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CAMILLE : tu n’es pas dans le service actuellement mais tu as intérêt à revenir vite !!!!  

MATTHIEU : un plaisir de t’avoir parmi nous, en espérant que tu gagnes THE VOICE 

(maintenant c’est bon tout le monde le sait !!) 

BRYAN : encore un autre artiste !!!  

FREDERIQUE : discrétion et gentillesse  

PAULINE : on se voit peu mais tu es top 

JULIETTE : on se voit peu aussi mais tu es très sympa  

A tous les appareilleurs qui viennent dans le service de MPR et notamment : MANU (c’est 
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Aux amis et aux compagnons d’ici et d’ailleurs (liste non exhaustive) : 

JEAN-CHARLES : 

Obligé de commencer par toi mon poulet, les 400 coups (bons comme mauvais d’ailleurs) on 

les a faits ensemble !!! Du skate normal, de vitesse (comme le jour où la police a voulu nous 

mettre une amende pour excès de vitesse), et même avec une chaise dessus … Les heures 

passées à jouer à la console chez toi ou encore à construire des cabanes dans des lieux 

inattendus. Et surtout pour toutes les choses qu’ont n’a faites et dont on ne peut parler ̂ ^. Après 

on a grandi, on a pris des chemins différents toi le métier du bâtiment moi un peu par hasard la 



    
 

médecine. Tu as fondé une famille maintenant et tu as l’air épanoui avec ta fille, toujours un 

plaisir de la voir cette petite. Voilà dure de résumer en quelques lignes des années passées 

ensemble tellement il y a de choses à raconter. Je te fais de grosses bises et comme d’hab si je 

passe sur Toulon je viens te faire un petit coucou 

NONO (le boche) : 

Alors toi aussi j’en ai des choses à raconter !!! Tout a commencé un beau jour d’été où un petit 

gros, blond aux yeux bleus, glissait au bord de la plage avec sa planche comme un pro. Une 

telle prouesse ne pouvait que m’intriguer et me donner envie d’en savoir plus sur toi. Il ne 

suffisait pas de plus pour que tous les étés on les passent à la playa à vouloir toujours sauter 

plus haut des rochers ou à se faire pousser par les vagues dans la fameuse « cuvette ». Tu as 

vite maigri et commencé le métier de la restauration ou tu as trouvé ta place. Maintenant papa 

d’une ribambelle de petits tu es parti te perdre dans la campagne à mon grand désespoir de ne 

plus voir ta bouille. Mais bon qui sais à l’avenir peut-être tu repasseras dans le coin ou que moi 

je ferai un bon pour te voir toi et ta petite tribu. A bientôt frero 

DIEZ : 

Qui lut cru en te voyant que Mr allez faire un enfant avec une tahitienne, toi qui cherchait la 

grande blonde aux yeux bleus ^^. Je pense que c’est mieux comme ça, c’est la seule qui te 

supporte. Eh oui mon poulet, c’est pour ta grande gueule aussi grande que ton cœur qu’on t’aime 

ma caille. D’ailleurs toutes ces dénominations de volailles te vont à ravir toi qui a tout compris à 

la vie. La pêche, avoir ses propres pintades, ses ruches et même si tu pouvais une autruche ^^. 

Depuis notre rencontre au lycée à dormir en cours de physique/chimie, à compter les 3 sous que 

tu n’avais pas, mais que tu voulais déjà mettre de côté pour te construire ta maison, à 

aujourd’hui, il s’en est passé des choses. Tu es entrain d’accomplir tes rêves, toi le pompier 

volontaire toujours prêt à aider ceux qui t’entourent. La seule chose qui n’a pas bougé depuis 

ces années ce sont tes pecs gonflés à l’hélium que la paternité est entrain de t’enlever mais ne 

t’inquiète pas ça ne m’empêchera pas de venir te voir, toi et ton fils, quand je descends sur 

Toulon.  

NICOWHAT : 

Allo le FLNC c’est votre chef qui vous parle !! Toi aussi mon nico tu as une place à part. 

Rencontre tardive au lycée où tout le monde t’appelait « Sleemy », puis tous nos étés à la plage 

à relooker les demoiselles entrain de bronzer (même si toi tu es bronzé à l’année). Toi aussi 



    
 

physiquement tu as changé la muscu ta métamorphosé mais heureusement mentalement tu es 

resté le même. Un sacré caractère (peut-être tes origines ^^) mais surtout un grand cœur. Je 

n’oublierai jamais nos trajets en voiture (faut s’accrocher d’ailleurs Mr est un pilote) où tu 

chantais du R.A.P US avec classe ou quand tu faisais un remix avec mon nom de famille (ça 

c’est moins classe ^^). Tu as été très courageux et fier quand ta mère est partie ça impose le 

respect. Maintenant je pense que tu as trouvé la bonne et je te souhaite le meilleur avec elle. A 

IKEA ils ont intérêt à t’augmenter un peu car sinon ils vont perdre le meilleur… Car tu n’es pas 

n’importe qui, tu es un membre du groupe très fermé des « What » (seul toi comprendra^^) et 

c’est ça aussi qui fait ta force. Même pas la peine que je te le dise, tu sais bien que dès que je 

suis sur Toulon je cherche à savoir ce que tu fais. Ah oui j’allais oublier en 2022 BASTIA gagne 

la Champion’s League !!!! 

DAMIEN & LAETITIA : 

Non non et encore non !!! Vous n’êtes pas blonds vénitiens, mais bien roux !!! ^^ Mais en s’en 

fout, on vous aime, enfin en tout cas moi je vois aime les amoureux. Faut absolument que je 

vienne voir votre petite Eleanor à Manosque. Rencontre en 1ère année de médecine, pour toi 

Damien qui voulait devenir médecin, je pense que le chemin que tu as pris est bien plus glorieux. 

Oui tu la raté ta P1 (d’ailleurs à un rien) mais tu as gagné beaucoup plus, la femme de ta vie, la 

mère de ton enfant. J’ai été honoré d’être ton témoin pour votre mariage c’était magnifique. Tu 

es quelqu’un de bosseur avec un grand cœur. Les algues t’ont réussi, c’est incroyable quelqu’un 

qui publie dans la revue NATURE avant ses 30ans. Bientôt peut-être un SCIENCE ou un autre 

NATURE, époustouflant. Bon pour ce qui est de ta Start Up, ça ce n’est pas encore gagné mais 

c’est tout le mal que je te souhaite. Laeti (c’est comme ça que tu la nommes souvent) elle a 

presque, que des qualités (petit veinard), bon hormis le fait qu’elle adore Harry Potter … Je 

vous dis à bientôt les amoureux, grosses bises 

STEPHANE (Thor) : 

Par Odin qui est cet extraterrestre !!! Tellement spécial mais aussi très attachiant. Peut -être un 

mix d’Appolon grec un peu égocentrique voir parfois trop et d’artiste touche à tout. Oui car 

derrière ta carrure sculptée par les heures/mois/années de gonflette se cache une âme sensible. 

Il suffit de parler avec toi, pour comprendre que tu serais prêt à tout sacrifier pour certaines 

personnes, en particulier une certaine demoiselle dont on taira le prénom pour éviter que tu 

fasses l’infarctus. Doué en médecine (ça dépend dans quels domaines ^^) tu feras un excellent 

généraliste. La personne qui partagera ta vie sera étonné de tes capacités, un vrai couteau suisse 



    
 

tantôt pianiste, puis maçon, excellent cuisinier, agriculteur, motard, aussi un peu queu… 

Toujours des problèmes à raconter, toi aussi ta vie n’est pas simple mais tu arrives à t’y 

raccrocher. C’est toujours un plaisir de boire une mousse avec toi. La prochaine sera ce soir 

FRANҪOIS : 

Parmi ma liste je pense que tu es le premier que j’ai rencontré. Un italiano bello ^^ au grand 

cœur, toujours prêt à faire la fête. Je me rappellerais toujours, que c’est chez toi, pour un des 

tes premiers anniversaires que j’ai finis volontairement habiller dans ta piscine. Et que dire de 

celui de 2017 avec un feu d’artifice chez toi d’au moins 10min qui d’ailleurs a couté à ton père 

des milliers d’euros d’amende… Il y a que toi qui peut faire ce genre de trucs tu es incroyable. 

Il est vrai qu’ont c’est peu vu ces dernières années mais c’est toujours un plaisir de te voir. Allez 

pour toi je le dis FORZA ITALIA !!! 

NARFA : 

Ahah mon Fanar tu es comme ce célèbre déodorant une fois qu’on t’a découvert on ne peut plus 

se passer de toi. Pourquoi ? Tout simplement parce que tu es toi, une crème (je comprends le 

choix de ta fiancée) mais pas que !!! Plein de talents aussi, dessinateur de ouf mais aussi une 

machine le mec le plus fort de ma vie que j’ai vu jouer à DBZ Budokaï 3 !! Dire que je me 

croyais bon … J’espère que surtout tu ne changeras pas !! Plein de bonheur à vous deux 

DJOE : 

Oh djoe ! oh djoe ! Qui lut cru que j’allais rencontrer un mec aussi incroyable à tout point de 

vue sur Avignon Tantôt cycliste semi pro, puis DJ, motard, et fan inconsidéré de formule 1. 

Toujours sur les bons plans. Toujours chaud pour aller écouter du bon son ou pour se faire une 

petite session de karting. C’est toujours un plaisir de te voir pour discuter ou s’amuser et 

j’espère que ce n’est pas près de s’arrêter. Il a eu raison Paga de te faire confiance tu es plein 

de ressources et tu arriveras toujours à nous étonner !!! Allez cette soirée qu’on attend depuis 

longtemps c’est maintenant envoi le feu Djoe !! 

NOE : 

Et que dire de toi mon nono, à part que tu es un être exceptionnel, un exemple à suivre par ton 

ouverture d’esprit et de cœur. Il ne se passe pas un jour où je ne vois pas tes post facebook sur 

l’écologie, heureusement qu’il y a encore des gens comme toi qui ce soucis un peu de notre 

belle bleue qui se meure. Ce fut un plaisir de voir ta famille à ta thèse, elle est aussi riche de 

diversité que ne l’est ta personnalité. J’ai hâte qu’on se fasse des sessions windsurf ensemble 



    
 

car je suis sûr que je passerai d’excellents moments. Toujours en vadrouille tu as soif de 

découvrir le monde, c’est tout le bonheur que je te souhaite. Surtout ne change rien !!!  

NICO (la douce) : 

On boit une mousse ? On va boire un godet ? Tiens c’est ma douce au téléphone ! Voilà voilà 

tes phrases préférées sans oublier tes blagues à 3 francs 6 sous que seul toi a le secret (à deux 

pieds, pour dire à demain …) mais aussi tu es unique par le fait que tu le seul mec au monde 

pour lequel la couleur orange reste celle de prédilection et chose de la vie cela te va plutôt bien. 

