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INTRODUCTION 

 

L’Accident vasculaire cérébral (AVC) fait partie des grandes priorités de santé publique de 

par sa fréquence et sa morbi-mortalité.  

 

Cette pathologie touche une personne toutes les 5 secondes dans le monde. L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) parle de pandémie et projette une augmentation de l’incidence 

des AVC passant de 16 millions en 2005 à 23 millions en 2030.1  

Ainsi en France, chaque année 150 000 personnes par an sont affectées, soit une toutes les 4 

minutes, et 62 000 vont en décéder. Ce nombre a tendance à croître en raison de 

l’augmentation et du vieillissement de la population.  

 

L’AVC représente la première cause de handicap moteur acquis de l’adulte ; la deuxième 

cause de démence après la maladie d’Alzheimer ; la troisième cause de mortalité pour les 

hommes (après les cancers et les cardiopathies ischémiques) et la première pour les femmes 

(avant les cardiopathies ischémiques et le cancer du sein).2 

L’AVC peut survenir à tout âge y compris dans l’enfance. L’âge moyen de survenue d’un 

AVC est de 73 ans (70 ans pour les hommes et 76 ans pour les femmes). Dans 75 % des cas, 

ils affectent des personnes âgées de plus de 65 ans3, 15% des AVC surviennent chez les 

moins de 50 ans, 25 % chez les moins de 65 ans, c’est à dire chez des personnes en activité 

professionnelle ou en âge de travailler.  

 

L’épidémiologie a permis de reconnaître l’AVC comme un problème de santé publique 

majeur nécessitant une réorganisation des structures hospitalières pour améliorer leur prise en 

charge.4 

Celle-ci est soutenue par le « plan d’action national AVC 2010-2014 » qui s’organise autour 

de 4 axes : améliorer la prévention et l’information de la population avant, pendant et après 

l’AVC ; mettre en œuvre des filières de prise en charge et les systèmes d’information 

adaptés ; assurer l’information, la formation et la réflexion des professionnels ; promouvoir la 

recherche et veiller aux équilibres démographiques.5 

 

Il est démontré qu’une prise en charge spécialisée pluri professionnelle rapide organisée en 

France en unités neuro-vasculaires (UNV) et en soins de suite et réadaptation (SSR) 



3 
 

essentiellement neurologie ou gériatrie, comportant notamment une rééducation précoce 

(kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie, psychomotricité, neuropsychologie), et un suivi en 

ambulatoire de qualité (prévention des récidives par le contrôle des facteurs de risque 

cardiovasculaire notamment 6 ), diminue la mortalité et les séquelles de cette pathologie 

actuellement première cause de handicap acquis chez l’adulte, et source de dépenses sociales 

et médico-sociales importantes.7 

 

Cependant sur 800 000 français touchés aujourd’hui, 75 % en gardent des séquelles et  

bénéficieront d’une prise en charge en Médecine Physique et de Réadaptation (MPR). 

Le plan d’action mondial de l’OMS relatif au handicap 2014–2021 propose à l’OMS, aux 

États membres et aux partenaires, des actions qui ont pour objectifs de renforcer et de 

développer la réadaptation.8  

Dans cette lignée, l’organisation mondiale de la santé, lors de sa réunion en février 2017 

«rehabilitation 2030 : a call for action » souhaite attirer l’attention sur les besoins croissants 

en réadaptation, mettre en évidence le rôle de la réadaptation dans la réalisation des objectifs 

de développements durables et appeler à une action mondiale coordonnée et concertée en vue 

de renforcer la réadaptation dans les systèmes de santé.9 

 

De nombreuses études ont été réalisées sur les interventions possibles à la phase aigüe d’un 

AVC, cependant peu d’études nous renseignent sur le suivi à la phase chronique.  

 

L’objectif de ce travail est de faire une revue de la littérature concernant le suivi à long terme 

en Médecine Physique et de Réadaptation sur les déficiences, les limitations d’activité et les 

restrictions de participations secondaires à un AVC. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Les articles évoquant le suivi du MPR sur les déficiences, les limitations d’activité et les 

restrictions de participation ont été rassemblés grâce aux bases de données de la Cochrane 

Library, de Medline et PEDro.  

La qualité et la pertinence des articles ont été renseignées par la base de données PEDro. 

Seuls les articles avec un score de qualité supérieur à 4 ont été retenus. Les bases de données 

ont été interrogées via des Medical Subject Headings (MeSH). Les études pertinentes ont été 

identifiées grâce à des mots clés définis par le biais du Catalogue et Index des sites Médicaux 

Francophones (CISMeF) et de l’Health Terminology Ontology Portal (HeTOP).  

Concernant les données épidémiologiques et sémiologiques, elles ont été recueillies 

principalement dans ces divers ouvrages : le collège des enseignants de neurologie, le collège 

de médecine physique et de réadaptation, les traités EMC de neurologie et de kinésithérapie-

médecine physique-réadaptation ainsi que les sites internet de l’Organisation Mondiale de la 

Santé10  et l’Evidence Based Review of Stroke Rehabilitation 11.  

Les critères d’inclusion sont des revues de la littérature et des essais contrôlés, publiés entre 

2006 et 2017, en langue anglaise et française. En général, au moins une revue de la littérature 

concernant chaque déficience a été publiée pendant cette période. 

Ces articles concernent des patients ayant présenté un AVC ischémique ou hémorragique 

depuis plus de 6 mois, sans distinction de gravité, d’étiologie, de sexe ou d’âge au-delà de 

18ans.  

Les interventions évaluées sont des interventions proposées en MPR pour améliorer des 

déficiences, limitations d’activité et restrictions de participation. 

 

La Classification Internationale du Fonctionnement du Handicap et de la Santé (CIF) nous a 

permis de définir les différentes fonctions pouvant être altérées à la suite d’un AVC et de 

rechercher les différentes interventions pouvant être proposées. 

La CIF 12 est un outil adopté par l’assemblée générale de l’OMS, en 2001. Reposant sur le 

concept de la santé fonctionnelle, elle a pour but de la définir et de hiérarchiser les atteintes 

(lésionnelle, structurelle, fonctionnelle ou sociale).  

Cette revue de la littérature s’organise autour de 5 axes de recherche définis par ces différents 

mots clés. Une première sélection a été faite avec les mots clés « stroke » AND 

« rehabilitation » puis la recherche a été complétée par ces différents mots clés. 
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FONCTIONS DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR ET LIEES AU MOUVEMENT 

A. Tonus et spasticité : spasticity, botulinum toxin 

B. Marche: spastic gait, walking, hémiplegic gait, drop foot, orthosis 

C. Equilibre: postural balance  

D. Préhension: upper extremity, hand strength, shoulder, arm, pain, adhesive capsulitis, 

shoulder dislocation 

 

FONCTIONS MENTALES GLOBALES ET SPECIFIQUES 

A. Gnosies et praxies : apraxia, agnosia  

B. Langage: aphasia, language disorder, speech therapy 

C. Attention-mémoire-concentration-apprentissage : attention deficit, memory disorders, 

dementia, cognitive disorder 

D. Fatigue-comportement-dépression : fatigue, asthenia, behavior disorders, agitation, 

impulsive behavior, apathy, mental disorders, mood disorders, affects disorders, 

depression 

 

FONCTIONS SENSORIELLES 

A. Vision : hemianopsia 

B. Perception : hemispatial neglect, hemisensory neglect, perceptual disorder 

 

FONCTIONS DE LA VOIX ET DE LA PAROLE 

Dysarthria, lateral medullar syndrome, speech articulation disorders 

 

FONCTIONS DU SYSTEME DIGESTIF ET GENITO URINAIRE 

A. Déglutition: dysphagia, swallowing disorder, aspiration pneumonia 

B. Elimination urinaire et fécale : fecal incontinence, eliminations disorders, constipation, 

urinary incontinence, urinary retention, urinary tractus infection  
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RESULTATS 

 

L’AVC se caractérise par la survenue brutale d’un déficit neurologique focal. 

Le terme d’AVC regroupe l’ensemble des pathologies vasculaires cérébrales d’origine 

artérielle ou veineuse, à savoir, les ischémies cérébrales artérielles (environ 80 %), les 

hémorragies cérébrales (environ 20 %) et les thromboses veineuses cérébrales (rares). 

 

Il en résulte des déficiences multiples pouvant être isolées ou associées selon la topographie et 

l’étendue de la lésion. Elles ont leurs propres complications dont certaines risquent d’engager 

le pronostic vital et d’autres de compromettre le pronostic fonctionnel. 

Ainsi les infarctus cérébraux carotidiens, par ordre de fréquence, lorsqu’ils touchent le 

territoire sylvien superficiel, peuvent être à l’origine d’hémiplégie à prédominance 

brachiofaciale, de troubles sensitifs et d’hémianopsie latérale homonyme. 

L’hémiplégie est massive et proportionnelle lors d’une atteinte du territoire sylvien profond. 

On retrouve une aphasie globale en cas d’atteinte de l’hémisphère majeur. 

Les infarctus cérébraux dans le territoire de l’artère cérébrale antérieure sont à l’origine d’une 

hémiplégie à prédominance crurale avec troubles sensitifs et d’un syndrome frontal. 

Les situations cliniques lors d’un infarctus cérébral vertébrobasilaire sont une hémianopsie 

latérale homonyme possiblement associée à des troubles sensitifs à tous les modes de 

l’hémicorps controlatéral avec parfois une alexie, une agnosie visuelle, des troubles de la 

représentation spatiale et une prosopagnosie. 

L’infarctus du tronc cérébral est responsable de syndromes alternes définis par l’atteinte d’un 

nerf crânien du côté de la lésion et d’une voie longue, sensitive ou motrice, controlatérale à la 

lésion. 

Les infarctus cérébelleux se révèlent souvent par un trouble de l’équilibre et provoquent un 

hémisyndrome cérébelleux ipsilatéral à la lésion. 

 

La mortalité après un AVC est de 20 % à 1 mois et de 40 % à 1 an. 13 

Sur une période de 20 ans, il a été observé à Dijon, une diminution de 50 % de la mortalité 

des patients avec un AVC sans majoration du handicap lourd. 14 

Concernant la morbidité, un tiers des survivants sont dépendants, un tiers des survivants 

gardent des séquelles tout en étant indépendants, un tiers des survivants retrouvent leur état 

antérieur. 
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Le pronostic d’un AVC est toujours difficile à établir à la phase aiguë et doit amener le 

praticien à rester prudent dans les informations délivrées à l’entourage.  

La récupération initiale est neurologique et se fait via une diminution de l’œdème, une 

reperfusion de la zone de pénombre, et une résolution du diaschisis. 

L’essentiel de la récupération se fait dans les 3 premiers mois, mais elle se poursuit jusqu’à 6 

à 8 mois. 15  

 

Au-delà, l’amélioration fonctionnelle est possible. Elle se fait via une réorganisation du cortex 

sain et atteint appelée plasticité cérébrale et consiste à une meilleure adaptation au handicap 

résiduel. 

Durant cette phase de récupération des études cliniques suggèrent que les programmes de 

rééducation soient conçus selon plusieurs modalités afin de guider la plasticité cérébrale : 

- le travail en intensité: le temps total d’ergothérapie est prédicteur d’un gain dans la mesure 

fonctionnelle d’indépendance (MIF) 16 et une durée d’au moins 3h de thérapie par jour est 

associée à un plus grand gain de fonction qu’une durée inférieure à 3 heures. 17 

- le travail en répétition du geste : il favorise l'apprentissage et la représentation corticale. 

- le travail en «tâche orientée» : c'est l'apprentissage d'une tâche précise à visée fonctionnelle 

qui va permettre d'optimiser l'efficacité de la rééducation. La réorganisation corticale est plus 

importante quand la tâche a un intérêt, l’effet à long terme est plus important. 

- la rééducation est plus bénéfique lorsqu’elle débute précocement et avec un environnement 

favorable. 

 

P. Langhorne s’est beaucoup intéressé aux déficiences post AVC, à leurs facteurs prédictifs 

de récupération et aux différentes interventions possibles.  

Dans cette revue de la littérature18, il a trouvé que la rééducation a un effet bénéfique, en 

comparaison avec l'absence de traitement, sur la récupération fonctionnelle après un AVC et 

cet effet a été noté comme persistant au-delà de la durée de la période d'intervention. 

L'analyse en sous-groupe a révélé une différence significative selon la durée de l'intervention 

indiquant qu'une durée de 30 à 60 minutes par jour administrée cinq à sept jours par semaine 

était efficace. Les analyses en sous-groupe suggèrent également un bénéfice significatif 

associé à un moindre délai depuis l'AVC. La rééducation, comprenant une sélection de 

composants issus de différentes approches est efficace pour la récupération fonctionnelle 

après un AVC.  
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D’une façon générale, à long terme, les objectifs des soins de kinésithérapie sont la poursuite 

de la prévention des complications secondaires, le maintien voire l’amélioration de 

l’autonomie acquise et le retour au domicile et/ou la réinsertion professionnelle en fonction 

des incapacités mais aussi des facteurs environnementaux. 19 

D’une façon plus détaillée, nous allons aborder le suivi à long terme de ces déficiences ainsi 

que les interventions possibles. 

 

189 articles ont été retenus parmi 1514 répondant aux critères de recherches. 

