leur coût global et les éventuels avantages économiques 

qu’elles pourraient offrir devront également être évaluées dans les prochaines études. 
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CONCLUSION 

 

Bien que l’intérêt d’utiliser des ATM et des OSP soit encore largement débattu dans la 

littérature, en particulier parce que leurs effets sur le long cours demeurent actuellement très 

peu étudiés, cette étude apporte des premiers éléments de réponse concrets sur leurs modalités 

de prescription et d’utilisation à la sortie des SSR spécialisés. 

Elle met ainsi en évidence que le recours à ces dispositifs est très fréquent chez les 

patients de moins de 75 ans victimes d’un AVC ischémique et présentant une hémiparésie 

persistante à leur sortie de l’UNV, puisque 75% d’entre eux reçoivent l’un ou l’autre de ces 

dispositifs. 

Si leur prescription dans notre groupe de patients semblait bien corrélée à leurs 

capacités fonctionnelles de marche et à la sévérité de l’atteinte motrice, le choix entre les 

différents dispositifs disponibles sur le marché ainsi que les nombreux ajustements réalisés 

après leur prescription semblent encore largement soumis aux commodités locales faites en 

matière d’appareillage et à l’expérience personnelle du médecin MPR qui en est un acteur 

essentiel.  

Ces derniers peuvent avoir confiance en leur jugement pour prescrire ces dispositifs 

car les patients continuent de les utiliser longtemps après l’AVC. Ils les considèrent comme 

étant bénéfiques sur leur marche bien que des progrès restent à réaliser, en particulier pour les 

OSP, afin d’en améliorer leur tolérance et d’en limiter le poids de leurs contraintes. 

Cette étude ne s’est cependant limitée qu’à certains patients d’une région de France et 

d’autres études sont nécessaires pour généraliser ou confronter nos conclusions à une plus 

grande échelle.  
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ANNEXES 

 

Annexes 1 : NIHSS 

 

Commentaires Réponses 

1a. Niveau de Conscience : L’investigateur doit 

choisir une réponse, même si une évaluation complète 

est impossible du fait d’obstacles tels qu’un tube 

endo- trachéal, une barrière linguistique, un 

traumatisme ou un bandage oro-trachéal. Le score de 

3 n’est appliqué que si le patient ne fait aucun 

mouvement autre qu’un réflexe de posture en réponse 

aux stimulations douloureuses.  

 

0 = Vigilance normale, réponses aisées  

1 = Non vigilant, éveillable par des stimulations 

mineures pour répondre ou exécuter les consignes  

2 = Non vigilant, requiert des stimulations répétées 

pour maintenir son attention ; ou bien est obnubilé et 

requiert des stimulations intenses ou douloureuses 

pour effectuer des mouvements autres que stéréotypés  

3 = Répond seulement de façon réflexe, motrice ou 

autonome ; ou totalement aréactif, flasque et 

aréflexique  

1b. Questions : Le patient est questionné sur le mois 

et son âge. Les réponses doivent être correctes, une 

réponse approximative n’a aucune valeur. Les patients 

aphasiques ou stuporeux qui ne comprennent pas les 

questions ont un score de 2. Les patients incapables de 

parler du fait d’une intubation endo-trachéale, d’un 

traumatisme oro-facial, d’une dysarthrie sévère quelle 

qu’en soit la cause, d’une barrière linguistique ou de 

tout autre problème non secondaire à une aphasie, ont 

un score de 1. Il est important que seule la réponse 

initiale soit cotée et que l’examinateur n’aide pas le 

patient par des indices verbaux ou non verbaux. 

0 = Réponses correctes aux deux questions  

1 = Réponse correcte à une question  

2 = Aucune réponse correcte  

 

1c. Consignes : Le patient doit ouvrir et fermer les 

yeux puis serrer et relâcher la main non parétique. 

Utiliser une autre consigne si les mains ne peuvent 

être utilisées. Une tentative non équivoque mais 

incomplète du fait d’une parésie est acceptée. Si le 

patient n’exécute pas la consigne, les tâches doivent 

lui être montrées et l’imitation qui s’ensuit évaluée 

(effectue une, deux ou aucune consigne). Les patients 

ayant un traumatisme, une amputation, ou d’autres 

problèmes physiques doivent être évalués par des 

consignes adaptées. Seule la première tentative est 

cotée.  

0 = Exécute les deux tâches correctement  

1 = Exécute une tâche correctement  

2 = N’exécute aucune tâche correctement  
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2. Meilleur regard : Seuls les mouvements oculaires 

horizontaux sont évalués. Les mouvements 

volontaires ou réflexes (oculo-céphaliques) sont 

testés, mais les tests caloriques ne sont pas effectués. 

Si le patient a une déviation conjuguée des yeux, qui 

peut être surmontée par une activité volontaire ou 

réflexe, le score est de 1. Si le patient a une paralysie 

périphérique isolée (nerf crânien III, IV ou VI) le 

score est de 1. L’oculomotricité est évaluable chez 

tous les aphasiques. Les patients ayant un traumatisme 

oculaire, des bandages, une cécité préalable ou un 

autre trouble de l’acuité ou du champ visuel sont 

testés par les mouvements oculaires réflexes, et un 

choix est fait par l’examinateur. Établir le contact 

oculaire puis se déplacer d’un côté à l’autre du patient 

peut parfois aider à préciser l’existence d’une 

paralysie oculomotrice partielle.  

0 = Normal  

1 = Paralysie oculomotrice partielle. Score donné 

quand le regard est anormal sur un œil ou sur les deux, 

sans déviation forcée du regard ni paralysie complète  

3 = Déviation forcée ou paralysie complète non 

surmontée par les réflexes oculo-céphaliques  

 

3. Champ visuel : Le champ visuel (quadrant 

supérieur ou inférieur) est testé par confrontation, en 

utilisant les mouvements des doigts ou, en cas de 

besoin, le clignement à la menace. Le patient doit être 

encouragé ; s’il regarde de côté où bouge le doigt, le 

score est considéré comme normal. En cas de cécité 

unilatérale ou d’énucléation, le champ visuel est 

évalué sur l’œil indemne. Ne coter à 1 qu’en cas 

d’asymétrie franche ou de quadranopsie. Si le patient 

est aveugle, quelle qu’en soit la cause, coter à 3. Une 

stimulation simultanée des deux hémichamps doit être 

pratiquée. En cas d’extinction, le score est de 1, et ce 

résultat est utilisé pour répondre à la question 11.  

0 = Aucun trouble du champ visuel  

1 = Hémianopsie partielle  

2 = Hémianopsie complète  

3 = Double hémianopsie (incluant cécité corticale)  

 

4. Paralysie faciale : Demander ou user d’une 

pantomime pour encourager le patient à montrer les 

dents ou froncer les sourcils et fermer les yeux. Tester 

la symétrie de la grimace à la manœuvre de Pierre 

Marie et Foix chez les patients non coopérants ou 

ayant des troubles de la compréhension. Si un 

traumatisme facial ou un bandage, un tube orotrachéal 

ou toute autre barrière physique recouvre le visage, il 

convient autant que possible de l’enlever.  

0 = Mouvement normal et symétrique  

1 = Paralysie mineure (affaissement du sillon naso-

génien, asymétrie du sourire)  

2 = Paralysie partielle (paralysie complète ou presque 

de l’hémiface inférieure)  

3 = Paralysie complète d’un ou des deux côtés  

5. Motricité du membre supérieur : Le membre est 

placé dans la position appropriée : bras tendu (paumes 

vers le bas) à 90° en position assise, à 45° en 

décubitus. Une chute est prise en compte si elle se 

produit dans les 10 secondes. Le patient aphasique est 

encouragé d’une voix vigoureuse et par la pantomime, 

mais sans utiliser de stimulation nociceptive. Chaque 

membre est testé successivement en commençant par 

le membre non parétique. Le score est de 9 

uniquement en cas d’amputation ou d’arthrodèse de 

l’épaule, et l’examinateur doit clairement écrire la 

raison de cette cotation.  