Fan de voyages, après le Mexique te voilà parti en Polynésie en passant faire un petit coucou 

chez mes ancêtres sur l’île de Pâques. J’espère que tu seras de retour pour ma thèse qu’on 

trinque un godet ensemble. Mais avec ta collection de montres toutes plus belles les unes que 

les autres je suis sûr que tu ne manqueras pas ça !!! A tout de suite 

PIERRICK (la multidisciplinarité) : 

Allo bonjour Mr le doyen je veux faire gastro… Il n’y a pas à dire tu en a … mais finalement 

après bac + 40 tu es un MPR sur qualifié et qui a su trouver sa voie. Toi aussi l’écologie te 

préoccupes, je ne peux que t’encourager à poursuivre ce combat. Pour ce qui est de la pêche 

soi-disant « No Kill », laisse tomber !!! Pêche moins et Kill juste ce qu’il te faut pour 

accompagner le butin de ta pêche avec un bon vin comme tu les affectionnes. A ce qui parait tu 

envoies du front Loop en windsurf !! Là aussi, j’attends de venir avec toi pour voir ça et ne 

t’inquiète pas pour ton genou je t’appareille quand tu veux ^^. Si un jour on bosse ensemble ça 

sera avec joie car je sais qu’on pourra échanger avec intérêt et dans le cas contraire ça sera 

toujours plaisir de prendre un verre ensemble. Toi aussi (décidément 1 de plus) tu vas être papa 

et je me réjouis d’avance pour vous 3, vous allez former une très belle famille. Bises poulet 

SONIA : 

Une de plus d’Avignon, décidément il s’agit (désolé pour la métaphore) d’un excellent cru cet 

Avignon 2015 et toi tu es (je poursuis la métaphore) une bouteille d’exception (j’arrête là la 

métaphore^^). Toujours de bonne humeur et avec un grand cœur, c’est toujours un plaisir de 

discuter avec toi et de passer une soirée à taper du pied sur le dancefloor. Tu as l’air de kiffer 

les voyages et à ce rythme tu connaitras bientôt la terre comme ta poche, va falloir que je rattrape 

mon retard. Sinon tu as l’air d’avoir enfin trouvé celui-qui fais ton bonheur, je ne peux que vous 

souhaitez le meilleur. Grosses bises ma belle 

 



    
 

RACHID : 

Allo les marins pompiers je crois que je fais un malaise !!! Ne vous inquiétez pas Mr/Mme on 

vous envoie le Dr KANTAR. Ouf sauvé !! Toi aussi (je ne compte plus) tu viens de devenir 

papa et tu es surement très occupé à l’heure où je soumets, mais je tenais quand même à te dire 

un petit mot car tu es mec top, toujours prêt à aider et de bonne humeur. Vous formez une très 

belle famille et j’ai hâte de venir voir votre petit. Bises à bientôt 

MATHIEU & CLEMENCE : 

Faudrait vraiment être aveugle (facile ^^) pour ne pas voir que vous êtes 2 personnes au TOP 

du TOP. Alors toi Mathieu organisateur de planning à l’UNV mais surtout de supers restos. Le 

cœur sur la main, je sais que je peux toujours compter sur toi. Tu pars à Paris pour 6mois mais 

ne t’inquiète pas le 26/04 et surtout à ton retour de Paris je serai là pour passer une bonne soirée 

avec toi.  Toi Clémence tu es la gentillesse incarnée, c’est toujours un plaisir de te voir. Il n’ y 

a pas à dire, vous formez les mariés un merveilleux couple (il y a plus qu’à ̂ ^). Je vous embrasse 

fort les amoureux 

LE FILS A DUFOUR : 

Allo Mr Dufour je veux être neurochirurgien dans votre service. Tiens donc, mais vous n’avez 

pas encore vos résultats de l’ECN ? T’inquiète papa je gère !! C’est Dufour lui-même qui l’a 

dit le jour de ta thèse tu n’es vraiment (dans le bon sens du terme) pas comme les autres. Le 

seul mec que je connaisse qui a commencé sa thèse l’été de sa D4 et qui est devenu docteur 

presque au début de son internat. Ta détermination est aussi grande que ton intellect mais aussi 

et surtout que ton cœur. Car oui derrière ces airs de Cow Boy de Neurochir qui dit « pouvoir 

redresser tout ce qui est courbé » se cache quelqu’un de loyal et sensible. Je ne t’en voudrais 

pas si ce soir tu n’es pas là, car je sais que tu es de garde tous les jours et que c’est toi en plus 

qui en redemande. Bise le cerveau 

GUILLAUME (cravate) : 

En voilà encore un de cerveau et pas des moindres. Toi aussi ta gentillesse est aussi vaste que 

ta culture ou que ton nombre de cravates assorties à tes costards. C’est toujours un plaisir de 

passer du temps avec toi on ne s’ennuie jamais. Tu feras, même si tu dis le contraire un grand 

PUPH de rhumatologie ou un grand chercheur. Avec toi les patients sont entre de bonnes mains. 

Bise Mr le Professeur 

 



    
 

MARIE S : 

Petite par la taille (t’inquiète, pas tant que ça !!^^) mais grande par le cœur. Toi aussi Marie tu 

es une fille super, toujours un plaisir de discuter avec toi. La Neurologie à la chance de t’avoir 

et la personne qui partagera ta vie aussi. Moi aussi le 09/10/2019 je ferais tout pour être là.   

Bise la miss 

JAWAD (bac + 25) : 

Oh mon djadja quel regret que tu ne puisses être là ce soir, toi ce boucan au grand cœur, qui est 

la 1ère personne à avoir accompli l’exploit de faire presque 8ans de premières années d’études 

médicales/pharma ^^. Toujours de bonne humeur et à faire des blagues, ce n’est pas notre Diez 

national qui dira le contraire. T’inquiète dès que je descends sur Toulon je passe te voir à 

l’officine où tu bosses et on se fait un bon kebab !!! 

AITEM : 

Toi aussi dommage que tu ne puisses être là, on a passé de bons moments au lycée à galérer, 

puis après à mater les Star Wars au ciné. Toi le collectionneur d’Iphone tu as dû partir près de 

Cannes pour bosser mais t’inquiète dès que j’ai un moment je viens te taper la bises 

FLORENT : 

« Gravé dans le bitume, gravé dans la ROCHE !! ». On en a bu des litrons ensemble en soirée 

médecine à rentrer tant bien que mal à nos domiciles. Toi le mec d’Embrun qui a un foie énorme 

tout comme ton cœur. Toujours un plaisir de te voir !!. Bon il est vrai que tu as fais un peu ton 

lâcheur (tu as bien eu raison) à partir faire ton internat dans les îles, mais c’est toi qui à tout 

compris vu comme tu t’es régalé. En fait c’est quand tu veux pour qu’on se fasse un saut en 

parachute ensemble à Talard !!  

SOUFIANE :  

Encore 1 qui ne peut être là ce soir à mon plus grand désespoir !! Toi aussi tu es un homme au 

grand cœur, on en passé de bons moments à rigoler puis à tenter tant bien que mal de réviser 

notre D4. Je ne peux t’en vouloir pour ton absence car le fait que tu sois loin ce soir c’est pour 

la bonne cause, enfin tu es avec celle que tu aimes, ton attente n’aura pas été vaine. En revanche 

quand tu descends à Marseille n’oublie pas de venir sonner à ma porte on a tellement de choses 

à se raconter  

 



    
 

YONI : 

En voilà un sacré numéro, entre toi et Carl il n’y en avait pas un pour rattraper l’autre. Toi 

ancien ambulancier qui rêvait d’être urgentiste, tu touches maintenant du bout des doigts ton 

rêve en faisant Paramédic au Québec. Toujours à m’appeler à pas d’heure (eh oui le décalage 

horaire tu ne connais pas trop apparemment ^^) pour me demander des conseils de médecine, 

il est clair que je ne t’oublie pas ^^ En espérant te revoir bientôt en France, sinon si je fais le 

voyage chez toi je sais que je serai le bienvenu. 

OURI : 

Comment t’oublier on a passé toute notre P1 à réviser ensemble, tu étais l’incarnation du mot 

travail. Les choses de la vie on fait que tu as décidé de te tourner vers autre chose et cela semble 

te sourire. Mais je ne peux m’empêcher de penser, toi le fan de Djokovic, aux nombreuses 

parties de tennis qu’on a fait ensemble.  Maintenant marié et vivant à Israël il est clair que c’est 

moins facile pour se voir mais bon promis je viendrai te faire un coucou  

ALEX (le motard) : 

Alors à quand la prochaine sortie moto !!! ??? Bon pour moi ça va être dur vu que je me suis 

crashé avec … Toi aussi tu es un mec en or, trop dommage que tu sois parti de médecine vers 

autre chose, mais bon tu as l’air de kiffer, c’est bien là l’essentiel. Je sais qu’avec toi on passe 

toujours un moment, alors je te dis à la prochaine !! 

JOHN DAVID : 

Un Mauritien pas comme les autres. Un mec plein de surprises, un mec toujours en galère 

d’argent mais jamais en galère de bonnes idées ou de rires à partager. Je n’oublierai jamais cette 

fameuse vidéo que tu avais montre à Carl et à moi sur tes talents d’acteur … (j’en reste choqué 

à vie ^^). Quel dommage que tu es du repartir à MAURICE car tu es vraiment un mec en or à 

défaut d’en avoir 

JB : 

Si on veut du son, faut faire appel à toi, mais attention les oreilles c’est que du très très hard les 

murs vont trembler. Toujours de sortie, il serait temps que toi aussi tu trouves un sujet de thèse 

^^ Sinon c’est quand qu’on va taper du pied ensemble ??  

 

 



    
 

MICHAEL (œil) : 

Oh Seb il y a œil !!! De qui tu parles Thibaud ?? Ahhh de Michael ̂ ^ l’ophtalmo musclé comme 

un spartiate, toujours à faire le Flag sur un poteau. Mais aussi toujours chaud pour un petit 

festival de musique électronique.  Toi aussi Micha tu es bien cool et je verrai ça d’un mauvais 

œil si tu ne viens pas ce soir me voir !!! ^^ 

LOULOULOULALALA : 

Ma petite Lou, ce n’est pas Antoine qui dira le contraire, sans toi notre voyage en Asie du Sud 

Est n’aura pas été le même. Toujours de bonne humeur, pleine de rêves et de projets plus ou 

moins censés tu parcoures le monde à la recherche du sens de ta vie. J’espère te revoir vite en 

voyage ou ailleurs car tu es vraiment une fille inoubliable  

OLIVIER & BRIGITTE: 

Vous aussi les amoureux de la Thaïlande j’ai hâte de vous revoir. Ce fut un plaisir de passer 

notre début de voyage avec vous. Toujours à prendre de mes nouvelles je ne risque pas de vous 

oublier. A bientôt j’espère, vous êtes parfaits !! 