 

 

I. FONCTIONS DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR ET LIEES 

AU MOUVEMENT   

 

40% des personnes ayant présenté un AVC présentent un déficit moteur. Dans 15 à 30% des 

cas, il s’agit d’un déficit moteur sévère. 20 

Les déficits moteurs sont les déficiences les plus évidentes et retentissent sur les actes de la 

vie quotidienne et l’indépendance. 

 

Sur 630 articles répondant aux critères de recherche, 98 articles ont été sélectionnés. 

 

A. TONUS ET SPASTICITE  

 

 Séméiologie 

La spasticité se traduit par une augmentation du réflexe d’étirement déclenché par un 

étirement vif ainsi que par une hypertonie musculaire. Habituellement elle prédomine aux 

muscles extenseurs des membres inférieurs et des muscles fléchisseurs aux membres 

supérieurs.  

Elle peut être à l’origine de limitations d’amplitudes articulaires, de rétractions musculo-

tendineuses et de douleurs. Aussi, elle peut limiter la commande motrice volontaire de son 

antagoniste, et avoir des répercussions fonctionnelles néfastes mais elle peut aussi être 

fonctionnellement bénéfique. 21 
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 Interventions et suivi 

Sur 96 articles sélectionnés, 16 ont été retenus 

 

- Thérapies physiques : 22 

La prévention des limitations d'amplitudes articulaires qui résultent des rétractions 

musculaires secondaires aux modifications histomorphologiques et qui sont favorisées par 

l'immobilisation, est indispensable. 23  

L’amélioration de la spasticité et la récupération fonctionnelle sont permises par :  

- des mobilisations passives de toutes les articulations de l'hémicorps hémiplégique, sans 

oublier le complexe scapulothoracique. 

- des étirements des muscles spastiques : muscles polyarticulaires des membres inférieurs et 

de la région pelvienne (pelvitrochantériens, adducteurs, ischiojambiers, droit fémoral..) ; 

muscles du membre supérieur (rotateurs internes d'épaule, extenseurs, grand rond, grand 

dorsal, grand pectoral). 24  

- des postures d’inhibition de Bobath : le moignon de l'épaule doit être légèrement surélevé, le 

bras disposé à 60° d'abduction, 30° d'antépulsion, le coude à 40° de flexion, la main en semi-

pronation, l'avant-bras en surclive, main posée dans une mousse de haute densité adaptée 

individuellement pour maintenir les doigts écartés en extension, le pouce en abduction. 

L'équin du pied est corrigé par une botte en mousse ou par la mise en place d'un traversin 

pour mettre la cheville en position neutre voire en légère dorsiflexion. La rotation externe du 

membre inférieur, légèrement fléchi, est contrôlée par un coussin sous la fesse ou une botte en 

mousse. 

 

- Traitements médico chirurgicaux de la spasticité 25 

Traitements de la spasticité diffuse  

• Traitements oraux : Baclofène et Dantrolene sodique. 

• Baclofène intrathécal délivré par pompe : réservé aux formes très sévères. 

 

Traitements locaux de la spasticité  

La toxine botulique est un traitement de première intention de la spasticité. Elle agit par 

blocage de la jonction neuromusculaire, ce qui induit une paralysie transitoire et réversible du 

muscle injecté. Les injections sont réalisées spécifiquement dans le muscle à traiter et guidées 
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par une électrostimulation ou échographie. Ce traitement peut être proposé dès la phase 

initiale, lorsque la spasticité compromet l'acquisition d'une marche stable, et en prévention des 

complications. Les injections de toxine sont indiquées pour un pied varus équin spastique ou 

dystonique (triceps sural, tibial postérieur et antérieur, extenseur propre du gros orteil lorsqu'il 

existe un conflit avec la chaussure ou les fléchisseurs en cas de griffe des orteils) mais aussi 

en cas de spasticité localisée au membre supérieur (adducteurs d'épaule, fléchisseurs de 

coude, de poignet, des doigts et pronateurs).  

L’effet de la toxine botulique sur la spasticité n’est plus à démontrer.26 L’intérêt est alors 

d’évaluer l’effet sur la fonction et l’amélioration sur la limitation des actes de la vie 

quotidienne.  

La toxine botulique peut agir sur les douleurs et faciliter la toilette.27 28 

 

Nous savons aussi que la toxine botulique a un effet positif sur la marche29 et que cet effet est 

potentialisé lorsqu’elle est associée à un programme d’autorééducation tel que des étirements 

ou le travail de la marche.30 

Les orthèses de posture de cheville sont plus efficace que les étirements seuls lorsqu’ils sont 

combinés à une injection de toxine. 31 

De même, l’association à une thérapie induite par la contrainte montre une plus grande 

amélioration de la spasticité du coude, du poignet et des doigts et de la fonction du membre 

supérieur à 6 mois post injection.32 

 

L'alcoolisation ou phénolisation nerveuse est utilisée dans certains cas de spasticité diffuse 

gênante, en complément de la toxine. Elle induit une neurolyse par démyélinisation et permet 

de traiter un groupe musculaire. 

Les solutions chirurgicales telles que les ténotomies, les allongements, les transferts tendineux 

et la neurotomie partielle sélective permettent d'associer en un temps le traitement de la 

spasticité et le traitement des anomalies neuro-orthopédiques résultantes. 

Les indications retiennent surtout des objectifs fonctionnels (pose du pied à plat sur le sol 

dans le cadre du pied varus équin), esthétiques (membre supérieur détendu), antalgiques, 

préventifs (conserver des amplitudes articulaires) ou encore hygiéniques (lutte contre la 

macération de la main). 

L’efficacité de ces techniques est bien établie. Les injections de toxine botulique et la 

neurotomie du nerf tibial ont un bénéfice sur une courte période. L’effet des gestes 

chirurgicaux persiste plus longtemps.33 
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Des thérapeutiques innovantes sont en cours d’étude, leurs effets ne sont pas clairement 

définis : 

- Ondes de choc extra corporelles :  

Une session d’ondes de choc extra corporelle a un effet significatif sur la spasticité des 

extenseurs de cheville, diminuant le tonus et améliorant les amplitudes articulaires passives. 34 

 

- Stimulation électrique fonctionnelle (SEF) 

Une rééducation conventionnelle associée à une SEF est plus bénéfique que la rééducation 

conventionnelle pour diminuer la spasticité, améliorer la flexion de talocrurale et la 

récupération fonctionnelle du membre inférieur.35 36 

 

-  la neurostimuation électrique transcutanée (TENS): 37 

L’utilisation d’une neurostimulation électrique transcutanée au niveau du nerf fibulaire 

commun 30 minutes par jour, 5 fois par semaine pendant 6 semaines, combinée à des 

exercices physiques permet une diminution de la spasticité, du clonus et améliore les 

capacités de marche.38 

 

- Stimulation cérébrale non invasive (NIBS) 

La Transcranial Direct Current Stimulation ou stimulation transcrânienne par courant continu 

(tDCS), la repetitive Transcranial Magnetic Stimulation ou stimulation magnétique 

transcrânienne répétitive (rTMS) et la Paired-Associative Stimulation 

(PAS) sont des techniques non invasives.  

Associée à une thérapie conventionnelle, la tDCS cathodale au niveau du cortex 

sensorimoteur ipsilatéral diminue le tonus musculaire du membre supérieur et améliore la 

fonction. 39  La tDCS cathodale est plus efficace que la tDCS cathodale et anodale pour 

diminuer la spasticité des membres supérieurs.40 
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B. MARCHE 

La récupération de la marche est un des grands objectifs de la rééducation après un AVC. 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

A 6 mois, 34 % ne peuvent pas marcher sans assistance et dans 42 % des cas ils ont un 

périmètre de marche limité à 500 mètres. 41  

L’AVC entraine des modifications des capacités et du schéma de marche. La marche et moins 

efficace et associée à une plus grande dépense énergétique. 

L’objectif de la rééducation est une amélioration des défauts du schéma de marche : 

- contrôle de la phase oscillante : avancée du membre inférieur en triple flexion, attaque par le 

talon. 

- contrôle de la phase d’appui : amélioration du temps d’appui unipodal, amélioration du 

contrôle proprioceptif, amélioration de la dissociation des ceintures, correction des défauts de 

positionnement des pieds. 

 

 Interventions  

Sur les 195 articles sélectionnés, 22 ont été retenus. 

 

Rééducation cardiovasculaire : 

La capacité à l'effort est la capacité nécessaire pour répondre à un stress physiologique induit 

par un effort physique. Le déconditionnement entraîne un état fonctionnel qui n'est plus 

compatible avec les exigences de la vie quotidienne. Après un AVC, il existe une diminution 

de la capacité à l'effort dont les principales causes rapportées sont l'alitement, l'immobilité et 

la perte des capacités fonctionnelles liée au déficit moteur.42 

Le réentrainement à l’effort permet une amélioration de la distance de marche.43 

Le travail d’endurance améliore les performances de marche sans améliorer les performances 

dans les actes de la vie quotidienne.44 

Ateliers en groupe 45 :  

Cette rééducation en groupe permet d’associer des répétitions et la réalisation des activités de 

la vie quotidienne. Des améliorations ont été rapportées pour un entraînement en groupe par 
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rapport à une prise en charge habituelle en ce qui concerne la vitesse de marche et le test de 

marche 6 minutes. Les effets à long terme n’ont pas été évalués. 

Orthèses :  

Une nouvelle orthèse ayant pour objectif un maintien des articulations de hanche, de genou et 

de cheville a été testé dans cette étude. Elle diminue la dépense énergétique et améliore la 

vitesse de marche ainsi que la longueur du pas à la phase chronique d’un AVC. Au bout de 3 

semaines d’utilisation de l’orthèse, on note une amélioration du coût énergétique.46 

L’utilisation d’une orthèse articulée de genou en prévention du recurvatum de genou est une 

solution pour soulager les contraintes à la face postérieure du genou ainsi que pour diminuer 

les chutes et améliorer l’équilibre. 47 L’utilisation d’une orthèse suropédieuse associée à des 

chaussures orthopédiques est recommandée car elle permet une plus forte amélioration des 

mobilités fonctionnelles et du coût énergétique comparé à l’orthèse seule.  

Le port de chaussures orthopédiques apporte des meilleurs résultats sur les mobilités 

fonctionnelles que le port de chaussures standards.48  Dès la récupération des capacités de 

marche, des chaussures orthopédiques améliorent la mobilité fonctionnelle, la vitesse de 

marche et les caractéristiques de marche du patient hémiplégique, d’autant plus qu’il réalise 

une double tâche. Elles améliorent le relevé du pied, le déroulé, la sécurité et la confiance à la 

marche ainsi que la distance et la vitesse de marche.49 

 

Rééducation robotisée 

La marche sur tapis roulant s'appuie sur le principe que le meilleur apprentissage d'une tâche 

motrice est sa réalisation répétée. Le tapis roulant avec le système body weight support permet 

un allègement du poids du corps et associe la mise en jeu d'automatismes de marche et 

l'endurance à l'effort.  

L’effet de la suspension chez les sujets hémiplégiques marchant reste extrêmement modeste. 

La plupart des études ont permis à des patients de marcher à des vitesses qui ne sollicitent peu 

ou pas les capacités cardiorespiratoires, d’où une absence de modification au test de marche 6 

minutes lors de ces études. 50 

La marche sur tapis roulant améliore la vitesse de marche, la longueur du pas, l’endurance et 

la mobilité fonctionnelle des membres inférieurs sans améliorer l’équilibre. Elle est adaptée 
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aux patients présentant des faibles capacités de marche et dont les autres stratégies sont non 

sécuritaires.51 52 53 

En phase précoce, le Lokomat améliore plus nettement le schéma de marche et le temps 

d'appui sur le membre inférieur hémiparétique que le tapis roulant. En phase chronique, il est 

plus efficace que le tapis roulant pour améliorer les capacités de marche. En revanche, le tapis 

roulant est plus efficace pour rétablir une vitesse de marche satisfaisante à la phase tardive.54 

Les personnes recevant un entraînement à la marche avec assistance électromécanique en 

association avec de la physiothérapie sont plus susceptibles de marcher indépendamment que 

les personnes qui reçoivent un entraînement à la marche sans ces dispositifs. Plus 

spécifiquement, les personnes dans les trois premiers mois après un AVC et celles n'étant pas 

capables de marcher semblent bénéficier le plus de ce type d'intervention. 

Les dernières méta-analyses suggèrent une supériorité de la rééducation robotisée comparée à 

des méthodes conventionnelles sur la récupération motrice du membre supérieur, avec un 

transfert des acquis en vie quotidienne.55  

Les Canadian Best Practice Guidelines 56  confirment cela et recommandent d’utiliser les 

dispositifs robotisés pour assister la marche chez des patients qui ne peuvent pas marcher par 

d’autres moyens. Ils ne doivent pas se substituer aux exercices de marche conventionnels chez 

les patients marchants.  