0 = Pas de chute, bras tenus à 90° (ou 45° en 

décubitus) pendant 10 secondes  

1 = Chute, le bras tenu à 90 ou 45°, chute vers le bas 

avant 10 secondes, sans heurter le lit  

2 = Effort contre la pesanteur possible, mais le bras ne 

peut atteindre ou maintenir la position à 90° ou 45°, et 

tombe sur le lit  

3 = Aucun effort contre la pesanteur, le membre 

tombe  

9 = Aucun mouvement, amputation, arthrodèse  
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6. Motricité du membre inférieur : Le membre est 

placé dans la position appropriée : à 30° en décubitus. 

Une chute est prise en compte si elle se produit dans 

les 5 secondes. Le patient aphasique est encouragé 

d’une voix vigoureuse et par la pantomime, mais sans 

utiliser de stimulation nociceptive. Chaque membre 

est testé successivement en commençant par le 

membre non parétique. Le score est de 9 uniquement 

en cas d’amputation ou d’arthrodèse de la hanche, et 

l’examinateur doit clairement écrire la raison de cette 

cotation.  

0 = pas de chute, jambes tendues à 30° pendant 5 

secondes  

1 = Chute, les jambes tombent avant 5 secondes mais 

ne heurtent pas le lit  

2 = Effort contre la pesanteur, les jambes tombent 

dans les 5 secondes  

3 = Pas d’effort contre la gravité, les jambes tombent 

sur le lit immédiatement  

9 = Pas de mouvement, amputation, arthrodèse 

7. Ataxie des membres : Cet item a pour but de 

mettre en évidence une lésion cérébelleuse unilatérale. 

Tester les yeux ouverts. En cas de déficit visuel, 

s’assurer que le test est effectué dans le champ visuel 

intact. L’épreuve doigt-nez et talon-genou est 

effectuée des deux côtés, l’ataxie étant cotée 

seulement si elle est hors de proportion avec le déficit 

moteur. L’ataxie est absente en cas de paralysie 

complète ou de troubles de la compréhension. Seuls 

les cas d’amputation ou d’arthrodèse sont cotés 9, 

l’examinateur devant clairement écrire l’explication 

de ce score. En cas de cécité, tester en touchant le nez 

à partir de la position bras tendu.  

0 = Absente  

1 = Présente sur un membre  

2 = Présente sur deux membres  

 

8. Sensibilité : Sensibilité ou grimace à la piqûre 

quand elle est testée ; réaction de retrait après 

stimulation nociceptive chez le patient obnubilé ou 

aphasique. Seule la perte de sensibilité attribuable à 

l’accident est cotée comme anormale, et l’examinateur 

doit tester autant d’aires corporelles (bras – à 

l’exclusion des mains –, jambes, tronc, face) qu’il est 

nécessaire pour mettre en évidence une hémi- 

hypoesthésie. Un score de 2 “sévère ou total” doit être 

donné seulement si une perte majeure ou totale de la 

sensibilité est clairement mise en évidence. Les 

patients stuporeux et aphasiques auront donc le plus 

souvent un score de 0 ou 1. Le patient ayant un 

accident du tronc cérébral, qui a une perte bilatérale 

de sensation, est coté à 2. Si le patient ne répond pas 

et s’il est quadriplégique, le score est de 2. Les 

patients comateux (item 1a = 3) ont un score de 2.  

0 = Normal, pas de déficit sensitif  

1 = Hypoesthésie minime à modérée : le patient sent 

que la piqûre est moins nette ou atténuée du côté 

atteint ; ou bien il n’y a pas de sensation douloureuse à 

la piqûre, mais le patient est conscient d’être touché.  

2 = Hypoesthésie sévère ou anesthésie : le patient 

n’est pas conscient d’être touché sur la face, le bras et 

la jambe  
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9. Meilleur langage: Beaucoup d’informations sont 

obtenues sur la compréhension durant les épreuves 

précédentes. Le patient décrit les événements se 

produisant sur la figure ci-jointe, dénomme les items 

sur la page suivante et doit lire quelques phrases. La 

compréhension est jugée aussi bien d’après les 

réponses que d’après l’exécution des tests précédents 

de l’échelle. Si une perte visuelle interfère avec les 

tests, demander au patient d’identifier des objets 

placés dans la main, de répéter et de produire un 

discours. Demander au patient intubé d’écrire. Le 

patient dans le coma (item 1a = 3) a un score de 3. 

L’examinateur doit choisir un score si le patient est 

stuporeux ou s’il a une coopération limitée, mais le 

score de 3 est réservé aux patients mutiques 

n’exécutant aucun ordre simple.  

 

0 = Pas d’aphasie, langage normal  

1 = Aphasie minime à modérée : perte de fluence ou 

difficulté de compréhension, sans limitation des idées 

exprimées ni de la forme de l’expression. La réduction 

du discours ou de la compréhension rend cependant la 

conversation, à partir de thèmes imposés par 

l’examinateur, difficile voire impossible. 

L’examinateur peut identifier des images à partir des 

réponses du patient  

2 = Aphasie sévère : l’expression est fragmentaire. 

Des interférences, des questions et des déductions sont 

sans cesse nécessaires de la part de l’examinateur. 

L’étendue des informations échangées est limitée ; 

l’examinateur supporte tout le poids de la 

conversation. Il ne peut identifier les objets dénommés 

à partir des réponses du patient.  

3 = Mutique, aphasie globale : pas de langage utile ni 

de compréhension du langage oral  

10. Dysarthrie : Si le patient semble normal quant à 

cet item, un échantillon de langage adéquat doit être 

obtenu en lui demandant de répéter les mots d’une 

liste. Si le patient a une aphasie sévère, la précision de 

l’articulation du langage spontané peut être évaluée. 

Le score 9 n’est appliqué que si le patient est intubé 

ou s’il existe une autre barrière physique à la 

production du langage, l’examinateur devant fournir 

une explication écrite de ce score. Ne pas dire au 

patient qu’il est en train d’être testé.  

 

0 = Normal  

1 = Minime à modérée : le patient bute sur certains 

mots et, au pire, est compris avec quelques difficultés  

2 = Sévère : le discours est si perturbé qu’il est 

incompréhensible, sans proportion avec une 

éventuelle aphasie ou en l’absence de celle-ci ; ou 

bien le patient est mutique-anarthrique  

3 = Patient intubé ou autre barrière physique,  

 

11. Extinction ou négligence : Une information 

suffisante pour identifier la négligence peut être 

obtenue durant les tests précédents. Si le patient a une 

perte visuelle sévère empêchant la stimulation 

simultanée des deux hémichamps visuels, et si les 

stimuli cutanés sont normaux, le score est normal. Si 

le patient est aphasique, mais est attentif de manière 

égale aux deux côtés, le score est normal. La présence 

d’une négligence visuo-spatiale ou d’une anosognosie 

peut aussi être considérée comme anormale. Comme 

l’anomalie n’est scorée que si elle est présente, l’item 

n’est jamais intestable.  

 

0 = pas d’anomalie  

1 = Négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive, 

ou personnelle aux stimulations bilatérales 

simultanées dans l’une des modalités sensorielles  

2 = Héminégligence sévère ou extinction dans 

plusieurs modalités sensorielles. Ne reconnaît pas sa 

propre main ou s’oriente vers un seul hémi-espace  
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Annexe 2 : score de Rankin modifié 

 

Valeur Symptômes 

0 Aucun symptôme 

1 Pas d’incapacité en dehors des symptômes : activités et autonomie conservées 

2 Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie 

3 Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance 

4 Handicap modérément sévère : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide 

5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing 

permanent 
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Annexe 3 : indice de Barthel 

 

Alimentation 

10 Indépendant. Capable de se servir des instruments nécessaires.  

Prend ses repas en un temps raisonnable.  

5 A besoin d’aide par exemple pour couper.  

0 Dépendance. 

 

Contrôle sphinctérien 

10 Continence. 

5 Fuites occasionnelles.  

0 Incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale à demeure. 

 

Anorectal 

10 Continence. Capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire.  

5 

Accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement ou un suppositoire si 

nécessaire.  