EGLANTINE & CECILE (ou Céline, je me trompe à chaque fois ^^) 

Alors vous aussi les filles, grâce à vous ce beau voyage à pris tout son sens, votre bonne humeur 

et votre sensibilité pour la planète vous rend vraiment des personnes qu’ont veux garder comme 

amies. Ce veinard d’Antoine il vous a retrouvé chez vous à la Réunion, le prochain ça sera 

moi !!!! 

MORGAN : 

Hâte de te revoir mon compagnon de voyage qui a déjà fait son tour du monde. Ça y est, tu as 

repris le boulot, faut bien retourner à la réalité mais je suis sûr que tu repartiras tôt ou tard. A 

bientôt pour de nouvelles aventures 

MATHIEU P (le cerveau) : 

Ahah voilà le 3ième cerveau que je connaisse, arriver 4ième primant en P1 c’est beau, mais le plus 

beau et qu’après tu te sois dirigé vers la médecine du travail ^^ (improbable !!). Mais là encore 

c’est une marque d’intelligence, car tout le monde sait aujourd’hui que le meilleur traitement 

reste la prévention. Tu restes aussi quelqu’un de très gentil avec qui on aime discuter.  



    
 

AVIGNON c’est aussi : DORIS (whisky coca ^^), GUIGUI (Ken le vrai et il chante en plus),  

PERRINE (la barroudeuse du monde), NINA, CLEMENCE, JULIETTE, ALICE … 

Dédicace spéciale à la team petite perruche :  

Au PETIT PERNOD (alias AB) : « il n’y a rien de petit chez les grands », cette phrase te 

correspond sur de nombreux points. Petit (par la taille) mais Grand par la taille de tes mollets 

(toi qui adore les randonnées tu es bien équipé ^^), par ta soif de voyage, par l’amour que tu 

portes à tes origines, par ton amour de l’OM et du PASTIS ainsi que ton regretté scooter, mais 

aussi grand par ta philosophie de vie et ton talent d’imitateur. Concernant ton talent de 

footballeur je pense qu’il est sage de ne pas répondre à la question. Bref pour ces différentes 

qualités et plus encore et même pour tes différents défauts, sache que je serai toujours partant à 

repartir en vadrouille avec toi !! 

La BELLEHELENE : 

Quelle découverte mais aussi quel regret que tu ne sois pas MPR, mais ça y est pour nous à 

l’unanimité tu fais partie de notre famille. Un rayon de soleil à toi toute seule, toi la 

Réunionnaise qui contrairement à ce qu’elle pense, n’en a pas l’air physiquemen,t mais qui l’est 

à 1000 % moralement. Ça sera toujours un plaisir de passer une soirée avec toi après ce stage, 

car personne ne peut oublier et se passer de ton rire (une vraie drogue).  Tu es et tu resteras la 

reine du zook love mais aussi une personne au cœur aussi grand que son sourire. Attention tes 

patients en médecine légale pourraient bien se réveiller avec une toute l’énergie que tu dégages.  

SALOMUNLOVE (Popo) : 

Il n’y a pas à dire à Lyon il y a du level !!! On ne reviendra pas sur ton physique tu dois en avoir 

marre qu’on te le dise (quoi que ce soit toujours plaisant de l’entendre ^^). Mais aussi et surtout 

un high level de bonne humeur (toujours la 1ère à rire) et high level de connaissance de la MPR 

on dirait que tu finis ton internat tellement tu connais de trucs. J’ai pu voir aussi que tu étais 

une grande sensible (tu as d’autres qualités ?), il manque plus qu’à voir à quel point tu envoi du 

lourd sur le dancefloor, toi qui parle toujours d’aller en soirée électro.  

CCA ou pas (that is the question) : 

1an et demi d’internat c’est plus qu’avec Antoine ^^ !!! Clélia j’espère que ce soir tu seras à 

l’heure pour ma thèse ^^ (j’étais obligé désolé ^^). Ce soir pas d’excuse qui tienne. Hormis ce 

petit point sur ta ponctualité, tu restes quelqu’un d’attachante, car tes histoires ne sont pas 

toujours des plus faciles, mais tu essayes toujours de repartir de l’avant. A part ça je suis sûr 



    
 

que tu finiras par trouver ton beau et preux chevalier (soit encore un peu patiente). Sinon tout 

le monde a hâte que tu publies tes romans à l’eau de rose (ça y est maintenant tout le monde le 

sait ^^). 

MAE (la PUPH) : 

Encore une qui est destinée à une grande carrière, car oui Maé ne t’en déplaise tu es très 

intelligente. Discrète, mais dès plus agréable lorsqu’on parle avec toi. Le stage n’a pas été des 

plus simple pour toi mais c’est bon, je le sens, tu es repartie de l’avant et cela fait plaisir à voir. 

J’aurai toujours plaisir d’aller boire une tasse de thé avec toi (car je sais que c’est une boisson 

que tu affectionnes) 

PSYCHOMOTERGO (Sophie) : 

Mme BICHARD vous êtes la cadette de notre groupe mais votre maturité, votre joie de vivre, 

votre sympathie (je n’ai pas assez de qualitatifs) fontt de vous notre leader. Douée en 

ergothérapie mais aussi pour organiser les sorties de notre team. J’ai eu le plaisir tout récemment 

de rencontrer votre compagnon vous allez très bien ensemble (je vous souhaite le meilleur). 

Hâte de sortir à nouveau à vos côtés car je sais que la soirée sera dès plus réussie.  

EUROVISION SAXO (Pierre) :  

Encore un ergothérapeute aux multiples talents. Artiste de musique électronique continues tu 

pourrais bien finir par percer. Pour ce qui est d’aller taper du pied ensemble faut que d’ici la fin 

de l’été cela soit régler ̂ ^. Sinon il est évident (ce n’est pas ton acolyte AB qui dira le contraire) 

que tu es un mec au top, toujours de bonne humeur et prêt à aider. J’espère que les soirées 

ensemble ne font que commencer  

Team MPR : 

LUCILE : 

J’ai hésité à te mettre parmi les chefs car tu en as l’étoffe, mais bon vu que tu as étais mon co-

interne, j’ai te fais mes remerciements ici. Tu as tellement de qualités que faire un listing 

deviendrai vite fastidieux. Intelligence, gentillesse et sympathie sont les 3 adjectifs que je 

garderai. Surtout ne change rien tu es top !!! 

 

 



    
 

BENOIT :  

Ahhh après le papa, j’étais obligé de remercier le fils qui est digne de son père tant par sa 

gentillesse, que par son intelligence. Je me rappellerai toujours, lors de notre premier jour de 

stage, que tu nous avais montré comment bien examiner un patient. Un doigté qui rendrait plus 

d’une jalouse. Maintenant tu es papa et j’ai pu voir lors de nos allers/retours à Nîmes que tu es 

comblé. C’est toujours un plaisir de discuter avec toi, tu as souvent une très bonne vision des 

choses et tu partages certaines de mes idées notamment sur l’écologie. Bref avec toi on sait 

qu’on peut prendre la route sans risque les yeux fermés. 

RAPHAEL : 

Encore un extraterrestre, mon Rapha tu es mon Nadal à moi, mon n°1 de l’absurde. Passer 

6mois avec toi c’était pas assez, j’en veux plus ̂ ^ Devenu référent malgré toi, tu es ma référence 

à moi côté surréalisme, toi le pêcheur au kayak équipé de sondeur avec qui on sait renversé dès 

la 1ère sortie, toi le grimpeur d’escalade aux abdos saillants sculptés par des heures de « David 

Douillet », toi le mec qui me connait à peine et me donne une planche de windsurf, toi qui ma 

chalé sur la selle de ton vélo le fameux « American Eagle » maintenant disparu (paix à son âme) 

mais aussi, toi qui reste toujours serein en toute situation et qui peut parler sans même sourire 

en biblio de « pouce qui tombe », mais aussi toi qui peut se taper un fou rire démoniaque quand 

tu penses tout comme moi que j’ai envoyé un certain email à la mauvaise personne. C’est pour 

tout ça et bien plus que surtout faut pas que tu changes !!! 

STEPHANIE : 

Voilà, là aussi je vais manquer de qualificatifs pour te décrire. Steph tu es au top du top, toujours 

prête à aider, une gentillesse sans frontières, mais aussi une grande intelligence. Toujours un 

bonheur de te parler, ton compagnon on a de la chance !!! Toi aussi ne change surtout pas et 

encore félicitations à vous deux pour cet heureux événement plein de bonheur à vous 3 

JOSEPHINE : 

Tu as été top aussi bien en tant qu’interne, que ma chef à l’IUR et je ne te remercierai jamais 

assez pour ça. Tu as su faire en sorte que je me sente à ma place tout en restant ma chef et ça 

c’est une grande preuve d’intelligence. Sinon, ton caractère dynamique et ta sympathie font que 

les gens ne peuvent qu’apprécier ta compagnie. C’est que tu vas manquer à la MPR Marseillaise 

si tu repars vers le Nord, car fidèle à tes origines tu es quelqu’un de franche et entière et ça, ça 

n’a pas de prix 



    
 

ERICA : 

Je n’oublierai, jamais mon 1er stage de CHU MPR grâce à toi. Mlle 300000 Volt il faudrait 

t’appeler. Un grand cœur, se cache derrière cette boule d’énergie mais aussi une grande écolo, 

faudra voter pour toi aux prochaines élections ^^. Sinon tu adores rire, il y a un pas un staff ou 

je ne t’ai pas vu être au bord des larmes tellement tu te retenais de t’exclamer. Ne change rien ! 

BRICE : 

Décidément la team MPR est rempli de personnes aux cœurs grands comme l’Everest et tu en 

fais partie. J’ai pu te côtoyer lors de nos cours de D.E.S et c’était toujours une joie. Après t’avoir 

vu souffrir pendant 2ans, je suis content que maintenant tes post facebook relate tes exploits de 

runner (à quand un nouveau record pour le Marseille-Cassis ?).  Toi aussi c’est et ça restera un 

plaisir de parler avec toi car ta sensibilité et le reflet de ton intelligence. 

BACHETTA : 

« Ma bichette » comme certains aime t’appeler, toi aussi se fut un plaisir de partager 6mois de 

stage avec toi, gentillesse et bonne humeur te caractérise. Cela fait vraiment plaisir de voir que 

maintenant tu t’épanouis en tant que papa mais aussi professionnellement. Je sais que ce soir tu 

ne peux être là devant préparer un EVG mais sache que j’aurai eu plaisir à te voir. A bientôt !!! 