 

Réalité virtuelle : 57 

La réalité virtuelle améliore la marche et l’équilibre lorsqu’elle est associée à l’entrainement 

sur tapis roulant. La réalité virtuelle seule, améliore uniquement l’équilibre.58 L’association 

d’une rééducation robotisée à la réalité virtuelle permet une amélioration de la vitesse de 

marche au laboratoire, de la distance parcourue et du nombre de pas en communauté.59 

Stimulation électrique fonctionnelle (SEF)  

La SEF associée au travail de la marche améliore les capacités de marche du patient 

hémiplégique.  D’après les Canadian Best Practice Guidelines, elle doit être utilisée pour 

améliorer la force et la fonction de marche.60 Plusieurs études ont trouvé une amélioration de 

la vitesse de marche, de la distance au test de marche 6 minutes, et de score à la Berg Balance 

Scale. La récupération est possible au-delà de 6 mois. La supériorité de cette intervention sur 

d’autres techniques reste incertaine nécessitant d’autres études. 61 62 
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Le protocole associant la marche sur tapis roulant et la SEF du moyen fessier en phase 

d’appui et du tibial antérieur en phase oscillante entraine une amélioration significative de la 

force musculaire du membre inférieur, de  l‘équilibre et de la marche en comparaison au 

protocole stimulant le tibial antérieur uniquement et le groupe contrôle.63 

L’utilisation de la stimulation électrique du nerf tibial ou d’une orthèse suro pédieuse mène à 

des améliorations fonctionnelles et à une vitesse de marche similaire.64 La satisfaction des 

patients est meilleure dans le groupe SEF. Ce bénéfice peut se prolonger plusieurs années 

après l’AVC. 65 66 

 

Stimulation cérébrale non invasive (NIBS) :  

La NIBS peut être efficace sur les troubles de la marche. Cependant l’application de ces 

techniques en pratique clinique est toujours limitée du fait d’un manque de données. D’autres 

études avec de plus grand échantillon et une population moins hétérogène sont nécessaires. 67 

 

 

C. EQUILIBRE 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

50% des patients présentant des séquelles ont des troubles de l’équilibre avec un risque de 

chute. 

L’amélioration de l’équilibre est un facteur prédicteur d’une plus grande distance de marche 

parcourue. La mauvaise perception visuelle de la verticalité après un AVC est associée à un 

mauvais équilibre. 

 

 Interventions 

Sur 88 articles sélectionnés, 7 articles ont été retenus. 

 

L'équilibre du patient hémiplégique est souvent précaire du fait du défaut postural global, des 

malpositions articulaires, des défauts de sensibilité, des déficits de réactions de protection 

automatique et des atteintes de la perception visuelle.  
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La stratégie de rééducation de Bobath permet un réentrainement des réactions de protection 

automatique. Elle est caractérisée par la sollicitation simultanée et coordonnée de la posture et 

du mouvement, composée d’autoretournements ; de dissociation des ceintures ; de rattrapage 

des déséquilibres en position assise ; de mise en charge progressive en veillant au bon 

contrôle du genou ; de répartition égale des appuis en bipodal ; de préparation de l'appui 

unipodal par transfert d'appui, cette dernière étape conditionnant la qualité et la sécurité de la 

marche.  

Les exercices d'équilibration  se font en bipodal puis en unipodal, en appui stable en 

diminuant le polygone de sustentation, puis en appui instable. Le travail de l’équilibre doit 

être effectué assis et debout avec des tâches déstabilisantes. 68 

L’utilisation d’une plateforme de force avec un feedback visuel améliore la stabilité posturale 

chez les patients hémiplégiques ou ataxiques.69 

 

La réalité virtuelle est l'utilisation de matériel informatique et logiciel permettant de simuler 

un environnement, semblable au monde réel. 

L’efficacité de la réalité virtuelle est due à un travail en tâche orientée, un travail progressif, 

varié et imprévisible.70  

Cette revue de littérature conclut à un niveau de preuve modéré sur l’équilibre de la réalité 

virtuelle associée aux thérapies conventionnelles à la phase chronique d’un AVC. 71 Plusieurs 

études ont conclu à une amélioration des paramètres de l’équilibre après un protocole 

comprenant la réalité virtuelle en comparaison aux thérapies conventionnelles.72 73 74  Elle 

améliore aussi les paramètres de marche. 75  

 

 

D. PREHENSION 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

50 à 75% des patients présentent encore des difficultés fonctionnelles au membre supérieur 3 

à 6 mois après l’AVC. A 6 mois, 11.6% ont une récupération fonctionnelle complète alors que 

38% retrouvent une certaine dextérité. 

L’absence totale de récupération fonctionnelle de la main malgré rééducation survient  chez 

13% des patients après un AVC. 
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L’extension active des doigts est un bon facteur pronostic de la récupération fonctionnelle à 

court, moyen et long terme, de même que l’abduction minimale d’épaule à la phase aigüe.76 77 

La présence de ces 2 critères au 2e jour après l’AVC entraine une probabilité de 98% d’avoir 

une certaine dextérité à 6 mois. Les patients qui n’ont pas de commande motrice volontaire à 

ce stade ont une probabilité de 25%. De plus, 60% des patients présentant une extension des 

doigts dans les 72 heures ont une récupération complète de la fonction du membre supérieur à 

6 mois.78 

La capacité de la personne à assumer les activités de la vie quotidienne après AVC dépend de 

la récupération de la fonction motrice, tout spécialement pour le membre supérieur. 

Actuellement il n’existe aucun algorithme permettant de prédire la récupération fonctionnelle 

du membre supérieur. 79 

 

 Interventions et suivi 

Sur 251 articles sélectionnés, 53 ont été retenus. 

 

Les principes de rééducation du membre supérieur sont aujourd’hui encore largement inspirés 

de techniques anciennes mais ces dernières années ont été marquées par des évolutions 

conceptuelles majeures, notamment la mise en évidence de la plasticité cérébrale. La notion 

d’apprentissage et de rééducation orientée sur la tâche occupe une place importante. Les 

concepts de non-utilisation acquise et de compétition interhémishérique sont admis et un 

certain nombre d’interventions sont proposées, visant à rééquilibrer cette compétition en 

faveur de l’hémisphère lésé.  

Il a été démontré qu’une rééducation intensive entrainait une réorganisation corticale avec 

augmentation de l’activité au niveau du cortex moteur.80 

La rééducation doit être centrée sur une tâche ayant un but signifiant pour le patient (par 

exemple, pianoter sur les touches d'un gros téléphone ; verser de l'eau d'un verre à un autre ; 

dévisser une petite bouteille en plastique) ; sur la répétition jusqu’à apprentissage et sur 

l’intensité croissante des stimulations. 

Ces modalités de rééducation avec intensité, répétition et tache orientée ont montré des effets 

bénéfiques et durables sur l'apprentissage. 8182 

L’amélioration de la fonction du membre supérieur est possible par un entrainement bilatéral, 

une utilisation contrainte du membre supérieur déficitaire, une stimulation électrique, une 

thérapie intensive et orientée sur la tâche, la robotique ainsi que les orthèses mais aucun 



18 
 

protocole n’a pu être clairement défini en raison d’un manque de significativité des résultats 

et de puissance des études.  

 

- les techniques de modulations des afférences sensorielles  

La thérapie miroir 

Elle consiste à placer un miroir dans le plan sagittal entre les membres supérieurs du patient, 

de manière à bloquer la vision du membre supérieur atteint et à utiliser l'image du membre 

supérieur non atteint qui bouge normalement. Elle permet de résoudre le conflit entre 

l'intention motrice du patient et le feedback sensoriel, dans le but de remodeler l'intégration 

sensorimotrice. 

Cette revue Cochrane de 2012 83 incluant 14 études et comparant la thérapie miroir avec une 

autre intervention contrôle retrouve un effet significatif de la thérapie miroir sur la fonction 

motrice, sur la participation aux actes de la vie quotidienne, la diminution de la douleur et 

l’amélioration de la négligence spatiale unilatérale. 

L’effet de la thérapie miroir est potentialisé lorsqu’elle est associée à la SEF.84 

 

Les techniques de feedback intrinsèques et extrinsèques 

Les preuves sont insuffisantes pour étayer ou réfuter leur efficacité pour améliorer la 

déficience sensorielle, la fonction du membre supérieur et la participation. Des études de la 

rééducation sensorielle mieux planifiées et présentant une notification plus appropriée sont 

nécessaires. 85 

La thérapie EMG biofeedback 86 n’est pas supérieure à d’autres formes de traitement sur la 

récupération fonctionnelle. 

 

- l’imagerie mentale :  

Le patient répète mentalement un geste moteur sans l'exécuter dans le but d'en améliorer la 

performance. Il existe un fort niveau de preuve que l’imagerie mentale améliore la fonction 

motrice du membre supérieur 87 88  et renforce l’efficacité de certaines thérapies.89 

Cette revue Cochrane a retrouvé une amélioration des capacités du membre supérieur dans les 

groupes thérapies habituelles avec exercices cognitifs comparativement aux groupes thérapies 

habituelles sans exercices cognitifs. 

Aucune donnée sur la récupération motrice et la qualité du mouvement n’a été renseignée, de 

même que la durée et l’effet à long terme des exercices cognitifs. 
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- la thérapie induite par la contrainte :  

Elle se définit par l'utilisation forcée du membre supérieur déficitaire durant les actes de la vie 

quotidienne et des sessions d'exercices durant lesquels l'apprentissage de gestes viserait à 

vaincre le syndrome de non-utilisation acquise. La contrainte est portée, selon les protocoles, 

entre 6 heures par jour et 90 % du temps éveillé, 5 jours par semaine. Il est demandé au 

patient de réaliser des exercices en actif avec de nombreuses répétitions avec son membre 

supérieur (façonnage). 

Il a été prouvé récemment que cette technique provoque une importante réorganisation 

corticale, en recrutant d'autres zones cérébrales que la zone lésée pour développer l’activité du 

membre supérieur atteint90, sans exacerbation des douleurs ni de la fatigue.91 

A la phase chronique, cette technique est plus efficace que les thérapies traditionnelles. Elle 

entraine une plus forte amélioration, plus son utilisation est précoce, sur la Wolf Motor 

Function Tool et Motor Activity log, Stroke Impact Scale Hand et Arm Activities domains 

scores. 92 Elle entraine une amélioration des activités et des participations de même qu’une 

amélioration de la qualité des mouvements.93 

A ce jour, il est difficile de préciser les différentes indications de la technique mais la 

contrainte permet d’augmenter l’utilisation du membre supérieur parétique lorsque la durée 

est de 30 minutes 3 fois par semaine. Cependant cela reste à confirmer par des études 

cliniques avec des effectifs importants et une méthodologie rigoureuse. 

 

- Réalité virtuelle 

Principalement utilisée pour la récupération fonctionnelle du membre supérieur, elle 

reconstitue les stimulations sensorielles d'une situation donnée. La réalité virtuelle n’améliore 

pas la fonction du membre supérieur à la phase chronique. 

L’utilisation de la réalité virtuelle associée à une thérapie conventionnelle est aussi efficace 

que des activités ludiques et récréatives, simples, peu coûteuses pour l’amélioration de la 

fonction du membre supérieur. L’important reste l’intensité et l’entrainement spécifique sur 

une tâche donnée. 94 95  

Laver et al. ont examiné 7 études traitant de la réalité virtuelle. Ils ont trouvé une amélioration 

de la fonction motrice du membre supérieur cependant le niveau de preuve était insuffisant 

pour la force de préhension ou la vitesse. 96 
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- Utilisation de systèmes robotisés 

La rééducation robotisée du membre supérieur hémiparétique complète les techniques 

traditionnelles et peut être couplée à une interface virtuelle, ce qui donne un aspect attractif à 

la séance de kinésithérapie. De nombreux robots sont en cours de développement et 

d'évaluation. 

Il existe un fort niveau de preuve que l’entrainement sensorimoteur associé à la robotique 

améliore le devenir fonctionnel du membre supérieur, la motricité de l’épaule et du coude. 97  

Plusieurs études retrouvent une amélioration des scores Fugl Meyer et Wolf  après 

rééducation robotisée mais sans qu’il n’y ait d’effet sur la qualité du mouvement et 

l’utilisation. 98 

Les robots et les systèmes mécanisés sont intéressants pour stimuler la plasticité cérébrale par 

leur capacité à fournir un entraînement intense et répétitif. La rééducation par robot améliore 

la fonction motrice du membre supérieur ainsi que la force mais il n’existe actuellement pas 

de transfert aux activités de la vie quotidienne. Cependant, l’effet sur les activités de la vie 

quotidienne est plus important chez les patients en phase aigüe d’un AVC. 

Une revue récente de la littérature étudiant les résultats de la rééducation robotisée à la phase 

chronique99 confirme l’absence d’amélioration de la fonction motrice après une rééducation 

intensive pendant 36 semaines à la phase chronique mais rapporte une amélioration modérée 

dans les activités et les performances motrices qui suggère une évolution possible de la 

fonction motrice à très long terme après un AVC.  

L’utilisation du SMART arm peut améliorer les activités des patients présentant une parésie 

sévère chronique, mettant en lumière les bénéfices d’une thérapie intensive tâche orientée.100 

 

- stimulation électrique fonctionnelle (SEF) 

L’hypothèse proposée est que la récupération motrice peut être améliorée par une stimulation 

afférente. Cette technique permet la stimulation d'un tronc nerveux ou d'un muscle au cours 

d'un mouvement volontaire.  Les effets bénéfiques sont difficiles à déterminer en raison de 

l’hétérogénéité des études, du type et de la dose de stimulation utilisée.  