0 Incontinence.  

 

W.C. 

10 Indépendance. 

5 Intervention d’une tierce personne. 

0 Dépendance.  

 

Soins personnels 

5 Possible sans aide. 

0 Dépendance complète. 
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Bain 

5 Possible sans aide. 

0 Dépendance complète. 

  

Habillage 

10 

Indépendance. 

(pour boutonner un bouton, ferme une fermeture-éclaire, lacets ses lacets, mettre des 

bretelles). 

5 A besoin d’aide, mais fait la moitié de la tâche en un temps correcte. 

0 Dépendance complète. 

 

Transfert du lit au fauteuil 

15 Indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant. 

10 Peut s’asseoir mais doit être installé. 

5 Capable de s’asseoir mais nécessite une aide maximale pour le transfert. 

0 Incapacité totale.  

 

Déplacement 

15 Marche avec soutient ou pas pour plus de 50 mètres. 

10 Marche avec aide pour 50 mètres. 

5 Indépendant pour faire 50 mètres en fauteuil roulant. 

0 Dépendance complète.  

 

Escalier 

10 Indépendant, peut se servir de cannes. 

5 A besoin d’aide ou de surveillance. 

0 Incapacité totale.  
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Annexe 4 : FAC modifiée 

 

Classe 0 

Ne peut marcher ou a besoin de l'aide de plus d'une personne.  

Classe 1 

Peut marcher avec l'aide permanente d'une personne.  

Classe 2 

Peut marcher avec l'aide intermittente d'une personne.  

Classe 3 

Peut marcher avec l'aide d'un soutien verbal sans contact physique.  

Classe 4 

Peut marcher seul sur surface plane, mais le passage des escaliers est impossible.  

Classe 5 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des escaliers est possible avec aide physique 

d'une tierce personne. (contact physique ou simple surveillance)  

Classe 6 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des escaliers est possible en utilisant une 

rampe ou une canne, sans aide et/ou surveillance de la part d'une tierce personne.  

Classe 7 

Peut marcher seul sur surface plane. Le passage des escaliers est possible seul mais 

anormalement (plus lent avec boiterie), sans aide et/ou surveillance de quelqu’un, ni d’appui 

externe.  

Classe 8 

Peut marcher seul en surface plane et franchit seul les escaliers de façon normale sans se 

servir de la rampe ou d’une canne avec passage des marches normalement.  
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Annexe 5 : Article lié à la thèse 

 

 

Analyse de la prescription, de l’utilisation et de la satisfaction 

des aides techniques de marche et des orthèses suro-pédieuses 

chez le patient hémiplégique après AVC ischémique.  

 

 

Analysis of prescription, use and satisfaction 

walking aids and ankle-foot orthosis in the hemiplegic patient 

after ischemic stroke. 

 

 

 

a JM. David, a B. Glize, b I. Sibon, b F. Rouanet, a P. Dehail 

 

a  
Service de médecine physique et de réadaptation, Pôle de Neurosciences Cliniques, 

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, 33076 Bordeaux cedex, France  

EA 4136 – Université de Bordeaux 

b 
Unité Neuro-Vasculaire, Pôle de Neurosciences Cliniques, Centre Hospitalier 

Universitaire de Bordeaux, 33076 Bordeaux Cedex, France 
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Résumé 

 

Introduction : Il n’existe pas de données fiables sur les types d'aides 

techniques de marche et d’orthèses suro-pédieuses prescrites aux personnes 

hémiparétiques suite à un AVC ni sur la façon dont les patients perçoivent et 

utilisent ces dispositifs à distance de la phase aigüe. L’objectif principal de 

cette étude était d’analyser la fréquence de prescription de ces dispositifs chez 

des patients présentant une hémiparésie persistante secondaire à un AVC 

ischémique. Les objectifs secondaires étaient de quantifier leur utilisation à 

distance de la phase aigüe et d’évaluer les bénéfices perçus par les patients.  

Patients et méthode : Il s’agissait d’une enquête avec analyse 

rétrospective des dossiers médicaux de 52 patients initialement hospitalisés, au 

sein de l’Unité Neuro-Vasculaire de Bordeaux entre aout 2014 et juillet 2015 

puis dans un des services de MPR de la région. Par la suite, une enquête 

prospective, par entretien téléphonique semi-dirigé, a été réalisée auprès des 

patients et/ou de leurs aidants, afin de recueillir des informations sur 

l’utilisation de ces dispositifs, d’éventuelles modifications par rapport à la 

prescription initiale et la satisfaction des patients. 

Résultats : 36 patients (70%) bénéficiaient d’une aide technique de 

marche et 26 (50%) d’une orthèse suro-pédieuse. 18 mois après l’AVC, 26 

modifications ont été effectuées et 3 patients de plus ont déclaré utiliser une 

orthèse suro-pédieuse. La canne multipode et l’orthèse dynamique courte de 

type Chignon étaient les dispositifs les plus prescrits et utilisés. Le médecin 

MPR était le professionnel le plus souvent impliqué dans les ajustements de ces 
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dispositifs. 58% des patients équipés d’une aide technique de marche et 48% 

de ceux équipés d’orthèse suro-pédieuse déclaraient s’en servir 

quotidiennement. Plus de 90% d’entre eux rapportaient une amélioration 

significative de leur marche avec ces dispositifs et si 97% étaient satisfaits de 

leur aide technique de marche, 52% n’étaient pas satisfaits de leur orthèse suro-

pédieuse. 

Discussion et conclusion : Les aides techniques de marche et les 

orthèses suro-pédieuses sont fréquemment prescrites chez les patients 

présentant un déficit moteur persistant après l’AVC. Le choix de ces dispositifs 

ainsi que leur ajustement au long cours semblent encore largement soumis à 

une influence régionale et à l’expérience personnelle du médecin MPR qui en 

est le premier prescripteur. Les patients continuent d’utiliser ces dispositifs à 

distance de l’AVC qu’ils considèrent comme étant bénéfiques bien que des 

progrès restent à réaliser pour en améliorer leur tolérance.  

 

Mots clés : AVC ischémique, aides techniques de marche, orthèse suro-

pédieuses, prescription, satisfaction. 
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Abstract 

 

Introduction : There are no reliable data on the types of walking aids 

and ankle-foot orthoses prescribed for hemiparetic patients following a stroke, 

and on how patients perceive and use these devices at a distance from the acute 

phase . The main objective of this study was to analyze the frequency of 

prescription of these devices in patients with persistent hemiparesis secondary 

to ischemic stroke. The secondary objectives were to quantify their use at a 

distance from the acute phase and to evaluate the benefits perceived by the 

patients. 

Methods : This was a retrospective analysis of the medical records of 

52 patients initially hospitalized, within the Neuro-Vascular Unit of Bordeaux 

between August 2014 and July 2015 and then in one of the rehabilitation 

services of the region. Subsequently, a prospective, semi-directed telephone 

interview was conducted with patients and / or their caregivers to collect 

information on the use of these devices, possible changes to the prescription 

initial and patient satisfaction. 

Results : 36 patients (70%) had a walking aids and 26 (50%) had a 

ankle-foot orthosis. 18 months after the stroke, 26 changes were made and 3 

more patients reported using a ankle-foot orthosis. The multipod cane and the 

Chignon ankle-foot orthosis were the most prescribed and used devices. The 

physiatrist was the professional most often involved in adjustments to these 

devices. 58% of patients with walking aids and 48% with a ankle-foot orthosis 

reported to use them daily. More than 90% reported a significant improvement 
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in their walking with these devices and 97% were satisfied with their walking 

aids, 52% were not satisfied with their ankle-foot orthosis. 

Discussion and conclusion : Walking aids and ankle-foot orthosis 

are frequently prescribed in young patients with persistent motor deficits 

after stroke. The choice of these devices as well as their long-term 

adjustment still seems largely subject to regional influence and to the 

personal experience of the physiatrist who is its first prescriber. Patients 

continue to use these devices away from stroke, which they see as 

beneficial, although progress is still needed to improve their tolerance. 