MATHIAS : 

Toi aussi tu ne peux être là ce soir pour des raisons familiales, mais sache que tu es le « vieux 

interne » qui m’a le plus marqué. Toujours le 1er à vouloir faire des gags, le plus mythique étant 

celui où chez Erica tu as fais croire à AB que tu avais envoyé sa photo de lui déguiser en Pr 

(dont je ne dirais pas le nom pour qu’AB dorme serein ce soir). Inoubliable aussi, car tu es le 

seul mec que je connaisse qui est passionné par le Baseball, tu aurais dû naître aux States et 

aussi le seul gars qui lors de sa crémaillère laisse ses potes défoncer les murs de sa nouvelle 

maison. Tu es aussi très sympa et d’une grande intelligence et nombre de mes choix de mon 

cursus d’interne c’est un peu à toi que je le dois 

THOMAS : 

Loyauté, maturité, sympathie, musclé (voir trop ^^) permettent de caractériser qu’une infime 

partie de ta personnalité. Ton nom de star de la MPR tu ne l’a pas volé, tu feras toi aussi un 

grand médecin rééducateur. Tu as été aussi un bon référent pour nous et tu as fais le bon choix 



    
 

pour la passation forcée du pouvoir en passant le flambeau à notre Raph national ^^ Bref toi 

aussi ne change rien 

REMI : 

Toi qui voulait faire neuro tu feras, c’est certain, un bon MPR. Consciencieux, appliqué, réservé 

mais très sympathique. Toi aussi tu m’as beaucoup aidé pour ma thèse, j’aurai pu d’ailleurs te 

mettre dans la partie remerciements des gens ayant contribué à sa réalisation. Je ne compte plus 

les fois où je t’ai appelé pour des patients de celle-ci et tu as su toujours répondre présent. Merci 

encore et ce soir bonne chance pour ta garde sur l’IUR même si je ne m’inquiète pas trop pour 

toi 

CAMILLE : 

Petite nouvelle, mais déjà pour moi une ancienne tellement ta compagnie est agréable. L’île de 

la Réunion décidément ça nous amène que du bon monde !!! Tu es adorable et j’espère qu’on 

pourra trinquer souvent ensemble, alors je te dis à très vite !! 

BENJA & MARGOT : 

Vous aussi, vous allez bientôt parcourir le monde, j’espère que votre périple sera dès plus 

palpitant !!! On sait peu vu durant mon cursus, mais vous êtes cool, alors je ne peux que vous 

inciter à le rester. Ça sera un plaisir pour moi si Benja tu reprends mon sujet de thèse car je sais 

qu’il sera entre de très bonnes mains 

VINCENT : 

Toi aussi je t’ai peu vu, mais ta personnalité et les histoires qui se disent sur toi (tes milles et 

une blague) me donne l’impression de te connaître depuis longtemps. J’aurai aimé passer un 

semestre avec toi, quand je vois le niveau de ton « bon délire » comme la fois où tu aurais mis 

la newsletter de l’APHM dans le congélo, puis que tu l’aurais sortie en demandant à tes co-

internes celui qui voulai lire des « nouvelles fraîches ». Alors surtout, mais surtout ne change 

rien ^^  

BASTIEN & LENA : 

Pareil je vous connais peu, mais vous avez tellement marqué votre passage au CHU de votre 

empreinte que j’étais obligé de vous mettre ensemble ici. Combien d’histoires j’ai entendu sur 

vous comme pour toi Bastien le jour de la thèse de Pierrick ou bien ces photos de vous à la 

renverse qui sont toujours collées au-dessus de mon ordi dans le service à côté de photos pas 



    
 

très catholiques. Bref à chaque fois que je vous croise, vous m’êtes des plus agréables alors 

vous n’avez qu’à continuer comme ça !!! 

Merci aussi à tous les AUTRES INTERNES DE MPR qui pour lesquelles je n’ai plus le 

temps à l’heure où j’écris ces quelques mots de développer plus, ayant déjà presque 2 semaines 

de retard sur ma deadline, mais ce n’est pas pour autant que je nous vous apprécient pas, bien 

au contraire 

A ROBERT & SA FEMME: 

Vous êtes l’ami de mon père, mais je vous apprécie depuis tout petit comme si vous étiez un 

membre de ma famille, par votre gentillesse, votre humour et votre fidélité. Même si vous ne 

pouvez pas venir ce soir pour des raisons de santé je sais que vous aurez apprécié être là et je 

vous en remercie. Vous êtes vraiment des gens en or. Merci pour tout 

A ma famille : 

De France :  

Mes PARENTS :  

Vous êtes tout pour moi !! Si j’en suis là aujourd’hui c’est grâce à vous, à vos sacrifices, j’espère 

pouvoir vous aider à l’avenir comme vous m’avez aidé. Je vous aime de tout mon coeur 

CEDRIC & LAURENCE :  

Demi-frère et demi sœur, vous n’avez de demi que la définition. Je vous ai connu tard, mais 

c’est toujours un plaisir de vous voir.  

Mes tantes ISABELLE & DORIS :  

Vous êtes pour moi comme une mère, je ne compte plus les merveilleux moments passés à vos 

côtés 

A ma regrettée tante ANGELIQUE :  

Tu es partie trop vite, tu étais une personne merveilleuse 

A mon regretté tonton PIERRE :  

Les meilleurs partent toujours les premiers … 

A mon oncle STANISLAS :  



    
 

Malgré la distance j’ai hâte de te voir au plus vite 

Mes cousines de Paris, HELOISE, ESTELA, CHRISTINE, CARINE : 

Passer mon enfance avec vous aura été génial, monter vous voir me réjouis toujours autant, 

vous êtes pour moi comme des sœurs 

Mes cousines de Lille, PASCALE, CHARLOTTE, ALICE : 

Avec vous aussi j’en ai passé des étés à rigoler, vous me manquez beaucoup  

Mes neveux et nièces OLIVIER, CYRIL, CLEMENCE, BERENGERE : 

 Ma dream team de Bordeaux 

Du Chili et d’Espagne : 

A mis tias/tios que estan muertos SOULE, FERNANDO, OMAR, GLADYS, JULIO: 

 Estas por siempre en mi corazon 

A mis tias/tios ISMAEL, AMELIA, LOLA :  

Ustedes son como mi padre y mi madre, muchos besos de Francia 

A mis primas/primos AMELIE, ELODIE, FELIPE, MAURICIO, JULIO ALBERTO, 

PATRICIO, SHABELLA, YUDDI, SOLEDAD, JANO, KAREN, LALO, MANUEL, 

MAGDA, CAROLINA, HELENA 

 Ustedes también son como mis hermanas/hermanos, besitos de Francia 

A tous ceux que j’oublie et qui ont compté pour moi, merci à vous tous 

A ma BIEN AIMEE : 

Je finis mes remerciements par toi mon ange, car tu es un être exceptionnel. Ton courage, ta 

gentillesse, ton amour d’autrui et bien plus encore … font que malgré la distance je veux être 

toujours à tes côtés. J’ai rarement vu une telle volonté, tu as affronté ces dernières années 

tellement d’épreuves que ma thèse à côté me semble bien facile. J’ai eu la chance de connaître 

ta famille et notamment ton père avant qu’il s’en aille, tout comme toi ils ont et avait le cœur 

sur la main. Il est vrai qu’on se dispute souvent, mais cela est peu de choses par rapport au 

bonheur que tu me donnes. Tu feras une grande cardiologue toi qui à tout fait pour concrétiser 

ce rêve, les patients auront de la chance que tu les soignes. Car oui, tu es souvent plein de 

doutes, mais ne t’inquiète pas mon cœur c’est une qualité de douter. Tu as toujours été là pour 

moi, pour me soutenir (en particulier pour ma thèse), j’espère qu’ont pourra s’épauler encore 

de nombreuses années. Je vais arrêter là, car si je continue, je risque de ne pouvoir m’arrêter 

d’écrire. Je t’aime
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INTRODUCTION 

 

La dystrophie facio-scapulo-humérale (FSHD) est une forme de dystrophie musculaire 

héréditaire parmi les plus fréquentes chez l’adulte, son incidence est estimée à 0.3/10000 

personnes/année et sa prévalence de 3.2 à 12/100000 habitants [1-3].  

Dans la FSHD1 (forme majoritaire), le dommage est dû à une contraction pathogène des 

répétitions D4Z4 dans la région chromosomique 4q35[4]. Il existe une corrélation inverse entre 

le nombre de délétions et la sévérité clinique ainsi qu’entre l'âge d'apparition de la maladie et 

sa gravité [5]. 

Cliniquement la FSHD se manifeste par une faiblesse musculaire progressive asymétrique 

affectant principalement les muscles du visage, des épaules, des bras mais aussi à un stade 

ultérieur les muscles du dos, de la ceinture pelvienne, des membres inférieurs et s’accompagne 

parfois d’atteintes extra musculaires (rétine, cochlée, respiratoire, cardiaque...). Douleurs, 

fatigue, chutes, troubles du sommeil... sont souvent associés, entraînant une diminution des 

activités et des restrictions de participation ayant des répercussions physiques, mentales et 

sociales [6-15]. 

La FSHD est une maladie incurable, il n'existe actuellement aucun traitement pharmacologique 

[16]. 

La rééducation aérobie et surtout mixte (aérobie et en force modérée) a montré son efficacité, 

sa sécurité dans les maladies neuromusculaires (MNM) en particulier la FSHD, avec une 

diminution de la fatigue, de la douleur, du déconditionnement cardio respiratoire et 

métabolique, l'augmentation des capacités aérobies, force musculaire, l'activité physique 

(activités de la vie quotidienne, marche…), qualité de vie, santé mentale... [21-26].  

Néanmoins, peu de patients FSHD (FSHDs) ont une activité physique régulière. Beaucoup ont 

un emploi, des hobbies, une vie familiale et/ou amoureuse... [48,49]. Ils ont peu de temps à 

consacrer à une activité physique et ont de nombreux et fréquents obstacles à cette réalisation 

(douleur, fatigue, manque d'énergie…). Peu de patients trouvent des salles de sports avec un 

accès adapté (escaliers...) à leur handicap et bien souvent les coachs sportifs ne connaissant pas 

cette maladie ne peuvent proposer des exercices adaptés (trop difficiles, ennuyeux...). Par 

ailleurs, 33 % des patients atteints de MNM ont des doutes sur leur santé en matière d'exercice 

et ne se sentent pas soutenus par leur entourage pour la pratique du sport [57].  
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Parmi les FSHDs faisant de la rééducation, peu la trouverait efficace, notamment sur la douleur 

(50% d'inefficacité) [8]. 

Dans ce contexte, il semble donc nécessaire de mettre en place un programme de rééducation 

(PR) personnalisé, combiné à une prise en charge multidisciplinaire des conséquences de cette 

maladie, afin d'obtenir une meilleure observance et de meilleurs résultats. 

L’objectif principal de cette étude, était de montrer qu'une prise en charge multidisciplinaire 

incluant un PR personnalisé, supervisé par des professionnels de la santé, était sans risque, bien 

tolérée, appréciée par les FSHDs et qu'elle pourrait améliorer les patients dans leur globalité, 

comme cela peut être représenté par les différentes dimensions de la CIF (déficiences, 

restriction d'activité et de participation, facteurs environnementaux...) [34].  