La SEF a un fort niveau de preuve d’efficacité à la phase aigüe et chronique d’un AVC 

lorsqu’elle est associée à la thérapie conventionnelle ou non.101 102 

De plus, son association avec la thérapie miroir renforce son efficacité.103 
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-  stimulation cérébrale non invasive (NIBS) 104 

Ces techniques peuvent être classées parmi les technologies innovantes de rééducation. Elles 

sont basées sur l’utilisation d’un champ magnétique local ou d’un courant galvanique pour 

stimuler ou inhiber certaines zones cérébrales en vue de favoriser l’émergence d’une motricité 

fonctionnelle. La rTMS ou la tDCS peuvent s’utiliser en mode excitateur ou en mode 

inhibiteur selon les caractéristiques des champs magnétiques ou des courants générés. La 

résolution spatiale de la rTMS est meilleure que celle de la tDCS et son application peut être 

couplée à des techniques de neuronavigation qui sont susceptibles d’en augmenter la 

précision. La tDCS a l’avantage d’être d’utilisation plus simple et de se pratiquer à l’aide 

d’appareils moins onéreux. 105 La tDCS est considérée comme une intervention ayant un effet 

de neuromodulation par modification de l’excitabilité des neurones. La rTMS entraine la 

production de potentiels d’action qui conduisent à une activation musculaire périphérique. 

L’application d’une neuromodulation dans l’hémiplégie post vasculaire repose sur deux 

principes : réduire le déséquilibre interhémisphérique et améliorer la plasticité cérébrale liée à 

la rééducation du membre atteint. 

Il est possible d’améliorer la fonction du membre atteint si l’on est capable de rééquilibrer 

cette balance interhémisphérique, soit en augmentant l’excitabilité de l’hémisphère atteint 

(rTMS à haute fréquence ou tDCS anodique), soit en diminuant l’excitabilité de l’hémisphère 

sain (rTMS à basse fréquence ou tDCS cathodique). 106 

La réalisation de sessions répétées de tDCS et rTMS est en faveur d’une amélioration 

prolongée de la fonction du membre supérieur. 107 108  

La rTMS bihémisphérique améliore la dextérité et la préhension.109 

L’utilisation concomitante d’une tDCS anodale et d’une neurostimulation périphérique 

améliore les effets bénéfiques du travail moteur du membre supérieur.110 

Mais l’efficacité de ces méthodes est encore controversée. 

 

 

 Complications fréquentes gênant la rééducation du membre supérieur : 

La rééducation du membre supérieur est parfois marquée par l’apparition de douleurs chez 

plus de la moitié des hémiplégiques. L’épaule douloureuse est d’origine multifactorielle. Il 

peut s’agir de douleurs centrales, liées à la  spasticité, à un syndrome douloureux régional 

complexe (SDRC), à une subluxation gléno-humérale, à des atteintes du plexus brachial et 
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autres atteintes périphériques, à une atteinte capsulaire, à une tendinopathie de la coiffe ou 

une Inflammation de la bourse. 

Ces douleurs entraine une réduction de la qualité de vie, une moins bonne récupération 

fonctionnelle, une aggravation du phénomène de non utilisation acquise et parfois même une 

dépression. 

La subluxation de l’articulation glénohumérale est mise en évidence chez un tiers des patients 

en phase flasque par défaut de maintien actif de la tête humérale, ou en phase spastique par un 

déséquilibre musculaire en faveur des adducteurs-abaisseurs de la tête humérale. 

Elle constitue une priorité dans la prise en charge car elle peut compromettre une éventuelle 

récupération de la commande volontaire. Le risque est que la décoaptation glénohumérale 

devienne progressivement subluxation et aboutisse à la compression du paquet vasculo 

nerveux et du syndrome épaule main. 

Le SDRC est retrouvé dans 12,5 à 27% des cas.111   

La capsulite rétractile est favorisée par la subluxation et entraîne une limitation de tous les 

secteurs d'amplitude articulaire, en particulier la rotation externe. 

Il s’agit d’une douleur avec installation progressive d’une limitation active et passive des 

mouvements de l’épaule : élévation antérieure, rotation externe, abduction et rotation interne. 

 

D’une façon générale, 112  des exercices de mobilisation articulaire agressive (ex 

pouliethérapie) augmentent de façon considérable l’incidence des épaules douloureuses. Une 

mobilisation plus douce est préférable.  

Une rééducation hâtive ou douloureuse entretient une algodystrophie.  

 

La prévention passe par l’installation du patient. En décubitus dorsal, le moignon de l'épaule 

doit être légèrement surélevé, le bras disposé à 60° d'abduction, 30° d'antépulsion, le coude à 

40° de flexion, la main en semi-pronation, l'avant-bras en surclive, la main posée dans une 

mousse de haute densité adaptée pour maintenir les doigts écartés en extension et le pouce en 

abduction. Lors des transferts, le thérapeute doit avoir une prise englobante de l'épaule du 

patient. Il ne doit pas tirer sur le bras atteint pour éviter les décoaptations de l'épaule, sources 

de lésions intra-articulaires et extra-articulaires.  

Les mobilisations passives sont réalisées sur toutes les articulations du complexe scapulaire (y 

compris la scapulothoracique), le coude, le poignet et la main, pour empêcher la survenue de 

limitations d'amplitudes articulaires. Elles doivent être quotidiennes et précautionneuses, en 

prenant soin de maintenir la coaptation glénohumérale et en restant en deçà des amplitudes 
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articulaires qui déclenchent une douleur. Les étirements des muscles hypertoniques se font en 

veillant à recentrer la tête humérale. La balnéothérapie permet des mobilisations globales du 

membre supérieur dans les amplitudes d'abduction et de rotation. La poussée d'Archimède 

participe à la lutte contre la subluxation inférieure de la tête humérale. 

Le strapping et le taping n’améliorent pas la fonction du membre supérieur mais peuvent 

réduire la douleur. La réalisation d’orthèses statiques et dynamiques avec matériaux 

thermoformables ont un effet antalgique et de posture. 

L’utilisation de l'électrothérapie par électrostimulation fonctionnelle des stabilisateurs de 

l'épaule facilite la récupération motrice proximale et prévient les douleurs.113  

Diverses stratégies médicamenteuses sont possibles : antalgiques (palier II II III), 

bisphosphonates, corticothérapie locale, traitements antidépresseurs et analgésiques en 

topiques. 

Les injections de corticoïdes intra articulaire semblent être une bonne option dans le cadre des 

douleurs d’épaule à long terme. 114 Les injections de toxine botulique au niveau du grand 

pectoral et du subscapulaire peuvent être efficaces. Elles diminuent la douleur, améliorent la 

fonction et les amplitudes articulaires.115  

La stimulation électrique peut améliorer le degré de subluxation et le contrôle des douleurs. 116 

Son application au niveau du supra épineux et du deltoïde associée à la thérapie 

conventionnelle est plus bénéfique sur la subluxation que la thérapie conventionnelle seule.117 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer l’efficacité du TENS pour 

améliorer la douleur et la fonction du membre supérieur. 

Concernant le bloc du nerf supra scapulaire, il réduit de façon significative la douleur 

d’épaule. On ne retrouve cependant aucune différence significative sur la fonction et la qualité 

de vie.118 

Il n'y a pas de traitement curatif de l'algodystrophie actuellement défini. 

De façon novatrice, une double rééducation à impact moteur cérébral a été proposée. D'une 

part, par la thérapie des miroirs : le patient algodystrophique est placé de telle sorte qu'il 

confond sa main saine et sa main algodystrophique.  

D'autre part, par la rééducation proprioceptive avec la création de l'illusion du mouvement par 

stimulation mécanique tendineuse mettant en jeu la proprioception musculaire, qui est une 

voie prometteuse dans la prise en charge rééducative de patients algodystrophiques 119 

La thérapie miroir associée à la rééducation conventionnelle permet une amélioration plus 

importante de la fonction et du contrôle de la douleur.120 
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II. FONCTIONS MENTALES GLOBALES ET SPECIFIQUES 

 

Les déficiences cognitives après AVC sont fréquentes, mais restent sous diagnostiquées. Elles 

entrainent un pronostic péjoratif. Les déficits sont observés chez 40 à 70% des patients. Un an 

après AVC, la prévalence est à 35%.121 

Les déficits cognitifs concernent : l’attention, la mémoire, les fonctions exécutives, les praxies 

et le langage. 

 

Parmi les 349 articles retrouvés, 40 articles ont été retenus. 

Nous avons pu constater que beaucoup d’articles concernaient des études en phase aigüe ou 

subaiguë après un AVC et qu’elles incluaient des populations hétérogènes (AVC/traumatisme 

crânien). 

 

 

A. PRAXIES ET GNOSIES 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

Ces déficits sont observés dans les atteintes du cortex prémoteur et pariétal gauche chez les 

patients droitiers. Ils sont présents à 30% à la phase aigüe. 122 

 

L'apraxie est un trouble acquis du comportement gestuel volontaire, empêchant la réalisation 

sur commande de certains gestes alors qu'il n'existe ni déficit moteur ou sensitif, ni 

incoordination, ni trouble majeur de la compréhension. 

Ces différentes altérations des praxies vont avoir un retentissement sur les actes de la vie 

quotidienne. Par exemple, s’habiller, se laver, couper des aliments. De plus, elles diminuent le 

niveau d’autonomie, ralentissent la récupération du déficit moteur et diminuent l’habilité des 

patients aphasiques à communiquer par les gestes. La dépendance pour la réalisation des actes 

de la vie quotidienne est liée à la sévérité de l’apraxie. 

 

L’agnosie est un trouble de la reconnaissance sans déficit sensoriel, ni détérioration globale 

des fonctions supérieures, ni trouble de l'attention ou de la conscience.  
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L’anosognosie qui va particulièrement entraver le potentiel de récupération du fait de 

l’absence de reconnaissance de déficits et de la maladie. 

 

 Interventions et suivi 

Dans la littérature, 3 publications dont une revue de la littérature ont été retenues selon nos 

critères de recherche. 

 

Les interventions d’imagerie mentale sont associées à un léger effet significatif.  

Il y a un fort niveau de preuve qu’elles traitent des déficits focaux comme la négligence 

spatiale, l’apraxie ou l’aphasie. 123  

Il existe 2 méthodes de rééducation des apraxies : une restauratrice, par apprentissage de 

gestes transitifs avec action sur les objets et panthomimie, de gestes intransitifs symboliques 

et intransitifs non symboliques ; et une compensatrice avec apprentissage de stratégies 

externes et internes en utilisant les fonctions cognitives préservées pour compenser l’apraxie. 

Le travail sur l'objet est mené en attirant l'attention du patient sur les caractéristiques 

morphologiques de l'objet et leurs conséquences pour son utilisation. 

 

Les résultats d’une revue de la littérature de 2012, sont une amélioration des performances 

gestuelles, une amélioration de la participation aux actes de la vie quotidienne et un gain 

d’indépendance fonctionnelle lors d’un traitement restaurateur et compensateur d’une apraxie 

idéomotrice et idéatoire chez des patients présentant des séquelles d’un AVC de l’hémisphère 

gauche. La réalisation combinée des deux méthodes est en faveur de bénéfices prolongés dans 

le temps.124 

Geuskens et al 125 note une amélioration des scores d’activités de la vie quotidienne lors des 

situations non entrainées et entraînées après 8 semaines d’exercices et à 5 mois. L’évaluation 

de l’efficacité de la thérapie est effectuée sur les tâches de la vie quotidienne entraînées et non 

entraînées en centre de rééducation et au domicile. Après 8 semaines, les résultats montrent 

une efficacité de la rééducation sur l’ensemble des tâches en centre et au domicile. Ces 

résultats se maintiennent 20 semaines après la prise en charge. 

Une autre étude a mis en évidence que la plus grande partie de la récupération du déficit 

moteur est attribuée à l’amélioration de l’apraxie. 126 
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B. LANGAGE 

12 études ont été retenues 

 

 Epidémiologie 

38 à 65% des patients présentent une aphasie après un AVC, surtout lors d’une atteinte du 

territoire de l’artère cérébrale moyenne gauche. 

40 % retrouvent des capacités linguistiques satisfaisantes, 35% ont une gêne intermédiaire, 25 

% conservent une gêne majeure altérant gravement leur vie sociale. L’évolution est marquée 

par une phase de récupération rapide de 6 à 12 mois puis une phase de récupération plus lente 

où les progrès sont encore possible avec rééducation.127 

 

 Séméiologie 

Le diagnostic d’aphasie s’effectue par un bilan orthophonique initial. 

Lors d’une atteinte de l’expression verbale, on retrouve une baisse de la fluidité verbale, un 

agrammatisme, une désintégration phonétique, des stéréotypies, un mutisme et des 

paraphasies.  

L’évaluation de l’expression orale est faite par les praxies bucco-faciales, les séries 

automatiques, la répétition, la dénomination, la description d’images, les tests d’évocations 

lexicales. 

L’évaluation de la compréhension orale s’effectue par la désignation d’images ou d’objets, la 

réalisation d’ordres simples et complexes.  

L’expression écrite s’évalue par l’écriture spontanée, sous dictée ou recopiée.  

La compréhension écrite s’évalue par des épreuves d’appariement entre un mot ou une phrase 

écrite et l’image qui la représente, par la reconnaissance de mots épelés, par la complétion de 

phrase ou par la lecture à voix haute. 

 

L’aphasie a un important retentissement sur la qualité de vie128. 

Elle entraine une diminution de l'intégration sociale et familiale, une diminution des activités, 

corrélée aux statuts socio-économiques, aux performances de marche et à la dépression. 
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 Interventions et suivi 

L’objectif de la rééducation est la restauration du langage et de la communication. 