 

Keywords : ischemic stroke, walking aids, ankle-foot orthosis, prescription, 

satisfaction. 
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INTRODUCTION 

 

Après un AVC, l’altération des capacités de marche représente la cause la 

plus fréquente de dépendance engendrant des difficultés dans les activités 

élémentaires de la vie quotidienne [1]. Même si on estime à au moins 80 % le 

pourcentage d’hémiplégiques rééduqués qui retrouvent des capacités de marche 

[2-4], beaucoup gardent des troubles limitant leur capacité de déambulation 

dans leur vie quotidienne [5]. La marche du patient hémiparétique est souvent 

inesthétique, dysfonctionnelle, couteuse en dépense énergétique et conduit à un 

risque de chute accrue [6-8]. La récupération fonctionnelle de la marche est 

donc un sujet de préoccupation constant tant pour les thérapeutes que pour les 

patients [9]. 

Parmi les moyens de suppléance à notre disposition, on retrouve les aides 

techniques de marche (ATM), tels que les cannes et cadres de marche et les 

orthèses suro-pédieuses (OSP) qui peuvent se décliner sous de multiples 

modèles. Les ATM sont généralement prescrites pour assurer un bon équilibre 

au patient en donnant un appui stabilisateur lors de la marche à la différence 

des OSP qui sont le plus souvent prescrites pour assurer la stabilité médio-

latérale de la cheville en phase d’appui et soutenir le pied en phase 

d’oscillation. Plusieurs études et méta-analyses montrent que leur utilisation 

permet d’améliorer les paramètres spatio-temporels de la marche 10-15, d’en 

réduire le cout énergétique 16,17, d’augmenter la confiance et la sécurité de 

leur utilisateur 18,19 ainsi que leur participation dans les actes de la vie 

quotidienne 20,21. Cependant, bien que la littérature fournisse de plus en plus 
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d’arguments en faveur de l’intérêt d’utiliser des ATM et des OSP chez le 

patient hémiparétique vasculaire, elle alimente également de nombreuses 

controverses et incite à une interprétation prudente des données disponibles. 

Les effets de leur utilisation au long cours demeurent encore largement 

discutés. Si ces dispositifs semblent faciliter l'apprentissage moteur et la qualité 

du schéma de marche, d’autres données suggèrent que leur utilisation 

accentuerait le développement de schémas de marche pathologiques et 

favoriserait le déclin de la fonction musculaire entrainant une dépendance à ces 

dispositifs 18 22. 

Dans la pratique, aucune recommandation précise n’encadre leur 

utilisation et il reste difficile d’estimer leur fréquence de prescription après un 

AVC. Les résultats vont de 16 à 55% selon les études pour les ATM 23-26 et 

de 3 à 22% pour les OSP 25-28. La plupart des études portant sur ce sujet 

sont anciennes et la description du matériel utilisé est rarement spécifiée. Le 

rôle des différents professionnels de santé  concernant le choix, la prescription 

et les ajustements de ces dispositifs reste également mal connu de même que 

les conditions de leur maintien et de leur utilisation au long cours. Les seules 

études disponibles dans ce domaine intègrent ces dispositifs à l’ensemble des 

équipements d’assistance utilisés par les patients après un AVC et les résultats 

sont par ailleurs très variables entre les études 11. Jérome et al. ont rapporté, 

chez des patients de moins de 75 ans victimes d’un AVC, que 37% utilisaient 

encore une ATM et 3% une OSP 17 mois après l’AVC mais le nombre initial 

de patients appareillés n’était pas connu 26. Selon Salmien et al. 29, « un 

dispositifs d’assistance ne peut être jugé efficace qu’après avoir fourni un 

bénéfice dans un contexte de routine ». Pourtant, la satisfaction et les bénéfices 
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rapportés par les patients pour les ATM et OSP n’ont jusqu’à présent été 

étudiés qu’après une courte période de familiarisation 14,18,20,30. Seul De 

Wit et al. 19 ont étudié l’effet d’un seul modèle d’OSP sur la confiance et 

l’amélioration subjective à la marche chez des patients utilisant ces dispositifs 

depuis plusieurs mois, 65% d’entre eux estimaient avoir mois de difficulté à la 

marche et 70% se sentaient plus en sécurité en les utilisant. 

 

Au total, nous ne disposons que de peu d’informations concernant les 

différents types d'ATM et d’OSP habituellement prescrites aux personnes 

souffrant d’AVC pour réduire leurs limitations de mobilité. La façon dont ils 

perçoivent et utilisent ces dispositifs à distance de la phase aiguë reste 

également peu étudiée dans la littérature. L’objectif principal de cette étude 

était donc d’analyser la fréquence de prescription des ATM et des OSP au 

décours d’un AVC ischémique, chez des patients présentant une hémiparésie 

persistante, en décrivant les différents matériels utilisés ainsi que la qualité et le 

rôle des professionnels de santé prescripteurs.  Les objectifs secondaires étaient 

de quantifier l’utilisation des ATM et OSP à distance de la phase aigüe et 

d’évaluer le bénéfice ressenti par  les patients qui les utilisent. 
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PATIENTS ET METHODE 

 

Il s’agissait d’une enquête avec analyse rétrospective des dossiers 

médicaux de patients initialement hospitalisés au sein de l’Unité Neuro-

Vasculaire (UNV) du CHU de Bordeaux puis dans un des Service de Soins de 

suite et de Réadaptation (SSR) spécialisé de la région où les patients ont été 

pris en charge secondairement. Cette analyse a été ensuite couplée à une 

enquête par hétéro-questionnaire proposée au cours d’un entretien téléphonique 

auprès des patients ou de leurs aidants après leur sortie du SSR. 

 

Patients 

Les dossiers médicaux informatisés de tous les patients hospitalisés 

entre aout 2014 et juillet 2015 à l’UNV de Bordeaux ont été consultés. Aussi 

appelé Neuro V3, ces dossiers sont créés par les neurologues pour chaque 

patients admis à l’UNV et comprennent l’ensemble des informations relatives à 

leur hospitalisation dont un certain nombre de scores ou d’éléments cliniques 

sont obligatoirement renseignés comme le score de Rankin modifié et le 

National Institute of Health Stroke Score (NIHSS) d’entrée et de sortie.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

• AVC ischémique confirmé par une imagerie cérébrale  

• Déficit moteur persistant au membre inférieur à la sortie de l’UNV 

objectivé par  le score NIHSS  
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Les critères d’exclusion étaient : 

• Age supérieur à 75 ans  

• Score sur l’échelle de Rankin modifiée supérieur ou égal à 1 avant 

l’hospitalisation à l’UNV.  

 

Procédure d’évaluation 

Le recueil des données a été effectué entre juillet et aout 2016 soit 12 à 

24 mois après l’AVC, avec une médiane de 18 mois. Le médecin enquêteur 

avait un rôle d’observateur indépendant et n’a pas participé à la prise en charge 

des patients, ni à leur suivi médical qui s’est fait selon le fonctionnement 

habituel des services. 

Après information des médecins neurologues de l’UNV et des médecins 

MPR des SSR, les données concernant l’AVC et l’appareillage ont été 

recherchées dans le dossier Neuro V3 ainsi que dans les comptes rendus 

d’hospitalisation des différents SSR. Toutes les autres informations ont été 

obtenues par hétéro-questionnaire proposé à chacun des patients ou à ses 

aidants au cours d’un entretien téléphonique, après recueil préalable d’un 

consentement oral. Dans le cas où le recueil des informations auprès du patient 

où de ces aidants s’avérait insuffisant ou impossible, le kinésithérapeute du 

patient était alors joint par téléphone pour apporter des précisions. 

 

Données recueillies  

La localisation anatomique de l‘AVC a été évaluée grâce à la 

classification de Bamford qui répartie les AVC ischémiques en 4 catégories, en 

fonction de leur localisation anatomique, auxquelles sont associées un tableau 
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neurologique spécifique 31. Nous avons ajouté une cinquième catégorie à 

cette classification pour les AVC de localisation multiple. 