Pour cela, nous avons étudié l'effet et la sécurité de cette prise en charge, sur les capacités 

aérobies, la marche, la force, la puissance, la fatigabilité musculaire, les capacités motrices 

fonctionnelles, la qualité du sommeil, l’humeur, la fatigue, la douleur, la nutrition, la qualité de 

vie et l'autonomie à l’aide d’outils fiables et validés.  
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MATÉRIELS & MÉTHODES 

 

Design de l'étude : 

Il s'agissait d'une étude préliminaire, monocentrique, rétrospective et observationnelle qui 

évaluait l'efficacité d’une prise en charge multidisciplinaire de FSHDs et qui incluait : 

20 séances de rééducation, un entretien psychologique et motivationnel, un entretien diététique 

avec un bilan nutritionnel 

Participants : 

Les résultats des FSHDs de tout profil génotypique et phénotypique, suivis au centre de 

référence des maladies neuromusculaires et de la SLA de Marseille (au CHU Timone Adultes) 

pendant la période du 10/09/2018 au 04/03/2019 ont été analysés. Le diagnostic de la maladie 

a été confirmé à partir du fichier informatique de la banque de données du centre de référence 

(diagnostic génétique). 

Critères d'inclusion : 

Diagnostic moléculaire de la FSHD, âge ≥ 18 ans, présence d’au moins une déficience 

musculaire aux membres inférieurs, capacité de marche de 10 mètres ou plus sans aide humaine, 

patient ayant bénéficié du programme de soins en centre de rééducation fonctionnelle 

Critères d'exclusion : 

Les patients qui n'avaient pas réalisé les quatre modalités majeures du PR (ergothérapie, 

cycloergomètre, isocinétisme, balnéothérapie). 

Procédures : 

Tous les patients ont été évalués par un cardiologue avant le début de leur PR. 

Toutes les séances de rééducation ont été effectués dans le même centre de rééducation 

fonctionnelle 

Avantages et risques attendus : 

Cette prise en charge avait pour objectifs d'augmenter les capacités aérobies, ralentir 

l'involution graisseuse musculaire, améliorer l'endurance et la force musculaire, ralentir le 
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déficit moteur, d'améliorer les capacités fonctionnelles (marche...), l'autonomie, la participation 

(activité professionnelle, passe-temps...), la qualité de vie, apporter un bénéfice psychologique. 

Évaluations à M0 et M1 ou M2 : 

Les patients ont été évalués sur l’ensemble des paramètres étudiés, la semaine qui précédait le 

PR et 1 semaine après la fin du PR.  

Paramètres évalués : 

Epreuve d’effort (Gold Standard de l'évaluation aérobie) : 

Évaluations de la VO2max, MAP (Maximal Aerobic Power), SV1 (1er seuil ventilatoire) par 

détermination aérobie indirecte par le calcul du quotient respiratoire (car aucun profil lactique 

déterminé pour ce profil de patient) et de la Fc maximale (Fc max) atteinte. Évaluation aérobie 

standardisée sur cycloergomètre. Les patients ont commencé les épreuves d’effort à une charge 

comprise entre 10 et 40 Watt et ont augmenté tous les 1min la charge de 10 à 20 Watt selon le 

sexe et l'âge. 

Les tests de marche (test de marche de 6 min = 6MWT et le test de marche de 10 mètres = 

10MWT : 

pour le 6MWT, les données recueillies étaient la distance parcourue, la saturation (SaO2%), la 

Fc au repos, puis, à l'effort à 1,2,3,4,5 et 6min, puis, à 5 et 15min de récupération. Le nombre 

d'arrêts et leurs causes ont été notifiés [35]. 

Pour le 10MWT, le patient devait marcher à une vitesse confortable sur une distance de 10 

mètres, le temps était enregistré par un chronomètre.  

Évaluations en isocinétisme de la force musculaire des deux membres inférieurs : 

en isocinétisme (mode concentrique), sur les fléchisseurs/extenseurs du genou avec la 

réalisation de 10 répétitions à 180°/s (puissance/explosivité), de 5 répétitions à 120°/s 

(puissance/force), de 3 répétitions à 60°/s (force maximale). Pour éviter toute variabilité dans 

les mesures, l'installation du patient sur la machine d’isocinétisme a été réalisée par le même 

kinésithérapeute à chaque évaluation, qui avait enregistré avant la 1ère évaluation les paramètres 

d'installation spécifiques au patient [29]. 
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Echelles motrices fonctionnelles (MFM-32, échelle de Brooke, échelle de Vignos, FAC 

modifiée) : 

la MFM-32 (Motor Function Measure) est une échelle quantitative, fiable et validée dans les 

MNM, réalisable quelle que soit la gravité de la maladie. Elle permet l’évaluation de la posture 

et des mouvements du corps entier et est divisée en 3 domaines (D1 : station debout et transferts, 

D2 : pour la motricité axiale et proximale, D3 : pour la motricité distale) [36]. 

Score de Brooke (évaluation fonctionnelle des membres supérieurs) se compose de six 

événements (chacun constituant un grade). 6ème grade = ne peut lever les mains à la bouche et 

n’a aucune fonction utile des mains, au 1er grade, = possibilité à partir de la position des bras 

le long du corps de faire une abduction des membres supérieurs pour que les mains se rejoignent 

au-dessus de la tête à la verticale [37]. 

Le grade de Vignos (évaluation fonctionnelle des membres inférieurs) est une analyse des 

capacités de marche sur 10 niveaux. 1er grade = le patient marche et monte les escaliers sans 

aide, au 10e grade = le patient est confiné au lit [38]. 

La FAC-Modifiée est composée de 9 classes, classe 0 = le patient ne peut pas marcher ou a 

besoin de l'aide de plus d'une personne, à la classe 8 = le patient est indépendant et peut marcher 

seul sur une surface plane et monter seul les escaliers sans l'aide d'une rampe ou d'une canne 

avec le passage normal des marches [39]. 

Scores neurologique (score FSHD, CSS) : 

le score FSHD évalue la sévérité de la déficience musculaire dans 6 régions du corps (visage, 

membres supérieurs, ceinture scapulaire, ceinture pelvienne, muscles abdominaux, jambes). 

Chaque région du corps a un score allant de 0 à 15, les scores les plus élevés indiquant une 

faiblesse musculaire plus sévère [40]. 

CSS (Clinical Severity Score), est une échelle de gravité clinique divisée en 10 degrés allant de 

0,5 point = faiblesse faciale, à 5 points = en fauteuil roulant. Un score CSS ≤ 2 était attribué 

aux patients avec une faiblesse des muscles du visage et des épaules, un score CSS > 2 était 

attribué aux patients présentant aussi une faiblesse des muscles pelviens et des membres 

inférieurs [41]. 
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Évaluations du sommeil (PSQI, ISI) : 

PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index), est un auto questionnaire qui évaluait la qualité du 

sommeil et les troubles du sommeil, comprenant 19 questions réparties en 7 composantes : 

qualité subjective du sommeil, latence du sommeil, durée du sommeil, efficacité habituelle du 

sommeil, troubles du sommeil, utilisation de somnifères et présence de troubles durant la 

journée. Un score PSQI global > 5 indiquait une mauvaise qualité de sommeil [42]. 

ISI (Insomnia Severity Index) est un auto-questionnaire comprenant 7 items. Le score total 

varie de 0 à 28 points, répartis-en 4 catégories (de 0 à 7 points = aucune insomnie, de 8 à 14 

points = insomnie légère = sub-clinique, de 15 à 21 points = insomnie clinique modérée, de 22 

à 28 points = insomnie clinique grave) [43]. 

Évaluations psychologiques (entretien motivationnel, BDI-II, EVN fatigue mentale) : 

l'entretien motivationnel initial a permis de recueillir les attentes du patient, mais aussi ses 

craintes. L'entretien motivationnel final a permis de faire le point sur les bénéfices obtenus.  

BDI-II (Beck Depression Index version n°II), est un auto-questionnaire basé sur l'état 

psychologique des dernières semaines voir des derniers mois, évaluant les domaines cognitif et 

affectif, les symptômes somatiques et végétatifs. Il comprend 21 items. Un score total ≤ à 13 

points = pas de dépression, un score total ≥ 14 points = dépression (de 14 à 19 points = 

dépression légère, 20 à 28 points = dépression modérée, 29 à 63 points = dépression sévère) 

[44]. 

EVN fatigue mentale (cotée de 0 à 10 points) qui était réalisée au début et à la fin de chaque 

séance de rééducation  

Evaluations de la fatigue physique (FSS, EVN fatigue physique) : 

FSS (Fatigue Severity Scale), est un auto questionnaire du niveau de fatigue, comprenant 9 

questions mesurant la gravité de la fatigue. Le score maximal étant de 63 points. Un score total 

< 36 = pas de fatigue chronique, un score total ≥ 36 = fatigue chronique [45]. 

EVN fatigue physique (cotée de 0 à 10 points) qui était réalisée au début et à la fin de chaque 

séance de rééducation  
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Évaluation de la douleur : 

grâce à une EVN cotée de 0 à 10 points qui était réalisée au début et à la fin de chaque séance 

de rééducation. La localisation de la douleur était aussi notifiée 

Évaluation de l'autonomie (MIF) : 

grâce à la MIF (Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle) par interrogatoire [46]. C'est une 

échelle d'autonomie divisée en 6 domaines avec un score global maximal de 126 points.  

Évaluation de la qualité de vie (SF-36) : 

grâce à la SF-36 (Short Form 36 Health Survey) qui est un questionnaire abrégé sur la santé 

mentale et physique comprenant 11 questions liées au domaine de la santé physique et mentale 

ayant des répercussions sur le travail, les passe-temps, la famille/les amis et la vie sociale. 

Chaque domaine est divisé en 4 catégories avec un score compris entre 0 et 100% La moyenne 

des différentes catégories dans chaque domaine (domaine physique et domaine mental) donnant 

deux scores globaux compris entre 0 et 100% [47]. 

Bilan nutritionnel (bilan alimentaire, IMC) : 

l'évaluation diététique initiale faisait l'inventaire du bilan alimentaire actuel (utilisation d'un 

calendrier alimentaire de l'ensemble des apports alimentaires de la semaine précédant le début 

du PR) mais aussi, de l’évolution du poids depuis les 5 dernières années. A l'issue de 

l'évaluation diététique initiale effectuée par la diététicienne, des conseils diététiques étaient 

dispensés par celle-ci. Lors de l'évaluation diététique finale, la diététicienne faisait l'inventaire 

du plan nutritionnel suivi pendant l'étude (comparaison/évolution) et donnait si nécessaire, des 

consignes de réajustements diététiques. 