Pour l’aphasie d’expression, il s’agit de mettre en place des suppléances à type d’ardoises, de 

pictogrammes, de gestes ou regards. On réalise le plus souvent une approche pragmatique ou 

écologique en se servant de la relation entre les comportements langagiers et les contextes 

dans lesquels ils sont utilisés. L’objectif n’est pas la production de structures linguistiques 

normales, correctes, mais l’utilisation optimale de toutes les capacités résiduelles de 

communication. 

 

Il est recommandé 129 : 

- un temps de 45 minutes par séance. Lors de cette séance il s’agit d’effectuer un travail sur le 

langage oral et écrit, le versant compréhension/expression, les praxies bucco-faciales, voire 

les gnosies pour certains patients. 

- des séances plus brèves et répétées pour les patient fatigués ou plus ou moins compliants, 

- un rythme intensif des séances en début de rééducation, soit plusieurs séances par semaine. 

Cinq séances par semaine, en début de traitement praît optimal. 

 

La prise en charge orthophonique intense et sur une longue période est efficace pour 

améliorer la communication, la lecture, l’écriture et le langage écrit.130 

Le travail des autres fonctions cognitives est nécessaire lors de la rééducation de l’aphasie : 

l’attention, la mémoire de travail, épisodique et sémantique, ainsi que les fonctions 

exécutives. Les chaînes d’analyse auditive et visuelle doivent être intègres. 

 

La récupération après 1 an est inhabituelle. Ainsi Szaflarski et al ont réalisé un essai contrôlé 

randomisé comprenant 23 patients présentant une aphasie après AVC depuis plus d’un an sur 

l’efficacité de la thérapie induite par la contrainte. Il s’agit d’une thérapie verbale intensive, 

4h par jour pendant 10 jours consécutifs, en excluant les stratégies compensatoires 

habituelles. Cette thérapie retrouve une amélioration modeste des capacités linguistiques à 12 

semaines.131 132 

 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’efficacité de la NIBS sur l’aphasie. Il en ressort que le 

traitement par tDCs semble apporter une amélioration sur les performances de 

dénomination133134, de même que la rTMS mais avec un effet transitoire135. Mais ces résultats 
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ne sont pas reproductibles chez tous les patients. En effet, il existe des spécificités 

topographiques et la stimulation d’autres aires anatomiques module ces résultats136 137 

 

En 2010, Hamilton et al ainsi que Barwood et al, retrouvent une amélioration du discours 

spontané, de la dénomination et de la compréhension orale lors d’une stimulation inhibitrice 

de la pars triangularis à droite138139. 

Les études sur l’utilisation de la NIBS sont en faveur du modèle d’inhibition 

interhémisphérique, c’est à dire augmenter les activités dans les aires lésionnelles et 

périlésionnelles et diminuer les activités dans les aires controlatérales inhibitrices. 

Ils notent que l’hémisphère droit peut avoir un rôle délétère dans la récupération de l’aphasie. 

La plasticité cérébrale est alors inefficace ou non adaptée. L’amélioration de l’activité du côté 

droit n’est pas toujours couplée à l’amélioration des performances de langage. Il peut exister 

une inhibition délétère transcalleuse de l’hémisphère lésé. 140 

 

 

 

C. ATTENTION, MEMOIRE, APPRENTISSAGE 

Les recherches ont permis de retenir 11 études. 

 

 Epidémiologie 

Les troubles mnésiques post AVC sont présents chez 23 à 55% des patients à 3 mois et chez 

11 à 31% à 1 an. 2/3 des patients après AVC développent des troubles des fonctions 

cognitives globales.141 

Un patient sur 10 présente une démence après un 1er AVC, 1/10 développe une démence dans 

les mois qui suivent un 1er AVC et 1/3 développe une démence après des AVC répétés.142 Le 

risque de développer une démence est 10 fois plus important après un AVC. 

Le taux de mortalité est de 2 à 6 fois plus important à 7 ans. 

La dépression a une influence néfaste sur la démence. A 15 mois après AVC, une démence a 

été diagnostiquée chez 54,2% des patients présentant une dépression contre 7,1% qui ne 

présentent pas de syndrome dépressif 
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 Séméiologie  

L’attention comporte l’alerte phasique qui est la réactivité rapide à un signal avertisseur ; 

l’attention soutenue qui est la détection de cibles au cours d’une tâche monotone de longue 

durée ; l’attention sélective et l’attention divisée. 

La mémoire de travail constitue le maintien d’informations à des fins d’utilisation immédiate. 

 

 Interventions et suivi 

Plusieurs thérapies sont actuellement utilisées ; stimulation cognitive, thérapie par évocation 

du passé, thérapie de groupe ou individuelle, travail informatisé.  

La difficulté de la rééducation des troubles des fonctions supérieures a été mise en évidence 

par Skidmore et al. qui ont retrouvé une association entre déficit cognitif, altération des 

fonctions exécutives et participation à la rééducation. 143 

 

Le programme de réentraînement sur ordinateur permet un travail de l’alerte, de la vigilance, 

de l’attention sélective et divisée. Les exercices sont réalisés d’abord en tâche unique puis en 

tâche double utilisant des modalités différentes. Le niveau de difficulté peut se modifier selon 

les progrès du patient. 

La réalité virtuelle permet de s’approcher des situations réelles. Ces épreuves sont 

standardisées et reproductibles, plus facilement mise en œuvre et réalisées en toute sécurité. 

Le goal management training correspond à un effet de signaux d’alerte survenant de façon 

périodique et aléatoire durant la réalisation d’une tâche afin de rappeler au sujet l’objectif 

principal de la tâche. 

 

Un essai contrôlé randomisé sur 78 patients à 18 mois après un AVC 144  a été réalisé 

concernant l’ « attention process training » (APT) 

L’APT est un programme validé de rééducation basé sur le travail de l’attention soutenue, 

sélective et divisée. 

A 5 semaines de suivi, ils ont observé des différences significatives en faveur du groupe APT 

sur les performances des tests d’attention et son impact sur des objectifs plus larges comme la 

qualité de vie. Ces effets ont persisté à 6 mois. 
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La thérapie mnésique en groupe à raison de 2h, 6x par semaine permet une amélioration de 

l’apprentissage, du rappel différé et de la mémoire antérograde.145 Cependant, un délai plus 

long après l’AVC est associé à une moindre amélioration de la mémoire. 

Une revue de la littérature réalisée en 2010 par Hoffmann et al 146 , s’intéressant aux 

interventions cognitives dans le but d’améliorer les capacités fonctionnelles et la participation 

aux actes de la vie quotidienne chez les patients présentant une atteinte cognitive secondaire à 

un AVC, n’a pas permis la réalisation de recommandations du fait de preuves insuffisantes 

des articles. 

 

Winckens et al 147 ont réalisé une étude randomisée en 2009 sur la thérapie de la gestion de la 

pression du temps ou Time pressure management  et les stratégies de compensation de la 

mémoire de travail. 

Dans des tâches comportant une contrainte temporelle, la prise de décision peut être déplacée 

à des niveaux où ces contraintes sont moins présentes. On compense donc le ralentissement 

cognitif. 

Cependant la mise en place de la thérapie nécessite une bonne conscience du trouble et une 

bonne motivation. Trois mois après la fin du traitement, seul le groupe TPM a montré une 

amélioration de la vitesse sur des tâches de vie quotidienne. 

 

En 2015, Kober et al souhaite évaluer le contrôle de l’activité cérébrale par le patient en 

utilisant l’EEG basé sur le neurofeedback et la spécificité des différents protocoles sur la 

récupération de la mémoire.  Sur les 17 patients inclus, 9 sont des AVC chroniques, on 

observe une amélioration des performances sur la mémoire à long terme et à court terme chez 

70 % des patients. 148 

 

Concernant la mémoire de travail, la tDCS anodale au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral 

gauche à 48h d’intervalle a permis une amélioration du taux de bonne réponse et du taux de 

détection d’erreur sans qu’il n’y ait d’effet sur le temps de réponse.149 

 

Dans les différentes études on note un intérêt des épreuves écologiques, les tests sont parfois 

normaux, malgré des difficultés dans la vie quotidienne. L’approche écologique "the 

cognitive orientation to daily occupational performance" est plus efficace que la thérapie 

conventionnelle pour améliorer les capacités d’accomplissement des objectifs de la vie 
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quotidienne. Elle diminue l’impact des troubles des fonctions exécutives sur la vie 

quotidienne et améliore l’intégration à la vie sociale. 

Les perspectives de recherche sont d’évaluer une approche écologique de la prise en charge 

des atteintes des fonctions exécutives chez patients ayant présenté un AVC.150 

 

 

 

D. COMPORTEMENT, DEPRESSION, FATIGUE 

Les recherches nous ont permis de retenir 14 études. 

 

 Epidémiologie  

38 à 73% des patients présentent une fatigue après un AVC sans amélioration spontanée à la 

phase chronique151 

La dépression post AVC est présente chez 23 à 40% des patients. 

Elle représente 9 à 37% des patients au cours des 6 premiers mois puis 5 à 16 % l’année qui 

suit l’AVC et enfin 19 à 21% à distance. 152 

 

 Séméiologie 

La fatigue est multifactorielle : déconditionnement à l’effort, complications médicales, 

traitement, etc. 

Les troubles peuvent être secondaires à la lésion cérébrale ; il peut s’agir d’une modification 

de l’humeur, à type d’apathie, d’indifférence ou, au contraire de libérations émotionnelles 

avec parfois pleurs ou rires spasmodiques. 

Les troubles peuvent être réactionnels à la prise de conscience des déficits, pouvant se 

manifester par une anxiété, une insomnie et un syndrome dépressif réactionnel. 

Les troubles de l’humeur et du comportement peuvent être antérieurs à l’AVC, chez des 

patients présentant des antécédents dépressifs, anxieux, voire une pathologie psychiatrique.  

La dépression a un puissant impact négatif sur la récupération fonctionnelle et physique. 

Les patients présentant une aphasie sont fortement plus à risque de développer des états 

dépressifs. 153 
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On peut retrouver une lenteur, une fatigabilité, un manque de motivation ou d’initiative et un 

défaut de contrôle (désinhibition, paroles, gestes, comportements déplacés, humeur labile, 

colères imprévisibles et incontrôlées) 

La dépression retentit sur tous les domaines de la qualité de vie (santé physique, 

psychologique, relationnelle) 154 

 

 Interventions et suivi 

Cette étude a retrouvé que les patients qui effectuent des stratégies d’ajustement (coping) 

présentent moins de symptômes de dépression. 155 

Aussi, la dépression entrave le potentiel de récupération fonctionnelle. 

D’où l’importance d’effectuer un dépistage précoce avec un outil validé tel que la Geriatric 

Depression Scale, l’hospital anxiety and depression scale ou la stroke aphasic depression 

questionnaire 156 et d’introduire un traitement par Inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

ainsi qu’une prise en charge psychologique. 

 

L’intérêt d’une thérapie écologique « ecosystem focused therapy » sur la diminution des 

symptômes de dépression et sur l’amélioration des incapacités a été retrouvé dans cette 

étude.157 

 

Les thérapies comportementales permettent une amélioration significative des questionnaires 

de dépression à 3 et à 6 mois158 159 

Une revue Cochrane réalisée en 2008 sur les interventions possibles pour traiter la dépression 

n’a pas retrouvé de preuve des bénéfices des interventions psychologiques sur la 

dépression160. 

Il existe un niveau de preuve limité à modéré sur l’efficacité des interventions de rééducation 

et de réadaptation pour diminuer la dépression, améliorer la qualité de vie et faciliter la 

participation. 161 

 

Une thérapie cognitive associée à des activités physiques (COGRAT) est plus efficace qu’une 

thérapie cognitive seule (CO) sur la fatigue et les symptômes relatifs à la fatigue162. La 

thérapie de réduction du stress basé sur la conscience a retrouvé une amélioration des échelles 

d’autoévaluation de la fatigue et des tests neuropsychologiques après 8 semaines chez 18 

patients présentant un AVC chronique163.  
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III. FONCTIONS SENSORIELLES 

 

Sur 229 articles recensés, 23 ont été retenus. 

 

 

A. VISION : HEMIANOPSIE LATERALE HOMONYME (HLH) 

 

 Epidémiologie 

Environ 20 à 30% des patients présentent un déficit du champ visuel après un AVC. 

La récupération est spontanée dans 40% des cas au cours des 3 premiers mois. 

Elle se fait préférentiellement dans les 6 premiers mois.164 

70% des patients présentant une hémianopsie présente une altération de l’exploration visuelle. 

L’HLH peut être associée à une négligence et une anosognosie. La récupération spontanée des 

HLH est limitée et concerne moins de 10% d’un champ visuel complet. 

 

 Séméiologie 

Ces anomalies du champ visuel sont particulièrement invalidantes d’un point de vue 

fonctionnel avec des difficultés pour la lecture ou l’exploration visuelle ainsi que 

d’importantes répercussions dans la vie quotidienne (domestique comme professionnelle).  

Elles justifient une rééducation spécifique associant les orthoptistes. L’ HLH est également 

prise en compte dans la rééducation de la lecture et de l’écriture en orthophonie, des habilités 

gestuelles en situation de vie quotidienne en ergothérapie et dans la rééducation motrice. 