Les limitations d’activités de la vie quotidienne ont été évaluées à la 

sortie de l’UNV avec l’échelle de Rankin modifié 32 et à la sortie des SSR 

avec l’indice de Barthel 33 lorsqu’il avait été réalisé. 

La sévérité de l’AVC a quant à elle été analysée par le score NIHSS 

réalisé à la sortie de l'UNV 34. La persistance d’un déficit moteur aux 

membres inférieurs a également été évaluée grâce au 6e item du NIHSS qui 

attribue 5 scores différents en fonction de la sévérité du déficit. Il constituait 

également un des critères d’inclusion des patients dans cette étude, de sorte que 

tous les patients présentaient un score supérieur ou égal à 1 sur cet item à leur 

sortie de l’UNV. Dans le cas où le déficit moteur était bilatéral, seul le score 

concernant le membre inférieur le plus déficitaire a été retenu. La persistance 

d’une aphasie ou d’une héminégligence a également été recherchée sur le score 

NIHSS de sortie respectivement sur les items 9 et 11. 

Les caractéristiques de la marche ont été évaluées lors du contact 

téléphonique à l’aide de la Functional Ambulation Classification (FAC) 

modifiée 35. Le périmètre de marche a également été estimé ainsi que la 

possibilité d’une marche en extérieur, l’utilisation d’un fauteuil roulant et la 

présence de chute dans les trois derniers mois précédent l’appel. La marche 

était considérée comme indépendante si la FAC modifiée était supérieure ou 

égale à 4 ce qui correspond à une marche sans aide humaine. Le lieu de vie 

après la sortie du SSR et le maintien de soins de rééducation ont également été 

recensés. 



DAVID Jean-Marc                                                                                                                          Annexes 

94 

Les prescriptions d’ATM ou d’OSP ont été recherchées dans les 

comptes rendus d’hospitalisation des SSR. Lors du contact téléphonique, il 

était demandé aux patients ou à leurs aidants de décrire le matériel qu’ils 

utilisaient actuellement ainsi que leur fréquence d’utilisation. Si il existait des 

modifications en terme d’appareillage entre la sortie du SSR et le contact 

téléphonique, les patients étaient alors invités à expliquer les raisons de ces 

modifications et à renseigner le statut du professionnel qui en était à l’origine. 

Enfin, trois questions leurs étaient posées sur les dispositifs qu’ils utilisaient au 

moment de l’enquête téléphonique, dont les réponses ne pouvaient être que 

« oui » ou « non ». La première question était  « le dispositif améliore t’il votre 

marche ? ». La deuxième question était  « êtes-vous satisfait de ce dispositif ?», 

en cas d’insatisfaction ils étaient invités à en préciser les principales raisons 

sans limitation dans le nombre de réponses. La troisième et dernière question 

était  « avez-vous eu des effets indésirables à cause de ce dispositif ? », en cas 

de réponse positive, ils étaient invités là aussi à préciser les principaux effets 

indésirables sans limitation dans le nombre de réponses. A noter que dans les 

rares cas ou les patients utilisaient plusieurs ATM ou OSP (cette situation s’est 

produite pour deux patients), seul le dispositif le plus utilisé a été retenu. 
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RESULTATS 

 

Détail de l’inclusion 

Sur l’ensemble des dossiers Neuro V3 créés entre aout 2014 et juillet 

2015, 99 patients répondaient aux critères d’inclusion. 9 sont décédés au cours 

de l’hospitalisation, 15 sont rentrés directement au domicile sans passer dans 

un SSR et 9 ont été transférés dans des SSR en dehors de la région Aquitaine et 

ont été exclu de l’analyse. 66 patients ont donc été appelés pour réalisation de 

l’enquête. 11 étaient décédé dans l’intervalle et 3 n’ont pu être joint par 

téléphone. Au total, l’enquête portée sur 52 patients (figure 1). 

  

Caractéristique de la population 

Après leur hospitalisation en neurologie, les patients ont été adressés 

pour leur rééducation dans 14 SSR, tous étaient situés dans la région Aquitaine. 

Les principales caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau I.  

L’âge moyen était de 60 +/- 9,2 ans au moment de l’AVC. Le ratio 

hémiparésie droite/gauche était de 1 et l’AVC antérieur total (Bamford 

classification) était majoritairement représenté (42,3 %). Le score NIHSS 

moyen au membre inférieur à la sortie de l’UNV était de 3 +/- 1,1. Le score de 

Rankin modifié moyen à la sortie de l’UNV était de 3,9 +/- 1 correspondant à 

un handicap modérément sévère, la marche et les gestes quotidiens étant 

impossibles sans aide. L’indépendance fonctionnelle était globalement 

satisfaisante à la sortie du SSR avec un indice de Barthel moyen à 70 +/- 26,6. 
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La FAC modifiée moyenne réalisée lors du contact téléphonique était 

de 4,6 +/- 2,4 et 35 patients (67,3 %) avaient une FAC modifiée supérieure ou 

égale à 4, son détail est présenté dans la figure 2. 42 patients (80,7 %) ont pu 

regagner le domicile, 1 patient était encore hospitalisé en SSR au moment de 

l’enquête, 45 (86,5 %) bénéficiaient de séances de kinésithérapie 

hebdomadaires et 25 (48,1 %) continuaient d’être suivi par un médecin MPR 

dont 21 (40,4 %) pour des injections régulières de toxine botulique aux 

membres inférieurs. 

 

 Fréquence de prescription des ATM et des OSP  

A la sortie du SSR, 36 patients (69,3 %) ont bénéficié d’une 

prescription d’ATM. La canne multipode était majoritairement prescrite 

puisque 21 patients (40,4 %) en possédaient une. Lors du contact téléphonique, 

soit 18 mois après l’AVC, le nombre de patients déclarant utiliser une ATM 

n’avait pas changé et la canne multipode restait l’aide technique la plus 

souvent utilisée chez 22 patients (42,3 %). Dans l’intervalle entre la sortie du 

SSR et le contact téléphonique, 17 modifications (32,7 %) ont eu lieu, 4 

patients ont arrêté d’utiliser leur ATM (7,7 %), 9 ont changé de dispositifs 

(17,3 %) et 4 patients en ont acquis une (7,7 %). Le médecin MPR était le plus 

souvent à l’origine du changement d’ATM (8 cas sur 17) alors que l’arrêt de 

leur utilisation était le plus souvent le fait du patient lui-même. L’ensemble de 

ces données est présenté dans les figures 3 et 4 et le tableau II. 

Concernant les OSP, à la sortie du SSR, 26 patients (50,0 %) ont 

bénéficié d’une prescription. L’orthèse dynamique courte de type Chignon était 

majoritairement prescrite avec 12 patients (23,1 %) appareillés. Lors du contact 
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téléphonique, soit 18 mois après l’AVC, 3 patients supplémentaires déclaraient 

utiliser une OSP et le matériel utilisé s’était diversifié. L’orthèse dynamique 

courte de type Chignon restait l’aide technique la plus souvent utilisée. Dans 

l’intervalle, 9 modifications (17,3 %) ont été réalisées, un patient a arrêté 

d’utiliser son OSP (1,9 %), 4 ont changé de dispositif (7,7 %) et 4 en ont acquis 

une (7,7 %). Là encore, et de manière plus évidente que pour les ATM, le 

médecin MPR était le plus souvent à l’origine de l’acquisition d’une OSP ou 

du changement de modèle dans l’intervalle (7 cas sur 9).  L’ensemble de ces 

données est présenté dans les figures 5 et 6 et le tableau III. 

A l’exception d’une patiente qui a préféré passer d’une canne 

multipode, qu’elle jugeait inesthétique, à une canne simple et de deux patients 

qui ont dû changer d’OSP après leur sortie du SSR car celles-ci étaient mal 

tolérées, toutes les autres modifications d’appareillage survenues entre la sortie 

du SSR et le contact téléphonique ont été motivées par la recherche d’une 

meilleure adéquation de ces dispositifs avec les compétences fonctionnelles de 

marche. 