L'IMC (indice de masse corporelle) des patients a également été recueilli. 

Ont également été recueillis :  

le sexe, l'âge, antécédents médicaux, l'âge d'apparition de la maladie, l’âge du diagnostic, 

génotype, nombre de délétions, latéralité, force musculaire des membres inférieurs au testing 

musculaire (échelle MRC), profession, niveau d'activité, hobbies, présence d’un appareillage 

ou d’aides techniques, le type et la fréquence de la rééducation habituelle des patients et tous 

leurs traitements. 
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Programme de rééducation : 

Dans cette étude, les patients ont réalisé un PR mixte (aérobie en cycloergomètre et en force 

modérée en isocinétisme aux membres inférieurs) associé à une thérapie conventionnelle 

(musculation et entretien articulaire en ergothérapie et balnéothérapie) des membres supérieurs. 

La fréquence de rééducation était de 3 séances par semaine en alternance avec 2 séances par 

semaine pendant 8 semaines (2 mois de formation) ou de 5 séances par semaine pendant 4 

semaines (1 mois de formation). Quelle que soit la modalité de rééducation, tous les patients 

avaient effectué 20 séances de rééducation. Pour chaque séance de rééducation, les patients ont 

suivi le même programme à chaque fois (même ordre, même période). 

La rééducation aérobie : 

elle consistait en 30 minutes de vélo (5 minutes d'échauffement et 25 minutes de pédalage à 

intensité constante) sur un cycloergomètre (type C-max Multi form). L'intensité constante a été 

déterminée par l’épreuve d'effort initiale, correspondant à la fréquence cardiaque (Fc) 

enregistrée au premier seuil ventilatoire (SV1). Les patients devaient pédaler entre la Fc à SV1 

et la même Fc moins 5%. 

La rééducation en isocinétisme : 

elle a été réalisée grâce à une machine d’isocinétisme (type Con-Trex). Lors de la première 

évaluation (M0), la force maximale concentrique (1-RM) des fléchisseurs / extenseurs de 

genoux aux 3 vitesses (60°/s, 120°/s, 180°/s) a été déterminée des deux côtés. Avec ces données, 

le patient effectuait des séances comprenant 8 répétitions à 180°/s + 6 répétitions à 120°/s + 4 

répétitions à 60°/s + 6 répétitions à 120°/s + 8 répétitions à 180°/s à : 

40% de 1-RM la première semaine (1 mois de formation) ou les deux premières semaines (2 

mois de formation) avec une augmentation du niveau de résistance de 10% de la 1-RM par 

semaine (1 mois de formation) ou toutes les deux semaines (2 mois de formation). 

La rééducation conventionnelle : 

elle comprenait une heure de musculation et d'entretien articulaire des membres supérieurs en 

ergothérapie, supervisé par un ergothérapeute et des exercices similaires durant une heure de 

balnéothérapie. 
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Analyses statistiques : 

Pour la comparaison des valeurs moyennes avant et après, un test de Student apparié avec 

Bootstrap a été utilisé. 

Pour les analyses de concordance, il a été utilisé le test de Kappa. 

Pour les analyses de contingence, a été utilisé un test du Chi2 ou un test exact de Fisher. 

Pour les analyses de corrélation, un test de Spearman a été utilisé. 

Pour toutes les analyses statistiques, le risque α a été fixé à 5% (p ≤ 0,05). 
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RÉSULTATS 

 

Caractéristiques cliniques des patients (cf Table 1) : 

Les patients qui faisaient de la rééducation avant ce PR, faisaient de l’entretien articulaire, 

renforcement musculaire, physiothérapie et de la balnéothérapie 

Parmi les patients qui faisaient du sport ou avaient des hobbies, certains pratiquaient la marche, 

la natation, le yoga, l’écriture, le dessin… 

Parmi les patients qui prenaient des antalgiques, 90% d’entre eux prenaient du Paracétamol et 

20% des AINS. 

Parmi les patients qui portaient un appareillage ou utilisaient une aide technique, aucun des 

patients ne portait ses chaussures orthopédiques, néanmoins le patient ayant une canne anglaise 

l’utilisait quotidiennement 

Concernant la VO2max (ml/kg/min) et la MAP (Watt) aux épreuves d’effort entre T0 et 

T1 (cf Fig 1) : 

La VO2max a augmenté significativement (S) en moyenne de 2,125 (0,75-3,62) ml/kg/min (p 

= 0,022). La MAP a augmenté S en moyenne de 8,750 (3,75-15) Watt (p = 0,044). 

1 patient qui était dans la catégorie de VO2max « < Très Faible » (VO2max < 19.5 ml/kg/min) 

à T0, était passé dans la catégorie « Très Faible » (VO2max 19.5-23 ml/kg/min) à T1 (kappa = 

0.7, p < 0.001 = S) 

1 patient qui était dans la catégorie de VO2max « Très Faible » (VO2max 20.1-25.8 ml/kg/min) 

à T0, était passé dans la catégorie « Faible » (VO2max 26.8-29.4 ml/kg/min) à T1 (kappa = 0.7, 

p < 0.001 = S) 

Concernant les tests de marche (6MWT et le 10MWT) entre T0 et T1 (cf Fig 2) : 

La distance de marche a augmenté S en moyenne de 92 mètres (51.54-135.3) (p = 0.016). 

La vitesse de marche confortable a augmenté S en moyenne de 0.28 (0.16-0.4) mètres/s (p = 

0.002) 
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Concernant la force musculaire des membres inférieurs en isocinétisme (180°/s, 120°/s, 

60°/s) entre T0 et T1 (cf Table 2) : 

La force d'extension et de flexion des genoux avait augmenté S en moyenne à vitesses rapides 

(180°/s, 120°/s). 

La force d'extension et de flexion des genoux avait augmenté non S en moyenne à vitesse lente 

(60°/s) 

Concernant les scores neurologiques (score FSHD, CSS) et les échelles fonctionnelles 

(MFM-32, score de Brooke, grade de Vignos, échelle FAC-modifiée) entre T0 et T1 : 

En moyenne, pas de changements significatifs des scores neurologiques entre T0 et T1 (p = 

NS). 

En moyenne, pas de changements significatifs dans les 3 dimensions (D1, D2, D3) et du score 

global de la MFM-32 (p = 0,479, p = 0,417, p = 0,192, p = 0,389 respectivement). 

En moyenne, pas de changements significatifs du grade de Vignos (p = 0,096), du score de 

Brooke et de la FAC-modifiée (p = NS) 

Concernant l’autonomie (MIF) et l’évaluation diététique (poids, IMC) entre T0 et T1 : 

Variations NS des moyennes du score global et des différentes composantes de la MIF (p = NS) 

et des moyennes de poids et d'IMC, avec une perte moyenne de 1,59 (-0,10- -3,84) Kg (p = 

0,259) et 0,63 (-0,007- -1,46) Kg/m² (p = 0,228). 
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Figure 1: VO2max (ml/kg/min) et MAP (Watt) aux épreuves d’effort entre T0 et T1 
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Figure 2: distance de marche au 6MWT(m) et vitesse de marche au 10MWT(m/s) entre 

T0 et T1 
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26 0.016 

      

Vitesse marche  
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Table 2: Force musculaire des membres inférieurs en isocinétisme (180°/s, 120°/s, 60°/s) 

entre T0 et T1  

  T0 T1 T1-T0 
T1-T0 

(%) 
p 

Extension  

180°/s 

0.621  

(0.430-0.812) 

0.738  

(0.455-1.021) 

0.117  

(0.025-0.209) 
19 0.013 

Extension  

120°/s 

0.749  

(0.486-1.012) 

0.887  

(0.546-1.228) 

0.138  

(0.06-0.216) 
18 0.001 

Extension  

60°/s 

0.938  

(0.618-1.259) 

0.969  

(0.512-1.427) 

0.031  

(-0.106-0.168) 
3 0.656 

 

     

Flexion  

180°/s 

0.413  

(0.306-0.521) 

0.661  

(0.402-0.919) 

0.247  

(0.096-0.398) 
60 0.001 

Flexion  

120°/s 

0.518  

(0.376-0.660) 

0.716  

(0.431-0.999) 

0.197  

(0.055-0.339) 
38 0.007 

Flexion  

60°/s 

0.657  

(0.454-0.859) 

0.747  

(0.419-1.074) 

0.09  

(-0.035-0.215) 
14 0.158 
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Concernant la douleur (EVN) entre T0 et T1 (cf Fig 3) : 

L’EVN douleur a diminué en moyenne de 2,5 (-0,25 à -4,75) points, soit 25 % (p = 0,09). 

Concernant la fatigue (FSS, EVN) entre T0 et T1 (cf Fig 3): 

La FSS a diminué en moyenne de 10,75 points (-3,07- -19,18), soit 17,06 % (p = 0,06). 

EVN fatigue physique a diminué S en moyenne de 3,87 (-2,19- -5,5) points, soit 38,7 % (p = 

0,016) 

Concernant le sommeil (PSQI, ISI) entre T0 et T1 (cf Fig 3) : 

Le score global PSQI a diminué S de 2 points en moyenne (-0,81- -3,12), ou S de 9,52 % (-3,86 

-14,88) en moyenne (p = 0,04). Parmi les 7 composantes du PSQI, seule la composante  

"Efficacité Habituelle du Sommeil" a diminué S en moyenne de -1,19 (-0,59- -2,97) % (p = 

0,045). 

Le score ISI a diminué S en moyenne de - 4,8 (-1,9- -7,6) points, ou en moyenne S de 17,14 (-

6,78- -27,14) % (p = 0,022). 

Concernant les évaluations psychologiques (BDI, EVN) entre T0 et T1 (cf Fig 3) : 

Le score BDI a diminué S en moyenne de 2,7 points (-0,75 à -4,9 points), ou S en moyenne de 

12,86% (p = 0,042). 

EVN fatigue psychologique a diminué NS en moyenne de 2,125 (-0,06 à -4,75) points, ou NS 

en moyenne de 21,25 % (p = 0,156). 

Concernant la qualité de vie évaluée par les 2 domaines de la SF-36 entre T0 et T1 (cf 

Fig 3) : 

Le score physique globale de la SF-36 a augmenté S en moyenne de 17,09 (8,37-25,81) % (p = 

0,04).  

Parmi les 4 composantes du domaine physique, seule la composante "Douleurs Corporelles" a 

augmenté S en moyenne de 26,87 (14,85-42,96) % (p = 0,028). 

Parmi les 4 composantes du domaine mental, seule la composante "Fonctionnement Social" a 

augmenté S en moyenne de 7,81 % (3,12-14,06) % (p = 0,038). 