 

 Interventions  

Deux principales méthodes rééducatives ont été explorées durant les dernières décennies, 

l’une basée sur des mécanismes compensatoires, l’autre orientée vers la restauration du 

champ visuel perdu. 

 

Les stratégies oculomotrices compensatoires reposent sur la conscience que le sujet a de son 

déficit visuel pour lui apprendre à le compenser par une orientation volontaire du regard afin 

que la scène visuelle se projette sur l’hémichamp préservé. 
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Les programmes d’entrainement comportent généralement 3 étapes: la réalisation de larges 

saccades dans le champ visuel aveugle en lieu et place des petites saccades inappropriées 

réalisées habituellement par les patients hémianopsiques, l’exploration visuelle active de 

scènes complexes pour améliorer l’organisation spatiale ainsi que l’application à des 

situations écologiques. 

L’objectif est que cette orientation compensatrice du regard devienne automatique. 

L’amélioration est évaluée par le temps de réaction, le taux d’erreur dans les épreuves de 

recherche visuelle ; l’élargissement éventuel du champ visuel mais surtout du champ de 

recherche visuelle et les capacités en vie quotidienne. 

En pratique cette rééducation intitulée aussi rééducation type ‘ basse vision’ est assurée par 

les orthoptistes.  

 

L’approche restauratrice se fonde sur la notion de plasticité du système visuel et sur la 

capacité de celui-ci à s’adapter à des modifications post-lésionnelles. 

Il existe même un système d’entraînement développé sur ordinateur (Visual Restitution 

Training) avec génération de stimulations visuelles binoculaires sur un écran au sein d’une 

zone de transition entre le champ visuel intact et le champ visuel déficitaire. 

Des améliorations des tests visuels ; nombre de cibles à la Mobility Assessment Course, 

questionnaire sur la vision spécifique et la qualité de vie ; ont été retrouvées chez les 13 

patients de l’étude après 3 mois de programme d’entrainement visuel compensateur. 165  Des 

améliorations de la capacité de recherche visuelle ont été retrouvées avec la thérapie 

compensatrice.166 

 

En comparant les 2 types d’approches ; restauratrice et compensatrice ; avec l’ergothérapie 

standard,  Mödden et al 167 ont retrouvé que la thérapie compensatrice améliore de façon plus 

importante les déficits fonctionnels visuels que l’ergothérapie standard.  

Le niveau de preuve est actuellement insuffisant pour conclure à un bénéfice de la technique 

compensatrice ou restauratrice sur les déficiences du champ visuel.168 
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B. PERCEPTION ET COGNITION : HEMINEGLIGENCE OU 

NEGLIGENCE SPATIALE UNILATERALE (NSU) 169 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

 La NSU touche 50 à 85 % des patients après une lésion cérébrale droite  et retentit sur de 

nombreuses activités de la vie quotidienne. 170 

Ce syndrome est défini comme l'incapacité pour le patient de rendre compte, de réagir à et de 

s'orienter vers des stimulations signifiantes ou nouvelles présentées dans l'hémi-espace 

controlatéral à une lésion cérébrale.  

La NSU concerne la modalité d'entrée visuelle mais également les entrées auditive, tactile ou 

olfactive.  

La négligence corporelle entraîne une négligence motrice unilatérale, qui se traduit par une 

sous-utilisation fonctionnelle de l'hémicorps hémiplégique.  

Enfin, la NSU peut être associée à l'anosognosie, définie par la non-reconnaissance de 

l'existence d'un trouble, ce qui accroît l'asymétrie et affecte même la motricité du côté sain, 

l'empêchant de s'organiser par rapport au côté gauche, dont l'immobilité est ignorée. À un 

stade plus prononcé, on parle d'hémiasomatognosie, qui se traduit par une totale ignorance de 

cet hémicorps, un sentiment de non-appartenance. 

Ce syndrome majore la sévérité des déficits moteurs et sensoriels associés et constitue un 

facteur de mauvais pronostic fonctionnel171 

 

 Interventions  et suivi 

L’approche restauratrice ou approche TOP DOWN 

Elle nécessite une coopération complète du patient. 

-Exploration visuelle ou Visual Scanning et techniques d’indiçage ou cueing 

Les exercices d’exploration visuelle consistent à tenter de réduire la déviation ipsilésionnelle 

du regard par des exercices répétés d’orientation des yeux du côté négligé, dans le but de 

restaurer une orientation automatique du regard. 

Ils permettent une amélioration de la négligence spatiale associée à l’amélioration de la 

fonction durable avec généralisation dans des tâches impliquant l’exploration visuelle.172 

L’exploration visuelle avec exercice de mouvement oculaire saccadé 173  permet une 
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amélioration significative du King Devick Test et Star Cancellation Test et Barthel Index. Son 

effet est significatif sur le processus de perception visuel dans la négligence spatiale 

unilatérale ce qui en améliore la fonction visuelle et les performances dans les activités de la 

vie quotidienne. 

 

- réalité virtuelle 

Le niveau de preuve est limité sur l’efficacité de la réalité virtuelle versus thérapie 

conventionnelle dans l’amélioration de la négligence spatiale unilatérale. 174 

 

L’approche compensatrice ou approche BOTTOM UP 

Elle consiste en une adaptation à l’environnement extérieur.  

- adaptation prismatique 

Les prismes affectent la représentation spatiale en causant une déviation artificielle de 

l’environnement visuel. La rééducation par adaptation prismatique (AP) est l’une des 

méthodes qui apparaît comme la plus utilisée et efficace à court terme. Ses effets recouvrent 

un très large panel de fonctions perceptives, cognitives ou motrices affectées dans la 

négligence spatiale unilatérale. 175 

Un traitement hebdomadaire de 4 semaines est insuffisant pour produire des bénéfices 

fonctionnels à long terme. 176 

 

- Occlusion oculaire unilatérale 

La thérapie induite par la contrainte et occlusion oculaire versus thérapie conventionnelle 

améliore les performances fonctionnelles quotidiennes177 

 

-Stimulation sensorielle ou motrice  

Les stimulations sensorielles rendent le patient conscient de ses comportements de négligence 

et l’assistent dans l’apprentissage pour remédier à la négligence. 

Il y a des niveaux de preuves modérés que les stratégies sensorielles comme la thérapie 

miroir ont un effet positif sur la négligence, que les stimulations électriques 

somatosensorielles associées à l’exploration du champ visuel entrainent un meilleur bénéfice 

que l’exploration visuelle seule. Cet essai contrôlé randomisé retrouve des effets positifs après 

5 semaines de la thérapie par miroir sur la négligence spatiale alors qu’on ne retrouve aucun 

effet sur la récupération motrice et sensitive ni sur les activités et la qualité de vie. 178 
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L'orthèse de Bon Saint-Côme 179 

Elle a démontré son efficacité sur la correction de l'héminégligence et les désordres posturaux 

des patients hémiplégiques. Elle améliore également les capacités attentionnelles, 

l'exploration de l'hémichamp gauche ainsi que les transferts d'appui. Le patient doit atteindre 

des cibles lumineuses et sonores placées sur des panneaux au moyen d'une tige solidarisée au 

tronc par une orthèse. Différentes tâches sont proposées avec des attentes spécifiques : 

réponse immédiate, anticipation, inhibition, etc.  

 

L'indiçage spatiomoteur consiste à favoriser les mouvements de l'hémicorps gauche dans 

l'hémi-espace gauche en utilisant des indices spatiaux, sensoriels, explicites, sous forme de 

pastilles colorées, de figures géométriques disposées à l'extrémité de lignes ou sur le bord 

gauche d'une page.  

- Rééducation cognitive par imagerie mentale 

Cette revue de la littérature ne retrouve pas de résultats significatifs de l’imagerie mentale sur 

l'amélioration immédiate et persistante des activités de la vie quotidienne ni sur la 

négligence. 180  Son efficacité pour diminuer l'incapacité liée à l'héminégligence et pour 

améliorer l'indépendance est sans preuve mais les résultats semblent être bénéfiques. 

 

- La stimulation optocinétique et le TENS associés à une exploration visuelle standard 

améliorent les performances aux tests de négligence, l’écriture et la lecture une semaine après 

les interventions en comparaison à l’exploration visuelle seule. Il n’y pas de données sur 

l’effet à long terme.181 

 

- La stimulation cérébrale non invasive (NIBS) 

Il existe une hyper-excitabilité anormale du cortex pariétal gauche qui est proportionnelle à la 

sévérité de la négligence.  

Une rTMS de basse fréquence réduit cette hyperexcitabilité et entraîne une amélioration 

transitoire de l’héminégligence.  182 

La tDCS appliquée au niveau du cortex pariétal postérieur peut être utilisée pour moduler le 

traitement visuospatial et son effet s’exerce en influençant les réseaux interhémisphériques 

réciproques. Elle peut être utilisée pour améliorer le déficit d’attention visuospatial chez les 

patients négligents. 183 La tDCS  bihémisphérique  est plus efficace pour le traitement de la 

négligence spatiale unilatérale.184 
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IV. FONCTIONS DE LA VOIX ET DE LA PAROLE 

 

 Epidémiologie et séméiologie 

Une dysarthrie est retrouvée dans 41,5% à 53% des cas à la phase aigüe, 49% des cas lors 

d’une atteinte du tronc, 48% dans le territoire de l’artère cérébrale moyenne, 30% lors d’une 

atteinte de la capsule interne. A 6 mois, 61% des patients présentaient une dysarthrie 

persistante185 

Il s’agit d’une déficience neurologique motrice de la parole caractérisée par une voix lente, 

faible et imprécise. La dysarthrie affecte la communication et le fonctionnement psychosocial 

et le bien être psychologique186  

 

 Interventions et suivi 

Parmi les critères de recherche, 5 articles ont été retenus. 

Les principales interventions sont l’orthophonie, le travail de l’intelligibilité et l’utilisation 

d’autres moyens de communication. 

 

Dans cette revue de la littérature qui a tenté de mesurer l’effet à long terme des interventions 

des patients présentant une dysarthrie, 4 études concernent des patients AVC et une étude 

concerne une dysarthrie chronique187. 

L’analyse primaire d'un effet persistant des mesures du niveau d'activité n'a trouvé aucune 

preuve en faveur des interventions pour la dysarthrie par rapport à un groupe témoin. 

 

Par ailleurs, on ne retrouve pas d’amélioration de la communication après 10 minutes 

d’exercices de praxies bucco faciales sans parole en comparaison au traitement habituel 

seul.188  

 

Il existe un intérêt des groupes de parole, vivre avec la dysarthrie189 par exemple. 

Cette prise en charge est validée grâce au feedback des participants. Il s’agit d’une thérapie 

utile, intéressante, stimulante, qui améliore la confiance et le langage. 

Le soutien par ses proches et des professionnels apparaît pertinent. 
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V. FONCTIONS DU SYSTEME DIGESTIF ET GENITO 

URINAIRE 

 

 

A. DEGLUTITION 

Parmi les critères de recherche, 21 articles ont été retenus. 

 

 Epidémiologie 

On estime à 50 % le nombre de patients qui développent une dysphagie après AVC avec une 

multiplication de la mortalité par 3. 190 

La dysphagie peut avoir une amélioration spontanée mais il existe dans 11 à 50% des cas, une 

incapacité à long terme.191 

En général, si les premiers signes de récupération ne se font pas dans les 10 premiers jours, le 

retour à une déglutition sécuritaire peut être observé après 2 ou 3 mois. 47% des patients 

présentant un infarctus du tronc cérébral présente une dysphagie.  

A 4 mois, 80% des patients présentant une dysphagie dans le cadre d’un AVC du tronc 

cérébral récupèrent une alimentation per os.192 

 

42,8% des patients  dysphagiques sont sujets aux fausses routes, 26,5% aux inhalations avec 

des complications respiratoires dans 50% des cas.  

Les troubles de la déglutition post AVC augmentent les dépenses de santé par augmentation 

de la durée de séjour, des soins nécessaires et des complications.193 

Les conséquences de la dysphagie sont une dénutrition, une déshydratation, des infections 

bronchopulmonaires 194 avec une hospitalisation en réanimation dans 30% des cas195, ainsi 

que des sinusites par reflux nasal. 

 

41,8% des patients dysphagiques subissent la pose d’une gastrostomie percutanée 196 

D’autres facteurs influencent l’évolution des troubles de la déglutition comme les troubles 

cognitifs et l’immobilisation prolongée. 197 
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 Séméiologie  

La commande neurologique de la déglutition s’effectue à 4 niveaux : au tronc cérébral, au 

niveau de l’opercule rolandique qui constitue l’aspect volontaire de la déglutition, aux noyaux 

gris qui assurent la synchronisation de la déglutition et au cervelet qui assure la synergie entre 

la déglutition et la respiration. 

 

L’interrogatoire du patient et de ses proches permet de retrouver des signes en faveur de 

troubles de la déglutition tels que : durée du repas, bavage, blocage, toux, stase, raclement de 

gorge, modification de la voix. 

L'examen clinique ; à la recherche d’une hypoesthésie des deux tiers antérieurs ou du tiers 

postérieur de la langue, des piliers du voile du palais et de la face postérieure du pharynx, 

d’un signe du rideau (paralysie du IX), d’une insuffisance vélaire responsable d'une voie 

nasonnée, d’une abolition du réflexe de toux, nauséeux ou de déglutition ; pourra être 

complété par une laryngoscopie indirecte pour évaluer l'ouverture et la fermeture de la fente 

glottique,  un bilan de déglutition par une orthophoniste et un examen radio-vidéoscopique de 

la déglutition. 