 

Utilisation des ATM et des OSP  

Sur les 36 patients utilisant une ATM, 21 (58,3 %) déclaraient s’en 

servir quotidiennement. Pour les OSP, 14 sur les 29 (48,3 %) utilisant une 

OSP, déclaraient s’en servir quotidiennement. Les résultats sont présentés dans 

la figure 7. 
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Bénéfices des ATM et des OSP  

A la question, votre marche est-elle améliorée par le port d’une OSP ou 

d’une ATM, plus de 90% des patients répondaient par l’affirmative. 

Cependant, si tous étaient unanimes pour dire qu’ils étaient satisfaits de leur 

ATM (à une exception près), seuls 14 patients (48,3 %) déclaraient être 

satisfaits de leur OSP. Les causes d’insatisfaction les plus fréquentes étaient le 

poids, leur encombrement et les contraintes liées à leur mise en place.  

Enfin, 7 patients (24,1 %) rapportaient des lésions cutanées liées à 

l’utilisation d’une OSP dont 5 étaient appareillés avec une orthèse dynamique 

courte de type Chignon. Les résultats sont présentés dans le tableau IV. 
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DISCUSSION 

 

Les résultats de ce travail montrent que les ATM et OSP tiennent une 

place importante dans la rééducation à la marche du patient de moins de 75 ans 

hémiparétique dans les suites d’un AVC ischémique, de par leur fréquence de 

prescription à la sortie du SSR et le maintien de leur utilisation par les patients 

18 mois après l’AVC. Cette prescription tend à s’affiner dans le temps pour 

répondre au mieux aux besoins des patients et le médecin MPR en est un acteur 

essentiel dans le choix et l’ajustement du matériel prescrit. En revanche, si les 

patients sont globalement satisfaits de leur appareillage, des progrès restent 

encore nécessaires pour en améliorer la tolérance. 

 

Plus de 75 % des patients de cette étude se sont vu prescrire une ATM 

et/ou une OSP à la sortie du SSR, soit un peu plus de 3 mois après l’AVC. 36 

patients (69,2 %) ont reçu une ATM et 26 patients (50,0 %) une OSP. Ces 

chiffres sont nettement supérieurs à ceux observés dans la littérature 23-28 et 

peuvent en partie s’expliquer par l’atteinte motrice systématique au membre 

inférieur présentée par les patients inclus dans cette étude, qui sont de ce fait, 

davantage susceptible d’avoir recours à un appareillage que le reste de la 

population victime d’un AVC. Cependant d’autres explications peuvent être 

avancées. Les prescripteurs de la région étaient peut être davantage sensibilisés 

au cours de leur formation sur les bénéfices de ces dispositifs. De plus, les 

politiques modernes en matière de soins de santé mettent de plus en plus 

l'accent sur la nécessité d'une amélioration fonctionnelle et d'une indépendance 
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précoce avec un retour rapide dans la vie en communauté 20. Ainsi, le patient 

est encouragé à se déplacer et à marcher, même si cela nécessite des 

mouvements compensatoires ou des dispositifs d'assistance, ce qui peut 

expliquer en partie que la prescription des ATM et des OSP soit plus 

importante dans notre étude comparée à des études plus anciennes. Enfin, les 

modalités de prise en charge et de remboursement de ces dispositifs diffèrent 

d’un pays à l’autre. En France, tous sont pris en charge à 100 % par le biais de 

l’ALD (Affection Longue Durée), ce qui n’est pas le cas ni en Angleterre ou un 

seul dispositif de mobilité est pris en charge par l’assurance maladie 24, ni en 

Allemagne ou ils ne sont pas tous pris en charge par l’assurance maladie 25 

ce qui peut également limiter leur prescription. Il est également intéressant de 

noter que l’étude retrouvant les taux les plus faibles de prescription d’ATM, 

encourageait ses patients à ne pas les utiliser 23. 

La prescription des ATM et des OSP n’est pas figée dans le temps et de 

nombreuses modifications ont eu lieu entre la sortie du SSR et le contact 

téléphonique afin de s’adapter au mieux à l’évolution clinique des patients. 

Cette prescription s’est diversifiée et de nouveaux modèles d’OSP plus 

perfectionnés sont apparus comme les orthèses articulées et les orthèses en 

polypropylène réalisées sur mesure. L’orthèse dynamique courte de type 

Chignon, dont l’indication privilégiée est le pied équin spastique avec 

recurvatum du genou, reste la plus souvent prescrite dans notre population. 

Ceci peut s’expliquer d’une part par l’incidence élevée de la spasticité, comme 

en témoigne le nombre important de patients bénéficiant d’injections de toxine 

botulique aux membres inférieurs (40,4 %) et d’autre part par l’implication 

locale de Mr Chignon, orthoprothésiste intervenant dans les différents SSR de 
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l’agglomération bordelaise et de la région. L’efficacité de son orthèse a déjà été 

démontrée par le passé. De Sèze et al. avaient montré une correction plus 

importante sur le varus équin du pied et le recurvatum de genou en 

comparaison à une OSP classique 36 et Bleyenheuft et al. retrouvaient une 

amélioration significative sur la vitesse spontanée de marche et la cinétique 

segmentaire de cheville, contrairement à une OSP de série 37.  

Enfin, tous les patients ont bénéficié d’un suivi par leur médecin 

généraliste et presque 9 patients sur 10 continuaient de recevoir des soins de 

kinésithérapie. Même si ces professionnels ont la possibilité de prescrire des 

ATM et des OSP (les kinésithérapeutes disposant maintenant de prérogatives 

depuis l'arrêté du 9 janvier 2006), la grande majorité des modifications 

survenues entre la sortie du SSR et le contact téléphonique était imputable aux 

médecins MPR, en particulier pour les OSP, ce qui semble conforter l’idée 

qu’ils sont les principaux intervenants pour prescrire et ajuster ces dispositifs 

après un AVC ischémique. D’une manière générale, le suivi de ces patients par 

les médecins MPR était globalement bien réalisé avec un taux de suivi au 

moment de l’enquête proche de 50 %. Dans ces conditions, il est possible que 

les autres professionnels prennent leur avis avant de prescrire ces dispositifs 

témoignant d’une bonne organisation des filières de soins, le médecin MPR 

apparaissant comme le réfèrent pour proposer ce type de dispositifs. 

 

Un des objectifs secondaires de cette étude était de quantifier 

l’utilisation des ATM et des OSP 18 mois après l’AVC. S’il est surprenant de 

constater que leur nombre n’a pas changé pour les ATM comparativement à la 

sortie du SSR, celui-ci a même augmenté pour les OSP de 8% témoignant du 
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maintien de l’intérêt de ces dispositifs même à distance de l’AVC. On peut 

également noter que plus d’un patient sur deux déclaraient utiliser 

quotidiennement une ATM et/ou OSP 18 mois après l’AVC. Dans l’étude de 

Hesse et al. 25, l’utilisation globale de l’ensemble des dispositifs d’assistance 

par des patients 6 mois après leur retour à domicile était également élevée avec 

77,6% déclarant les utiliser régulièrement, 15,7% à l'occasion, et seulement 

6,6% les abandonnant soit en raison des progrès réalisés, soit parce qu’elles 

n’étaient plus adaptées. Même si nos résultats ne peuvent être comparés du fait 

du manque de données disponibles dans la littérature, plusieurs remarques 

peuvent être formulées. Comme le suggéraient déjà plusieurs auteurs 

[17,26,36], il semble que les patients continuent de tirer certains bénéfices de 

ces dispositifs, même à distance de l’AVC, lorsqu’ils sont prescrit à bon 

escient. Ce fort taux de maintien de l'appareillage témoigne donc de l'efficacité 

de celui-ci et certainement de sa bonne adaptation aux besoins et déficiences 

des patients. Le nombre important de modifications survenues après la sortie 

du SSR et le bon suivi de notre population ont pu également favoriser ces 

résultats. Une prescription inappropriée ou l’absence de suivi pouvant au 

contraire entrainer leur abandon 10,22. Enfin, contrairement aux données 

existantes chez les personnes âgées handicapées, indiquant un fort taux 

d'abandon de divers dispositifs d’assistance 10,25, il semble que ce constat ne 

puisse être appliqué à des populations plus jeunes de patients AVC. 