Il existait à T0 une corrélation S négative entre le score de Douleur (ENV) et le "Score Physique 

Global" de la SF-36 (ρ = - 0.706 [-0.116 ; -0926])) 
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Fig 3: Evaluations de la douleur (EVN %), Fatigue (FSS %, EVN %), Sommeil (PSQI 

%, ISI %), Humeur (BDI %, EVN), Qualité de vie (SF-36 %) 

  T0 T1 T1-T0 p  

Douleur (%) 
27.5  

(10-50) 

2.5  

(0-7.5) 

-25  

(-2.5- -47.5) 
0.09 

          

FSS (%) 
48.81  

(37.90-62) 

31.75  

(24.51-38.89) 

-17.06  

(-4.87- -30.45) 
0.06 

Fatigue Physique  

(%) 

45  

(24.4-61.2) 

6.2  

(0-15) 

-38.7  

(-21.9- -55) 
0.016 

          

PSQI score global (%) 
29.76  

(19.96-41.35) 

20.23  

(7.74-35.71) 

-9.52  

(-3.86- -14.88) 
0.04 

ISI (%) 
29.64  

(13.40-47.31) 

12.5  

(3.05-23.38) 

-17.14  

(-6.78- -27.14) 
0.022 

          

BDI (%) 
29.52  

(16.45-44.28) 

16.67  

(6.67-26.19) 

-12.86  

(-3.58- -23.3) 
0.042 

Fatigue Psychique 

(%) 

26.25  

(7.5-48.75) 

5  

(0-11.16) 

-21.25  

(-6- -47.5) 
0.156 

          

SF-36 (%) 

Score Physique Global 

49.22  

(42.90-54.29) 

66.31  

(60.43-72.86) 

17.09  

(8.37- 25.81) 
0.04 

SF-36 (%) 

Score Mental Global 

74.61  

(66.48-82.89) 

81.03  

(67.36-93.36) 

6.42  

(-3.7-15.05) 
0.242 
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DISCUSSION 

Comme il a été recommandé dans les précédentes études, le PR d'une myopathie (en particulier 

pour les dystrophies) doit être personnalisé, guidé, adapté, diversifié, de niveau faible à modéré, 

avec si possible un jour de repos tous les deux jours avec des évaluations et une supervision 

systématique (journal d'entraînement, échelle de douleur, de fatigue...) [25-26]. 

Le cycloergomètre est un outil fiable et validé pour l'évaluation et l'entraînement aérobie [27]. 

La rééducation musculaire excentrique ou isométrique n'est pas recommandée dans les 

dystrophies musculaires comme la FSHD car serait source de lésions musculaires. 

Un travail concentrique en force modérée permettrait un gain de force mais sans gain 

fonctionnel s'il est effectué seul [18-20].  

L'isocinétisme est le gold standard pour l'évaluation de la force M et permet d'obtenir une 

rééducation en force dans les MNM [28-31].  

La balnéothérapie a montré des effets antalgiques et relaxants dans plusieurs maladies, [32,33].  

Comme il est mentionné dans l'introduction, il n'existe pas de traitement curatif, mais l'activité 

physique est recommandée, mais rarement pratiquée en raison de nombreux obstacles (douleur, 

fatigue...) à sa pratique. 

Considérant ces différents éléments, il semblait alors nécessaire d’évaluer les bénéfices de ce 

PR supervisé 

Il s'agissait d’une étude qui évaluait la sécurité et l'efficacité d'un PR personnalisé et combiné 

(aérobie, force, ergothérapie, balnéothérapie) dans le cadre d'une prise en charge 

multidisciplinaire de FSHDs en centre de rééducation fonctionnel.  

Ce PR a été sans risque, bien toléré et apprécié par FSHDs. En effet le taux d’adhésion au PR 

était excellent (99 %). Un seul patient n'avait pas eu 2 séances à cause d’une pharyngite. 

Ce PR a amélioré les FSHDs sur de nombreux paramètres : 

Lorsqu’on compare les VO2max de notre échantillon avec les valeurs de la population générale 

adulte saine (American College Of Sports Medicine ACSM 2014), 2 patients avaient changé 

de catégorie par l’augmentation de leurs VO2max à l’épreuve d’effort (kappa = 0.7, p < 0.001 

= S). Les améliorations des paramètres aérobies (VO2max et MAP) étaient en moyenne de 11 

% (p = 0,022) et 12 % (p = 0,044) respectivement. Résultats similaires, voire légèrement 
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inférieurs à ceux des études précédentes (10% et 18% [22], 16% et 17% [17], 19% et 27% [23]). 

Néanmoins, ce PR était plus court (1 ou 2 mois) que les études précédentes (3 à 6 mois) [22,23] 

et n'incluait pas de séances d'entraînement de type High Interval Training contrairement à 

d’autres études [17,23]. High Interval Training étant un mode d'entraînement connu pour 

augmenter les paramètres aérobies (VO2max), de manière plus importante qu'un entraînement 

type Moderate Training, type d'entraînement effectué dans cette étude [17,50]. Parmi les causes 

d'arrêt des patients aux épreuves d’effort, la première cause était d'origine musculaire, rarement 

cardiaque mais jamais respiratoire. Cela semblait indiquer que la limitation des performances 

aérobies (VO2max) des FSHDs était souvent liée à un dysfonctionnement musculaire. Ceci est 

corroboré par les études de Turki en 2012 [51] et de N.Olivier en 2015 [52] qui ont montré que 

les FSHDs ont un défaut de fonctionnement mitochondriale au niveau musculaire et un défaut 

dans la délivrance et/ou de l’utilisation de l’oxygène musculaire, ce qui pourrait expliquer en 

partie les mauvaises performances aérobies des FSHDs. De plus, des études [52,53], ont montré 

que les FSHDs ont une diminution de leur métabolisme aérobie (glycolyse, glycogénolyse, 

lipolyse, métabolisme des acides aminés...), qui sont les voies énergétiques impliquées dans les 

activités en endurance. Il y aurait aussi une augmentation de la glycolyse anaérobie, productrice 

de lactates, qui peut entrainer une acidose métabolique et, par conséquent, une fatigabilité 

musculaire précoce, entraînant une cessation précoce de l'effort. Il est à noter qu'à T1, les 

épreuves d’effort des patients ont été amélioré principalement dans la composante musculaire, 

ce qui pourrait refléter une amélioration de cette fonction musculaire grâce au PR, en particulier 

dans les fonctions métaboliques et mitochondriales. De plus, le déconditionnement cardio-

vasculaire augmenterait la dette musculaire en oxygène, renforçant l'intérêt d’un entraînement 

aérobie pour ces patients.  

La distance de marche au 6MWT a augmenté en moyenne de 26% (92 m), (p = 0.016). Valeur 

supérieure à celle des études précédentes (+14% [23], 32 m et 34 m [17,22]) et valeur 

cliniquement significative chez les FSHDs, car > 34,3 m (Einchinger 2017 [35]). 

Amélioration aussi de la vitesse de marche de 0,25 m/s (26%) (p = 0,016), chiffre plus élevé 

que les 7 % d'une étude précédente [22]. Ces résultats pourraient s'expliquer par le fait, que 

l'activité de marche est une activité d'endurance mais aussi une activité nécessitant de la force 

au niveau des muscles antigravitaire en particulier les quadriceps, qui contrairement à d'autres 

études bénéficiaient dans ce PR d’un entraînement spécifique en force, en isocinétisme [19,35].  
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En moyenne, la force musculaire des fléchisseurs/extenseurs du genou en isocinétisme (vitesse 

concentrique 60°/s) des patients, était inférieure à celle de la population adulte générale inactive 

saine, avec une force musculaire dans les quadriceps < 1,5 Nm/kg et aux ischio-jambiers < 1,10 

Nm/kg, confirmant la faiblesse musculaire de cette population [31] Les résultats en isocinétisme 

ont montré une augmentation de la puissance/explosivité des fléchisseurs/extenseurs du genou, 

à des vitesses de 180° et 120°/s (surtout les ischio-jambiers). Changement non significatif de 

l'extension/flexion des genoux à vitesse lente (60°/s). Ceci s'explique en partie par le fait que 

cette rééducation en isocinétisme était en comportait un nombre limité de répétitions à vitesse 

lente, vitesse favorisant mieux un gain de force comparativement aux vitesses plus rapides. 

Cette étude semble confirmer que l'isocinétisme est un outil sensible et reproductible pour 

l'évaluation de la force des patients atteints de MNM et il a montré sa bonne tolérance et son 

efficacité pour une rééducation en force chez les FSHDs [29]. Cependant, l'isocinétisme a de 

nombreuses limites : son coût est élevé, elle nécessite un personnel qualifié pour l'utiliser et elle 

ne serait pas efficace pour évaluer la fatigabilité musculaire, ce qui est un paramètre intéressant 

à évaluer dans cette population [29]. De plus, pour les FSHDs, le "mode concentrique normal" 

n'est pas toujours approprié, si la force musculaire est réduite contre la gravité (MRC < 3). Il 

est possible dans ce contexte d'utiliser le mode passif avec compensation de gravité (mode 

CPM), mais le gain de force serait moindre [29]. 

Les scores cliniques (score FSHD et CSS) et fonctionnels (MFM-32, score Vignos, score 

Brooke, score Brooke, FAC-Modifié) ne se sont pas améliorés significativement. Ces résultats 

ne sont pas étonnants car la FSHD étant une maladie d’évolution progressive. Ce PR ne 

cherchait pas une régression de la maladie mais simplement à ralentir son évolution. La stabilité 

de ces scores semble néanmoins montrer la sécurité de ce PR concernant ces fonctions. Le 

résultat de la MFM-32 du patient le plus déficitaire semble même suggérer que ce type de PR 

pourrait améliorer fonctions motrices chez ce type de patient. En effet, ce patient avait amélioré 

son score global de la MFM-32 de 15%, améliorations significatives sur les composantes D1 = 

+18% et D2 = +17% de la MFM-32, correspondant aux évaluations de la position debout et des 

transferts (D1) et des habiletés motrices axiale et proximale (D2). La composante D3 qui évalue 

les habiletés motrices distales n'a pas été améliorée de façon significative. Résultats montrant 

que ce PR pourrait améliorer les fonctions évaluées par les composantes D1 et D2 de la MFM-

32. Ces résultats pourraient être expliqués pour la composante D2 par le fait que l'ergothérapie 

et la balnéothérapie effectuées par les patients incluaient des exercices proximaux des membres 

supérieurs et pour la composante D1 par un entraînement en force des membres inférieurs en 
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isocinétisme. Chez les patients les plus déficitaires, des petits changements cliniques peuvent 

avoir un gros impact fonctionnel.  