41% des patients présentent une dysphagie clinique et une atteinte à la vidéofluoroscopie sera 

retrouvée dans 79% des cas. 198 

 

 Interventions 

Le premier objectif est de minimiser le risque d’inhalation et de pneumopathie. Les 

interventions habituelles de la dysphagie post AVC comprennent des exercices de posture, 

des modifications diététiques, des exercices de déglutition, des stimulations des praxies 

buccofaciales, des stimulations électriques neuromusculaires, des injections de toxine 

botulique ainsi que la NIBS. 199 

 

compensation/prévention/posture : 200 201 

- Stratégies de modification diététique 202 : il a été démontré qu’une viscosité plus importante 

améliore la sécurité de la déglutition. A l’inverse, un volume plus important engendre 

d’avantages de risques  ainsi qu’une quantité majorée de résidus 203 

- adaptation des  verres, des couverts et autres aides techniques 

- position du corps et de la tête 
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Le patient doit être installé dans un état global de détente musculaire en position semi assise 

ou assise. La flexion de la tête participe à la protection du larynx. 

 

Rééducation analytique à l’aide du biofeedback 

- insuffisance d’ouverture de la cavité buccale : desensibilisation du réflexe de morsure ou 

approche maxillofaciale  de l’articulation temporomandibulaire. 

- Défaut de fermeture : l’apprentissage et le rappel de fermeture 

- Atteinte de la fonctionnalité linguale : stimulation proprioceptives et exteroceptives : 

massages, vibrations, étirements, glacages, aliments gazeux 

- La déficience du sphincter buccal postérieur : exercice de souffle ou des sons, renforcement 

des muscles rétracteurs de la langue 

- exercice de coordination respiratoire, alternance des sons, exercices à débits inspiratoires 

contrôlés 

 

Prise en charge nutritionnelle : 

La mise en place d’une sonde nasogastrique est envisagée lorsque la récupération de la 

dysphagie pourrait se faire à court terme, environ 1 mois. 

Si la récupération envisagée est plus longue, il faut envisager la mise en place d’une 

gastrojéjunostomie percutanée. 

 

Utilisation d’injection de toxine botulique 204 :  

Une étude s’est intéressée à l’efficacité des injections de toxine botulique au niveau du muscle 

cricopharyngien chez des patients à plus de 6 mois d’un AVC et présentant une dysfonction 

du sphincter supérieur de l’œsophage et des contractions pharyngées. 100% des patients 

présentaient un déficit de relaxation du sphincter supérieur de l’œsophage, des résidus dans le 

sinus piriforme et des fausses routes. 

Après toxine, plus que 52% des patients étaient sujets aux fausses routes et 70% présentaient 

des résidus dans le sinus piriforme. A 3 mois, 70% s’alimentaient par voie orale. 

 

Utilisation de stimulations électriques neuromusculaires transcutanées: une étude a retrouvé 

une amélioration clinique et fonctionnelle sur l’élévation laryngée chez les patients 

chroniques. 205  
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La stimulation sensorielle diminue de 66,7% les épisodes de déglutition non sécurisée. La 

stimulation motrice diminue de 66,7% les résidus pharyngés et de 40% la durée d’ouverture 

du sphincter supérieur de l’œsophage. Elle améliore la propulsion du bolus de 211%.206 

 

La stimulation électrique du muscle infrahyoidien améliorer l’importance de l’ascension 

laryngée et peut être utilisée pour traiter la dysphagie post AVC.207 

 

Stimulation cérébrale non invasive 

Cette récente revue a retrouvé un effet significatif de la NIBS sur les troubles de la déglutition 

surtout au niveau de l’hémisphère non atteint.208 209 

La PAS (Paired associative stimulation) sur le cortex moteur pharyngé non atteint entraine 

des modifications à court terme avec diminution du score d’inhalation, amélioration des 

paramètres biomécaniques à la vidéofluoroscopie. 210 

Aucune étude n’a été réalisée à la phase chronique d’un AVC, quelques études examinent 

l’effet à long terme d’un traitement en phase subaigue. 

 

 

B. ELIMINATION URINAIRE ET FECALE 

 

 Epidémiologie 211 

Les troubles vésicosphinctériens sont quasi constants à la phase initiale. Ils sont favorisés par 

les troubles de la conscience.  

Plus d’1/3 des patients en phase aigüe d’un AVC présente une incontinence urinaire. 

25% présentent une incontinence urinaire persistante à 1 an 212 

3 à 30% ont une infection des voies urinaires en phase aigüe. 

30 à 56% des patients ont une incontinence fécale en phase aigüe 

65% des hémiplégiques ont un retard du transit (alitement,  immobilité, atteinte du système 

nerveux végétatif) 

Les patients présentant une incontinence urinaire ont un taux d’institution de 27% contre 9%. 

L’incontinence urinaire augmente le taux de mortalité et retentit sur le devenir fonctionnel. 
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 Interventions 

Sur les 82 articles sélectionnés, 8 ont été retenus. 

Aucune étude sur la rétention aigue d’urine ni les troubles de l’élimination n’a été retrouvé. 

 

La prévention des troubles vésicosphinctériens repose sur un lever précoce, une bonne 

hydratation, un massage du cadre colique et un travail respiratoire. La consommation d’eau 

gazeuse améliorerait les symptômes de la constipation et la fréquence des selles. 213 

 

Une rétention aigue d’urine, fréquente initialement, conduit le plus souvent à la pose d’une 

sonde urinaire. Elle doit être remplacée le plus tôt par des hétérosondages intermittents dont le 

risque infectieux est très inférieur, guidés par le contrôle du volume urinaire de la vessie par 

un échographe portable. 

 

La persistance de troubles vésico-sphinctériens au-delà de 2 à 3 semaines doit faire pratiquer 

une exploration urodynamique.  

Cette étude mesurant l’effet à long terme de la rééducation du plancher pelvien n’a pas 

retrouvé de différence significative sur le nombre d’épisode d’incontinence urinaire et sur 

l’impact de la qualité de vie mesurée par la SF 36 et l’incontinence impact questionnaire. 214 

Cette revue de la littérature en 2008 ne permet pas de guider la pratique 215 

La rééducation du plancher pelvien pendant 6 semaines est efficace sur les paramètres de 

périnéométrie, de mesure d’activité du plancher pelvien par EMG intravaginal et de 

symptômes de qualité de vie évalués par le Bristol female lower urinary tract symptom.216 

 

Cette revue sur la thérapie comportementale 217 a permis de guider la pratique pour diminuer 

le nombre d’épisodes d’incontinence urinaire.  

Pour la miction invitée, prompted voiding, le patient demande de l’aide et initie le fait d’aller 

aux toilettes. 

On peut aussi favoriser la miction au moment où elle serait normale (miction habituelle selon 

le catalogue mictionnel). La miction peut être programmée toutes les 2-3h (timed voiding).  

 

Liu Y. et Al ont retrouvé un effet de la neurostimulation électrique transcutanée sacrée de 20 

Hz sur les symptômes de l’incontinence urinaire et la participation aux activités de la vie 

quotidienne.218 



44 
 

DISCUSSION 

 

Les AVC représentent la première cause de handicap moteur acquis de l’adulte219.  

Sur 800 000 français touchés aujourd’hui, 75 % en gardent des séquelles et auront besoin 

d’une prise en charge de Médecine Physique et de Réadaptation. 

Les principales déficiences concernent les troubles de la marche et de l’équilibre, les troubles 

de la préhension, les troubles des fonctions cognitives, les troubles du langage et de la parole, 

les troubles des fonctions sensorielles, les troubles de la déglutition et les troubles des 

fonctions sphinctériennes. 

Ces séquelles engendrent des limitations d’activités et des restrictions de participations, 

retentissant sur la qualité de vie, pour lesquelles une prise en charge à long terme par le MPR 

est indiquée. 

 

L’essentiel de la récupération se fait dans les 3 premiers mois, mais elle se poursuit jusqu’à 6 

à 8 mois. 220  

Au-delà, l’amélioration fonctionnelle est possible. Elle se fait via une réorganisation du cortex 

sain et atteint appelée plasticité cérébrale et consiste à une meilleure adaptation au handicap 

résiduel. 

La rééducation a un effet bénéfique, en comparaison avec l'absence de traitement, sur la 

récupération fonctionnelle après un AVC et cet effet est persistant au-delà de la durée de la 

période d'intervention. 221 

 

L’objectif de ce travail est de présenter les différentes interventions de MPR qui peuvent être 

proposées pour améliorer les déficiences des patients à la phase chronique d’un AVC, 

d’examiner les preuves de leur efficacité et de distinguer les indications pour la pratique.  

Pour la plupart des traitements, il a été prouvé qu’une prise en charge MPR est supérieure à 

l’absence de prise en charge cependant il n’est pas possible de conclure sur la supériorité 

d’une intervention l’une par rapport à l’autre. 

 

La récupération de la marche est un des grands objectifs de la rééducation après un AVC. 

L'utilisation de systèmes mécanisés semble plus pertinente pour les patients n'ayant pas 

encore acquis la marche, leur permettant de débuter une rééducation à la marche plus 

précocement. Ils ne semblent pas améliorer les performances des patients déjà marchant. Les 
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personnes dans les trois premiers mois après un AVC et celles n'étant pas capables de marcher 

semblent bénéficier le plus de ce type d'intervention. L’efficacité des systèmes mécanisés et 

de l’entrainement électromécanique sur la marche reste encore à démontrer. 

Les autres recommandations pour le travail de la marche sont des exercices physiques 

orientés sur une tâche, un travail de l’endurance et un travail répétitif à haute intensité. La 

stimulation cérébrale non invasive pourrait être efficace sur les troubles de la marche. 

Cependant l’application de ces techniques en pratique clinique est toujours limitée du fait 

d’un manque de données. 

D’autres études sont nécessaires pour prouver l’efficacité des orthèses, de la réalité virtuelle et 

de la SEF. 

 

L’effet de la toxine botulique sur la spasticité n’est plus à démontrer. Elle a un effet positif sur 

la marche 222  et cet effet est potentialisé lorsqu’elle est associée à un programme 

d’autorééducation tel que des étirements ou le travail de la marche.223 

Les solutions chirurgicales telles que les ténotomies, les allongements, les transferts tendineux 

et la neurotomie partielle sélective permettent d'associer en un temps le traitement de la 

spasticité et le traitement des anomalies orthopédiques résultantes. Des thérapeutiques 

innovantes, comme les ondes de choc extra corporelles, le TENS, la NIBS, sont en cours 

d’étude. Leurs effets ne sont pas clairement définis. 

 

L’utilisation de la réalité virtuelle  en pratique clinique sur les troubles de l’équilibre nécessite 

la réalisation d’autres études. 

 

Les effets prometteurs sur la récupération fonctionnelle du membre supérieur ont été observés 

dans les études concernant la thérapie induite par la contrainte, la robotique et la thérapie 

miroir. 

L’utilisation intensive du membre supérieur dont la commande est déficitaire semble avoir un 

effet réel sur les capacités de préhension. Les systèmes robotisés permettent d’améliorer le 

déficit mais leur efficacité sur la fonction reste à démontrer. La thérapie par contrainte induite 

a un effet sur la fonction et l’intégration du membre supérieur dans les actes de la vie 

quotidienne. 224 

Pour nombre de techniques il n'est pas encore possible de distinguer des indications cliniques, 

car les données concernant la description des protocoles d'entraînement, la dose de traitement, 

la durée, la population cible ou le moment optimal de l'effet sont insuffisantes.225 
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Cinq séances de 45 minutes par semaine sont recommandées pour la prise en charge 

rééducative des troubles du langage. 226 Les troubles phasiques sont améliorés par un travail 

intensif, une thérapie induite par la contrainte ainsi que des thérapies de groupe. 

 

Les interventions cognitives dans le but d’améliorer les capacités fonctionnelles et la 

participation aux actes de la vie quotidienne chez les patients présentant une atteinte cognitive 

secondaire à un AVC, n’ont pas permis la réalisation de recommandations du fait de preuves 

insuffisantes des articles. Les interventions d’imagerie mentale sont associées à un léger effet 

significatif sur les déficits focaux comme la négligence spatiale, l’apraxie ou l’aphasie.227  

Les perspectives de recherche sont d’évaluer une approche écologique de la prise en charge 

des atteintes des fonctions exécutives chez patients ayant présenté un AVC.228 

 

Les stratégies compensatrices, permettent une amélioration de l’attention, des troubles 

mnésiques, praxiques, phasiques, visuels et de la négligence spatiale229. Mais le niveau de 

preuve reste actuellement insuffisant pour conclure à un bénéfice de la technique 

compensatrice ou restauratrice sur les déficiences du champ visuel230 .  

 

Les interventions sur la négligence spatiale comme les adaptations prismatiques, l’exploration 

visuelle, la réalité virtuelle, les stimulations sensorielles améliorent les tests de performance 

mais aucune donnée n’est ressortie sur leurs effets dans les actes de la vie quotidienne.231 

 

La difficulté de rééducation du syndrome de négligence unilatérale réside dans le fait, qu’à la 

suite d’une lésion de l’hémisphère cérébral droit, le patient présente de nombreuses 

déficiences motrices (hémiplégie, troubles de l’équilibre postural, pusher-syndrome), 

sensorielles (hémianesthésie, hémianopsie latérale homonyme, hémiacousie) mais également 

cognitives (troubles visuoconstructifs, extinction sensorielle, déficit de la mémoire 

visuospatiale, anosognosie et désordres apparentés) intriqués. La rééducation doit être globale 

en tenant compte des différents déficits. 