 

Le troisième et dernier objectif qui analysait la satisfaction des patients, 

met en évidence des résultats très différents entre les ATM et les OSP. Si une 

très large majorité déclare une amélioration de leur marche, indifféremment du 
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fait de porter une ATM et/ou une OSP, leur satisfaction pour les OSP paraît 

plus réservée. De la même façon, le nombre de patients rapportant une 

utilisation quotidienne de l’OSP est plus faible que ceux utilisant 

quotidiennement une ATM. Il semble que les contraintes liées à leur mise en 

place, l’encombrement qu’elles représentent et les conflits cutanés qu’elles 

peuvent provoquer, sont sources d’insatisfaction pouvant limiter l’adhésion des 

patients qui les utilisent. Plusieurs auteurs rapportaient déjà des problèmes de 

tolérance liés à leur apparence, à leur poids, aux difficultés d’ajustement et à 

l’inconfort qu’elles peuvent entrainer 14,17,19. Mais l’opinion des 

utilisateurs a reçu peu d’attention à ce jour et à notre connaissance, aucune 

étude ne s’est intéressée à la tolérance au long cours des OSP chez l’adulte 

hémiparétique. Cette question est pourtant importante chez ces patients 

présentant souvent des troubles sensitifs, conséquence de l’AVC ou des 

comorbidités associées comme le diabète, pouvant favoriser la survenue de 

lésions cutanées et devant inciter le prescripteur à davantage de vigilance. 

Cependant, en dépit de l’importante hétérogénéité existante dans la littérature, 

de par les dispositifs étudiés ou les méthodes mises en place pour en évaluer 

leurs bénéfices auprès des patients, nos résultats semblent corroborer les 

données des études précédentes effectuées après une courte période de 

familiarisation avec ces dispositifs 14,18-20,30. Les patients rapportaient une 

amélioration de leur marche et les nombreux inconvénients potentiels des OSP 

semblaient largement contrebalancés par leurs bénéfices, comme le suggéraient 

déjà Tyson et al. 18. 
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Limite de cette étude  

Cette étude présente un certain nombre de limites. Il existe plusieurs 

biais de sélection évidents en raison des nombreux critères d’inclusion et 

d’exclusion que nous avons appliqués. Ainsi, nos résultats ne peuvent pas être 

généralisés à l’ensemble d’une population victime d’un AVC ischémique. 

D’une part, nous avons exclu les patients de plus de 75 ans et ceux qui étaient 

dépendant avant l’AVC car ils étaient plus susceptibles de recevoir des OSP et 

surtout des ATM pour d’autres raisons au cours du suivi. D’autre part, nous 

avons exclu les patients qui ne sont pas passés en SSR à leur sortie de 

neurologie ce qui a pu également surestimer nos résultats. Les patients en SSR 

nécessitaient peut-être davantage de ces dispositifs et bénéficiaient d’un suivi 

plus spécialisé mais nous n’avions pas de population contrôle et nous ne 

pouvons pas confirmer cette hypothèse.  

Par ailleurs, l’une des difficultés majeures de cette étude a été de 

sélectionner, de manière rétrospective, les patients présentant des troubles de la 

marche à leur sortie de l’UNV. Nous avons pris le parti de les sélectionner sur 

la sévérité du déficit moteur, celui-ci étant reconnu comme l’indicateur 

pronostic le plus important de récupération de la marche après AVC 38. 

Cependant d’autres déficiences peuvent entrainer l’apparition de ces troubles, 

tels que la spasticité, les troubles proprioceptifs et l’altération des fonctions 

cognitives 19 qui n’ont pas été pris en compte lors du recrutement. Ainsi, de 

nombreux patients présentant des troubles de la marche ont pu être exclus de 

l’analyse. De la même façon, le choix du score NIHSS pour sélectionner les 

patients sur leur fonction motrice a pu sous-estimer ce nombre étant donné le 

manque de précision de ce test pour évaluer la motricité. Une sélection des 
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patients avec un testing moteur fait par un examinateur entrainé aurait été ainsi 

plus pertinente mais difficile à réaliser en pratique. Malgré tout, le NIHSS reste 

intéressant pour évaluer la motricité globale et son utilisation dans des enquêtes 

rétrospectives a déjà montré sa fiabilité et sa validité 39. Cependant, si notre 

étude n’est pas représentative de l’ensemble de la population victime d’un 

AVC ischémique, nous pensons qu’elle le reste pour les patients bordelais de 

moins de 75 ans, autonome avant l’AVC, présentant un déficit moteur 

persistant au moment de leur admission dans un SSR de la région car tous les 

dossiers de l’UNV ont été étudiés sur une période de un an et le nombre de 

perdu de vue au cours de l’étude était très faible (5%). 

Même si l’utilisation de la FAC modifiée par téléphone n’a pas été 

validée, nous nous sommes efforcés de limiter le biais de mesure en contactant 

le kinésithérapeute responsable du patient à chaque fois que celui-ci ou ses 

proches éprouvaient des difficultés pour préciser le niveau d’autonomie à la 

marche. De plus, la récupération d’une marche sans aide humaine dans notre 

étude était de 67 % et ce résultat reste compatible avec celui que l’on retrouve 

dans la littérature chez des patients initialement incapables de marcher après un 

AVC. Preston et al. rapportaient une récupération de la marche à 6 mois de 

l’ordre de 65% chez des patients incapables de marcher dans le premier mois 

après l’AVC et ayant séjourné en rééducation 40. Ces chiffres sont également 

appuyés par l’étude de Hendricks et al. qui rapportaient un certain degré de 

récupération motrice chez 65% des patients présentant un déficit moteur du 

membre inférieur au moment de l’AVC 41.  

Enfin, le recours aux aidants lors du contact téléphonique peut 

constituer un biais d’interprétation dans la mesure où ils étaient invités à 
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répondre à la place des patients sur des sujets aussi subjectifs que la 

satisfaction pour l’appareillage. Cependant, les patients ont toujours été 

interrogés lorsque cela a été possible et les patients comme les aidants ont été 

encouragés à être le plus sincère possible dans leurs réponses. Le recours à 

l’aidant, qui était le plus souvent l’aidant principal (conjoint ou enfants), avait 

lieu uniquement lorsque les troubles cognitifs ou phasiques rendaient 

impossible le passage du questionnaire téléphonique. Il s’agissait alors le plus 

souvent de patients lourdement dépendants dont les aidants étaient activement 

impliqués dans leur prise en charge.  

 

Conclusion 

Cette étude met en évidence que les patients de moins de 75 ans 

victimes d’un AVC ischémique et présentant une hémiparésie persistante à leur 

sortie de l’UNV, utilisent une OSP et/ou une ATM dans plus de 75% des cas. 