 

L’orthophonie avec le travail de l’intelligibilité et l’utilisation d’autres moyens de 

communication reste l’intervention principale concernant la dysarthrie. 

On retrouve un intérêt des groupes de parole. 
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Les interventions habituelles de la dysphagie post AVC comprennent des exercices de 

posture, des modifications diététiques, des exercices de déglutition, des stimulations des 

praxies buccofaciales. De nouvelles interventions sont actuellement en cours d’étude telles 

que les stimulations électriques neuromusculaires, les injections de toxine botulique ainsi que 

la NIBS. 232 

 

Les recommandations actuelles concernant les troubles vésicosphinctériens sont le 

biofeedback associé à la rééducation du plancher pelvien. 

 

Il n’est pas possible à ce jour de recommander une seule technique de rééducation. La 

réalisation d’un programme personnalisé au patient comprenant une association de plusieurs 

méthodes, adaptée à chaque patient et à ses déficits multiples semble être  le plus efficace.233 

 

Nous avons pu constater que beaucoup d’articles concernaient des études en phase aigüe ou 

subaiguë après un AVC et qu’elles incluaient des populations hétérogènes, soit parmi les 

patients ayant présenté un AVC soit parmi les patients ayant présenté une autre pathologie 

neurologique (pathologie neurodégénérative, traumatisme cranio encéphalique).  

 

Les études réalisées à la phase chronique sont rares et elles incluent des petites populations. 

L’évaluation à la phase chronique correspond aux effets des protocoles réalisés en phase 

aigüe. De plus, l’application de certaines techniques dans certains centres est rendue difficile 

par la variabilité des moyens. 

Certaines déficiences ont fait l'objet de plusieurs travaux scientifiques alors que d'autres ont 

été moins étudiées.  

Sur les 189 articles retenus, 98 articles traitent des déficiences de l’appareil locomoteur, 

contre 8 sur les troubles des fonctions vésicosphinctériennes, alors que ces problèmes sont 

fréquemment abordés en pratique clinique. 

 

Du fait de la nature complexe des interventions en rééducation, le nombre et la qualité des 

études restent souvent insuffisants. 

Cependant, pour la récupération de la fonction, certains principes peuvent être dégagés : la 

précocité, l’intensité, la continuité des interventions de MPR ainsi que le caractère répétitif et 

« tâche orientée » sont recommandés. 234 235 
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Les concepts de non-utilisation acquise et de compétition interhémisphérique sont admis et un 

certain nombre d’interventions sont proposées, visant à rééquilibrer cette compétition en 

faveur de l’hémisphère lésé. 

Par ailleurs, les arguments sont désormais nombreux pour penser que la stimulation cérébrale 

non invasive soit potentiellement intéressante pour promouvoir la récupération motrice du 

membre supérieur, l’amélioration des troubles phasiques, du syndrome d’héminégligence et 

des troubles de la déglutition suite à un AVC.  

Le passage à l’utilisation des neurostimulations en pratique clinique quotidienne semble 

cependant prématuré. Les études à plus grande échelle, qui ont exploré l’intérêt clinique, en 

termes de fonctionnalité dans la vie quotidienne des patients et en termes d’autonomie, sont 

rares, mais les premiers résultats sont prometteurs et méritent d’être confortés par de 

nouvelles études. La place de  ces traitements reste à définir dans la pratique clinique. 

 

Un des grands objectifs de la rééducation et de la réadaptation est la réinsertion. Elle est 

permise par un accompagnement en MPR dans les activités et les participations à long terme 

après un AVC dans des situations écologiques.  

Ceci passe notamment par l’éducation thérapeutique et les associations. 

Les programmes d’éducation thérapeutique doivent être adaptés au patient, à ses symptômes, 

à son état cognitif, mais aussi aux aidants, particulièrement impliqués dans la gestion des 

séquelles et dans le maintien à domicile.   

Elle comprend la sensibilisation, l’information, l’apprentissage, l’accompagnement 

psychosocial et l’amélioration de la collaboration avec les soignants. 

La diminution de la morbidité, la réduction de la survenue de certaines complications, 

l’atténuation du retentissement personnel et social de certaines déficiences font partie des 

objectifs de l’ETP. 

Les associations de patients tentent d'apporter du soutien et de l'aide aux patients et à leurs 

familles ; comme par exemple Fédération Nationale France AVC, Fédération nationale des 

aphasiques de France ou l'Association des paralysés de France (APF). 

 

L’éducation thérapeutique et les associations prennent également en considération les aidants 

qui présentent une forte prévalence de dépression (40.2%) et d’anxiété (21.4%).236 

Le rôle des facteurs environnementaux et humains à long terme est majeur sur le plan 

psychologique mais aussi dans les actes de la vie quotidienne 237 
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La réadaptation passe également par la reprise de la conduite automobile. 

L’incapacité à la conduite perturbe la qualité de vie, le maintien dans l’indépendance et 

l’autonomie. La capacité de conduite est dépendante d’une bonne vision, d’une bonne 

attention et réactivité et d’une bonne commande motrice volontaire qui peut être compromise 

par des troubles perceptuels, cognitifs et physiques. 

 

Un dernier grand enjeu de la réadaptation est la reprise d’une activité professionnelle.  

Les facteurs affectant le retour à l’emploi sont d’ordre neurologique (moteur, cognitif, 

parole), social, personnel et environnemental 238 . Des services d’aide à la réinsertion 

professionnelle, comme le SAMETH, permettent l’accomplissement de cet objectif. 

Dans cette étude, sur les 62.7% qui travaillaient avant l’AVC, 20.7% ont poursuivi une 

activité professionnelle.239 

La rééducation doit être centrée sur les principaux intérêts du patient, sur les capacités 

nécessaires à la réalisation d’une activité professionnelle et à la mise en évidence 

d’éventuelles barrières à la réalisation de ces objectifs.240  

 

 

CONCLUSION  

 

Les personnes ayant vécu l'AVC peuvent présenter des séquelles à long terme. La prise en 

charge en phase aigüe et subaiguë est bien codifiée contrairement à la phase chronique. Le 

suivi et l'accompagnement par le médecin de MPR sont donc primordiaux. Ce suivi concerne 

aussi bien la prévention des récidives par la surveillance des facteurs de risque cardio 

vasculaires, la prévention des complications, le suivi de la rééducation, la mise en place de 

compensations, la réinsertion sociale et professionnelle. 

L’état actuel des connaissances ne permet pas de privilégier une technique davantage qu’une 

autre et de recommander un type particulier d’activité ou une durée précise d’entraînement. 

Il serait intéressant de réaliser des études à la phase chronique afin de déterminer l’indication, 

la posologie et la durée optimales d’application pour chacune des méthodes de rééducation de 

la fonction motrice après AVC et ainsi d’homogénéiser les terminologies et protocoles des 

méthodes de rééducation. 
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ABREVIATIONS 

 

AIT : accident ischémique transitoire 

APT : attention process training 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CIF : classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé 

HLH : hémianopsie latérale homonyme 

MIF : mesure d’indépendance fonctionnelle  

MK : masseur kinésithérapeute 

MPR : médecine physique et de réadaptation 

NIBS : non invasive brain stimulation ou stimulation cérébrale non invasive 

NSU : négligence spatiale unilatérale 

OMS : organisation mondiale de la santé 

rTMS : Stimulation répétitive magnétique transcranienne  

SDRC1 : syndrome douloureux régional complexe de type 1 

SEF : stimulation électrique fonctionnelle 

SSR : soins de suite et de réadaptation 

tDCS : Stimulation transcranienne à courant direct  

TPM : time pressure management 

UNV : unité neurovasculaire 

WMFT : Wolf Motor Function Test  



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



TITRE.  Le suivi à long terme en MPR des personnes ayant présenté un AVC : Revue de la littérature. 

 

MOTS CLES.  AVC,  MPR,  suivi à long terme 

 

INTRODUCTION.  L’AVC représente la première cause de handicap moteur acquis de l’adulte. Sur 800 000 français touchés 

aujourd’hui, 75 % en gardent des séquelles et  bénéficieront d’une prise en charge en MPR. De nombreuses études ont été 

réalisées sur les interventions possibles à la phase aigüe d’un AVC, cependant peu d’études nous renseignent sur le suivi à la 

phase chronique. L’objectif de ce travail est de faire une revue de la littérature concernant le suivi à long terme du médecin 

physique et de réadaptation sur les déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de participations secondaires à un AVC. 

 

METHODE. Les critères d’inclusion sont des revues de la littérature et des essais contrôlés, publiés entre 2006 et 2017, en 

anglais et français, rassemblés grâce aux bases de données de la Cochrane Library, de Medline et PEDro évoquant le suivi du 

MPR sur les déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de participation.  La Classification Internationale du 

Fonctionnement du Handicap et de la Santé (CIF) nous a permis de définir les différentes fonctions pouvant être altérées à la suite 

d’un AVC et de rechercher les interventions pouvant être proposées. 

 

RESULTATS. Pour la rééducation de la fonction, les principes sont : précocité, intensité, continuité, le caractère répétitif et « 

tâche orientée ».     

Marche: L'utilisation de systèmes mécanisés semble plus pertinente pour les patients n'ayant pas encore acquis la marche.  La 

toxine botulique a un effet positif, potentialisé lorsqu’elle est associée à des étirements ou au travail de la marche. 

Préhension: La thérapie induite par la contrainte, la robotique et la thérapie miroir ont des effets prometteurs. 

Langage: Cinq séances de 45 minutes par semaine sont recommandées. Les troubles phasiques sont améliorés par un travail 

intensif, une thérapie induite par la contrainte ainsi que des thérapies de groupe. 

Négligence spatiale: Les adaptations prismatiques, l’exploration visuelle, la réalité virtuelle, les stimulations sensorielles 

améliorent les tests de performance mais leurs effets dans les actes de la vie quotidienne restent faibles. 

Déglutition: Des exercices de posture, de déglutition et des praxies buccofaciales sont recommandés. 

Troubles vésicosphinctériens: Les recommandations actuelles associent biofeedback et rééducation du plancher pelvien. 

 

CONCLUSION. Il n’est pas possible à ce jour de recommander une seule technique de rééducation. La réalisation d’un 

programme personnalisé au patient comprenant une association de plusieurs méthodes, adaptée à chaque patient et à ses déficits 

multiples semble être  le plus efficace. La rééducation a un effet bénéfique, en comparaison avec l'absence de traitement, sur la 

récupération fonctionnelle après un AVC et cet effet a été noté comme persistant au-delà de la durée de la période d'intervention. 

La précocité, l’intensité, la continuité des interventions de MPR ainsi que le caractère répétitif et « tâche orientée » sont 

recommandés afin de favoriser la plasticité cérébrale. 

 

 

TITLE.  Long-term follow-up in PRM of stroke patients: review. 

 

KEY WORDS.  Stroke, PRM, long-term follow-up 

 

INTRODUCTION.  Stroke is the main cause of acquired motor disability in adults. Of the 800,000 French people affected 

today, 75% are suffering from sequelae and will benefit from PRM treatment. We found many studies about interventions in the 

acute phase of a stroke, but studies on chronic phase follow-up are lacking. The aim of this work is to carry out an overview on 

the long-term follow-up in PRM on impairments, activity limitations and participation restrictions following stroke. 

 

METHODS. We included reviews and controlled trials, published between 2006 and 2017 gathered through the databases of the 

Cochrane Library, Medline and PEDro referring to the PRM's follow-up on deficiencies, activity limitations and participation 

restrictions after stroke. The International Classification of Functioning of Disability and Health (ICF) enabled us to define the 

different functions that can be altered following a stroke and to look for interventions that can be proposed. 

 

MAIN RESULTS. Precocity, intensity, continuity, repetitiveness and task oriented exercises are recommended. 

Walking: The use of mechanized systems seems more relevant for patients who have not yet acquired walking. Botulinum toxin 

has a positive effect, potentiated when associated with stretching or walking. 

Grip: constraint-induced therapy, robotics and mirror therapy have promising effects on functional recovery of the upper limb. 

Language: Five sessions of 45 minutes per week are recommended. Language disorders are improved by intensive work, 

constraint-induced therapy, and group therapies. 

Spatial Neglect: Prism adaptations, visual scanning, virtual reality, sensory stimulation improve performance tests, but their 

effects in the actions of daily life remain weak. 

Swallowing: Postural and swallowing exercises, dietetic modifications, stimulations of the buccofacial praxis are recommended. 

Sphincteric disorders: Current recommendations combine biofeedback and rehabilitation of the pelvic floor. 

 

CONCLUSION. It is not possible to recommend a single rehabilitation technique. A personalized program including a 

combination of several methods, adapted to each patient and his multiple deficits seems to be the most effective. Rehabilitation 

has a beneficial effect on functional recovery after a stroke compared with no treatment and this effect was noted as persistent 

beyond the intervention period. Precocity, intensity, continuity, repetitiveness and task oriented exercises are recommended in 

order to promote brain plasticity. 