Le choix de ces dispositifs ainsi que leur ajustement au long cours semblent 

encore largement soumis à une influence régionale et à l’expérience 

personnelle du médecin MPR qui en est un acteur essentiel. Les patients 

continuent d’utiliser ces dispositifs à distance de l’AVC qu’ils considèrent 

comme étant bénéfiques bien que des progrès restent à réaliser pour en 

améliorer leur tolérance.  
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Patients répondant aux 

critères d’inclusion 

n = 99 

Exclusion : 

- Patients décédés avant sortie : 9 

- Retour à domicile sans passage en 

SSR : 15 

- Passage SSR hors aquitaine : 9 

Patients contactés par téléphone 

pour réalisation de l’enquête 

n = 66 

Patients inclus pour analyse 

n = 52 

Exclusion : 

- Patient décédés en SSR : 6 

- Patients décédés au domicile : 5 

Perdu de vue : 3 

Figure 1 : diagramme des flux représentant de détail de l‘inclusion  
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IQR : intervalle interquartile 

 

 

                                  Tableau I : Caractéristiques des patients  

Variables Résultats 

Caractéristiques cliniques  
     Homme 30 (57,7 %) 

     Age médian (en année) 

 

62 (IQR 53 – 67) 
     Hémiplégie droite 

Score NIH 

26 (50,0 %) 

     Aphasie 21 (40,4 %) 
     Héminégligence 13 (25,0 %) 

  
Localisation anatomique de l’AVC (Bamford)  

     Antérieur total 22 (42,3 %) 

     Antérieur partiel 10 (19,2 %) 
     Postérieur 3 (9,6 %) 

     Lacunaire 5 (5,8 %) 
     Localisation multiple 12 (23,1 %) 

  

Scores cliniques et fonctionnels  
     NIHSS médian à la sortie de l’UNV  12 (IQR 8 – 15) 

           Détail sur item 6  3 (IQR 2 – 4) 
     Rankin modifié médian à la sortie de l’UNV 4 (IQR 4 – 4) 

     Indice de Barthel médian à la sortie du SSR 80 (IQR 50 – 90) 
  

Caractéristiques de la marche au domicile   

     Périmètre de marche (en mètres)  
          Marche impossible 3 (5,8 %) 

          < 10 4 (7,6 %) 
          10 – 50 11 (21,2 %) 

          50 – 100 9 (17,3 %) 

          100 – 500 4 (7,6 %) 
          > 500 21 (40,4 %) 

     Utilisation d’un fauteuil roulant 25 (48,1 %) 
     Possibilité d’une marche en extérieur  38 (73,1 %) 

     Chute déclarée dans les 3 derniers mois 12 (23,1 %) 
     FAC modifiée  5 (IQR 3 – 6) 

  

Durée médiane d’hospitalisation (en jours) 

 

 
     Neurologie 17 (IQR 10 – 27) 

     SSR 101 (IQR 62 – 137) 

 

  

Lieu de vie après la sortie du SSR  

     Retour à domicile 42 (80,7 %) 
     Structure médico-sociale 9 (17,3 %) 

     SSR 1 (1,8 %) 
  

Soins de rééducation   
     Kinésithérapie 45 (86,5 %) 

     Suivi par médecin MPR 25 (48,1 %) 

          Dont injection de toxine botulique au MI 21 (40,4 %) 
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Figure 2 : Détail de la FAC modifiée lors du contact téléphonique 
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 Figure 3 : ATM  prescrites à la sortie du SSR 
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Figure 4 : ATM  utilisées lors du contact téléphonique 
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 Patient MT MPR Kiné Total 

Arrêt 

Changement 

Acquisition 

3 

0 

1 

0 

0 

1 

0 

7 

1 

1 

2 

1 

4 

9 

4 

Total 4 1 8 4 17 

Tableau II : personne à l’origine des modifications d’ATM entre la sortie du SSR 

et le contact téléphonique 

MT : Médecin traitant, MPR : Médecin MPR 



DAVID Jean-Marc                                                                                                                          Annexes 

113 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Figure 5 : OSP prescrites à la sortie du SSR 
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   Figure 6 : OSP utilisées lors du contact téléphonique 
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Tableau III : personne à l’origine des modifications d’OSP entre la sortie du SSR 

et le contact téléphonique 

 Patient MT MPR Kiné Total 

Arrêt 

Changement 

Acquisition 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

4 

0 

1 

0 

1 

4 

4 

Total 1 0 7 1 9 

MT : Médecin traitant, MPR : Médecin MPR 
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Figure 7 : Fréquence d’utilisation déclarée par les patients lors du contact téléphonique 

pour les ATM et les OSP 
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                           Tableau IV : Bénéfices, satisfaction et effets secondaires déclarés lors du contact téléphonique 

Questions posées aux patients ou à leurs aidants ATM (n = 36) OSP (n = 29) 

Q1 : Le dispositif améliore t’il votre marche ? (oui) 35 (97,2 %) 27 (93,1 %) 
   
Q2 : Etes-vous satisfait de ce dispositif ? (oui) 35 (97,2 %) 14 (48,3 %) 

        Sinon pourquoi ?   
               Inesthétique 1 (2,8 %) 0 

               Poids et encombrement 0 6 (20,7 %) 
               Contraintes liées à la mise en place 0 6 (20,7 %) 

               Contraintes liées au choix des chaussures 0 1 (3,5 %) 

               Perte ou manque d’efficacité 0 4 (13,8 %) 
               Douleur 0 3 (10,4 %) 

               Temps de fabrication 0 1 (3,5 %) 
   

Q3 : Avez-vous eu des effets secondaires à cause de ce 

dispositif ? (oui) 

2 (5,6 %) 7 (24,1 %) 

         Et si oui lesquels ?   

               Doigt à ressaut 1 (2,8 %) 0 

                Canal carpien 1 (2,8 %) 0 
                Lésion cutanée 0 7 (24,1 %) 

dont 5 
  avec chignon 
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Résumé 

Introduction : Il n’existe pas de données fiables sur les types d’ATM et d’OSP prescrites aux personnes 

hémiparétiques dans les suites d’un AVC, ni sur la façon dont les patients perçoivent et utilisent ces dispositifs 

à distance de la phase aigüe. L’objectif principal était d’analyser la fréquence de prescription de ces dispositifs 

au décours d’un AVC ischémique, chez des patients présentant une hémiparésie persistante, en décrivant les 

différents modèles utilisés ainsi que la qualité et le rôle des professionnels de santé prescripteurs. Les objectifs 

secondaires étaient de quantifier leur utilisation à distance de la phase aigüe, d’évaluer les bénéfices perçus par 

les patients et de vérifier leur bonne adéquation avec les données présentes dans les comptes rendus 

d’hospitalisation. 

Patients et méthode : Il s’agissait d’une enquête avec analyse rétrospective des dossiers médicaux de 52 

patients initialement hospitalisés, au sein de l’UNV de Bordeaux entre aout 2014 et juillet 2015 puis dans un 

des services de MPR de la région. Par la suite, une enquête prospective, par entretien téléphonique semi-dirigé, 

a été réalisée auprès des patients et/ou de leurs aidants, afin de recueillir des informations sur l’utilisation de ces 

dispositifs, d’éventuelles modifications par rapport à la prescription initiale et la satisfaction des patients. Une 

analyse statistique a été ensuite réalisée afin de vérifier leur adéquation avec les données présente dans les 

dossiers médicaux. 

Résultats : A la sortie des SSR, 36 patients (70%) bénéficiaient d’une ATM et 26 (50%) d’une OSP. 18 mois 

après l’AVC, 26 modifications ont été effectuées et 3 patients de plus ont déclaré utiliser une OSP. La canne 

multipode et l’orthèse dynamique courte de type Chignon étaient les dispositifs les plus prescrits et utilisés. Le 

médecin MPR était le professionnel le plus souvent impliqué dans les ajustements de ces dispositifs. 58% des 

patients équipés d’une ATM et 48% de ceux équipés d’une OSP déclaraient s’en servir quotidiennement. Plus 

de 90% d’entre eux rapportaient une amélioration significative de leur marche avec ces dispositifs et si 97% 

étaient satisfaits de leur ATM, 52% n’étaient pas satisfaits de leur OSP. Leur prescription à la sortie des SSR 

était principalement associée à la sévérité de l’atteinte motrice (p = 0,005) et au score obtenu à la FAC modifiée 

(p = 0,013). 

Discussion et conclusion : Les ATM et les OSP sont fréquemment prescrites chez les patients présentant un 

déficit moteur persistant après l’AVC. Si leur prescription semblait adaptée aux tableaux cliniques des patients, 

le choix des différents modèles ainsi que leur ajustement au long cours est encore largement soumis à une 

influence régionale et à l’expérience personnelle du médecin MPR qui en est le premier prescripteur. Ces 

derniers peuvent avoir confiance en leur jugement car les patients continuent d’utiliser ces dispositifs à distance 

de l’AVC, qu’ils considèrent comme étant bénéfiques bien que des progrès restent à réaliser pour en améliorer 

leur tolérance.  
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