L'étude a montré une réduction de la douleur de 25% (- 2,5 points à l’EVN), résultat à la limite 

de la significativité (p = 0,09), due à un manque probable de puissance et sachant qu'à T0, seuls 

40% des patients étaient douloureux. Tous les patients qui avaient des douleurs à T0 (un patient 

avec EVN = 8, un patient avec EVN = 6 et deux patients avec EVN= 4), n'avaient plus de 

douleur à T1. Tous les patients sans douleur à T0 (6 patients) n'ont développé aucune douleur, 

sauf un patient qui avait des myalgies des trapèzes (EVN = 2) à T1. C'était un patient présentant 

des douleurs paroxystiques, qui n'a eu aucune douleur pendant la majorité du PR. Il est à noter 

que les patients avaient reçu l'instruction avant le début du PR de ne pas modifier leurs 

traitements (antalgiques...) pour ne pas influencer les résultats. Avec 60 % de patients 

douloureux, cet échantillon était représentatif des échantillons des précédentes études (54 % 

[22], 76 % [12], 88,6 % dont 30,4 % de douleur chronique sévère [8]). Dans notre étude, la 

douleur des P se situait aux cervicales (33 %), trapèzes (66 %), épaules (50 %), bras (50 %), 

hanches (17 %) mollets (17 %). Résultats similaires à des études antérieures [12,11]). 60% des 

patients prenaient (plus ou moins régulièrement) des antalgiques pour réduire leurs douleurs. 

Ce chiffre est inférieur à celui d'une étude précédente dans laquelle 92,2 % des patients 

prenaient des antalgiques pour réduire leurs douleurs [8]. Les patients prenaient des antalgiques 

simples comme le paracétamol dans 90 % des cas et des AINS dans 20 % des cas. Pourcentages 

différents d'une étude précédente où les AINS et les opioïdes étaient les plus couramment 

utilisés et les antalgiques simples n’arrivaient qu’en troisième position [8]. Dans la même étude, 

46,2 % des FSHDs faisaient de la kinésithérapie pour réduire leurs douleurs et 4,4 % se sentaient 

bien améliorés, 38,8 % modérément, 50 % n'avaient aucun effet et 6,9 % trouvaient que leurs 

douleurs étaient aggravées. Dans notre étude, 90 % des FSHDs n'avaient pas de douleurs à T1, 

ce qui démontre qu'un PR personnalisé, supervisé par des professionnels de la santé, peut être 

bien tolérée et pourrait permettre une diminution des antalgiques chez certains patients, 

réduisant ainsi les effets indésirables et les coûts de santé publique associés à leurs 

consommations. Il est difficile de trouver laquelle des 4 modalités de rééducation a eu le plus 

d’impact sur la douleur, mais il est possible de dire que leurs associations n'est pas délétère. On 

sait que la réduction de la douleur améliore la qualité de vie des patients atteints FHSDs [8,15]. 

Ceci est corroboré par les résultats de la SF-36, qui ont montré une amélioration significative 

du score physique global à T1 (p = 0,04), notamment grâce à l'amélioration significative de la 
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composante "Douleurs Corporelles" (p = 0,028) et par la corrélation négative significative entre 

le score de "Douleur" et le "Score physique global" de la SF-36 (ρ = - 0,706[-0,116 ; -0926]). 

La fatigue physique est souvent présente dans la FSHD (61% des FSHDs en Hollande [9]). 

Notre étude a montré une diminution de 17,06 % sur l'échelle de fatigue FSS (p = 0,06). Ce 

résultat est à la limite de la significativité probablement lié à un manque de puissance, mais, 

résultat meilleur que dans des études précédentes (-9,1% avec l'entraînement aérobie (AET) et 

-13,3% avec la thérapie cognitive comportementale (TCC) à 12 semaines [24] et -10,1% à 12 

semaines [23]). De plus, avec une diminution moyenne de l’EVN de la fatigue de 38,7% (p = 

0,016), ce résultat renforce le fait que ce PR est bien toléré et diminuerait la fatigue physique, 

ce qui, comme indiqué dans une étude précédente, pourrait être un facteur améliorant la qualité 

de vie et les capacités fonctionnelles [9]. On aurait pu penser qu'il était contre-intuitif de 

demander aux personnes fatiguées de faire de l'exercice, mais ces résultats montrent le 

contraire. L'activité physique contrôlée semble redonner de l'énergie à ces P. 

À T0, 40 % des patients avaient une mauvaise qualité de sommeil (score PSQI > 5) et 50 % 

souffraient d'insomnie (score ISI > 7, avec 30 % d'insomnie légère et 20 % d'insomnie modérée) 

indiquant une prévalence élevée des troubles du sommeil dans notre échantillon, comme dans 

les études précédentes ([54], [50 %, 55],[39 %, 66]). A T1, 20 % des patients avaient des 

troubles du sommeil (20 % patients avec un score PSQI > 5 et 20 % avec un score ISI > 7), 

avec une diminution moyenne des scores de 9,52 % (p = 0,04) pour le PSQI et 17,14 % (p = 

0,022) pour le score ISI. Ces résultats montrent la bonne tolérance et l'impact positif de cette 

prise en charge sur le sommeil, facteur important pour ces patients, qui sont le plus souvent 

actifs (travail, loisirs...) et nécessitent donc d’avoir un bon sommeil et consomment souvent des 

somnifères avec les risques et coûts associés à leurs consommations. Des études antérieures 

[54,56] ont montré que les troubles respiratoires du sommeil sont la cause la plus fréquente des 

troubles du sommeil chez les patients atteints de FSHD. Les troubles respiratoires du sommeil 

sont souvent asymptomatiques, d'où l'importance d'utiliser des méthodes fiables comme la 

polysomnographie pour les détecter [56]. La polysomnographie est la référence en matière de 

recherche étiologique sur les troubles du sommeil à la différence des scores utilisés (PSQI et 

ISI) dans cette étude qui n'ont pas permis d'identifier une étiologie mais seulement d'indiquer 

s'il y avait ou non un trouble du sommeil. 

30 % des patients prenaient avant le début du PR un thymorégulateur et avaient reçu la consigne 

de ne pas modifier la fréquence de prise ainsi que la posologie. En ce qui concerne le score de 
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dépression BDI, un seul patient présentait une dépression légère à T0 (score BDI = 18), les 

autres patients n'avaient pas de dépression clinique active (BDI ≤ 13). Néanmoins, tous les 

patients ont connu une baisse de leurs scores BDI entre T0 et T1 avec une baisse moyenne de 

12,86% (p = 0,042). A T1, aucun patient ne souffrait de dépression active. Résultats en faveur 

d'un impact positif de ce PR sur les patients avec thymie basse. Ce PR, pourrait donc réduire 

l'utilisation des traitements thymorégulateurs et pourrait réduire le développement de troubles 

de l'humeur. Parmi les patients de cette étude, 2 patients étaient bipolaires (stabilisés depuis 

plus d'un an) avant le début du PR et n'ont présenté aucune décompensation maniaque pendant 

leurs séjours.    

Cette prise en charge a aussi amélioré la qualité de vie des patients comme l’indique 

l’amélioration des composantes physiques et mentales de la SF-36, alors qu'un autre PR n'avait 

pas été en mesure de le faire [23]. En effet, dans notre étude, le Score Physique Global avait 

augmenté en moyenne de 17,09% (p = 0,04) entre T0 et T1 en particulier, grâce à une 

amélioration de 26,87% (p = 0,028) de la composante « Douleurs Corporelles ». En ce qui 

concerne le score mental, l'amélioration concernait principalement la composante 

« Fonctionnement Social » (+ 7,81 %, p = 0,038), l'augmentation du score mental global, elle, 

n'était pas significative (+ 6,42 %, p = 0,242). Ces résultats semblent démontrer que des soins 

supervisés et personnalisés peuvent avoir un impact positif sur la qualité de vie, 

particulièrement sur les composantes de la douleur et du fonctionnement social. En effet, en 

réalisant leurs PR en centre de rééducation fonctionnel, les patients ont pu partager avec d'autres 

patients ou avec les instructeurs, leur vision de la maladie, leurs capacités, se sentir écoutés et 

soutenus, rompre avec leur isolement. 

Dans notre étude, 40% de patients travaillaient avant le début du PR, 30% des patients avaient 

une activité sportive et 60% avaient des hobbies. Ces résultats sont en partie comparables à 

ceux d'études antérieures dans lesquelles 51 % à 56 % des FSHD travaillaient, 30 % faisaient 

du sport et 94 % avaient des hobbies [48,49]. Ce PR n'a pas amélioré l'autonomie des patients, 

en partie parce qu'il s'agissait d'une population qui disposait déjà d'un haut niveau d'autonomie 

(score MIF global = 120/126, proche de la normale), d'où un effet seuil. Malgré leur degré élevé 

d'autonomie, il est dit dans la littérature que les FSHDs ont des restrictions dans leurs vies 

quotidiennes (63 à 78% au travail, 86% dans le sport, 80% pour les loisirs, 93% pour les tâches 

ménagères, 71% sur leurs capacités à maintenir une relation amoureuse) et les 3 activités les 

plus importantes pour eux sont : utiliser un clavier informatique (66% des cas), utiliser une 

fourchette et un couteau (52% des cas) et attacher une fermeture éclair d’une veste (45% des 
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cas). Les activités pour lesquelles ils ont le plus de difficultés sont : boutonner une chemise 

(56% des cas), débouchonner une bouteille (47% des cas), attacher la fermeture éclair d'une 

veste (44% des cas) [48,49]. Ces difficultés signalées par les FSHDs dans les études précédentes 

portent principalement sur les activités de préhension (motricité distale) évaluées par la 

composante D3 de la MFM-32. Il serait surement nécessaire d’accès plus les exercices en 

ergothérapie, sur des exercices travaillant la motricité fine distale, en particulier les 3 activités 

mentionnées ci-dessus.  En effet, l'ergothérapie effectuée par les patients, comprenait 

principalement des exercices travaillant la motricité proximale et la préhension grossière 

distale. 

Notre étude a montré une stabilité du poids et de l'IMC qui était en moyenne de 23,81 kg/m² 

avant le début du programme. En ne perdant pas ou en ne prenant pas de poids, cela semble 

indiquer que les patients respectaient bien les règles d'hygiène alimentaire et qu’ils ne perdaient 

pas de masse maigre (muscle) ou ne prenaient pas de poids (graisse). 

Limites méthodologiques : 

Les résultats de notre étude doivent être interprétés avec prudence en raison de leurs faiblesses 

méthodologique.  

Il s'agissait d'une étude rétrospective, avec un petit nombre de patients (n=10) entrainant un 

manque de puissance. De plus, l'échantillon était monocentrique, ce qui n'était pas très 

représentatif de la population générale des FSHDs. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude a montré qu'une prise en charge multidisciplinaire en centre de Médecine Physique 

et de Réadaptation incluant un programme de rééducation combiné et des conseils hygiéno 

diététiques, améliorerait les paramètres aérobies, la marche, la force musculaire, le sommeil, 

l'humeur et diminuerait la fatigue, la douleur, favorisant ainsi la qualité de vie et l’adhésion des 

FSHDs à la rééducation 

Il serait intéressant de mener de manière prospective le même type d'étude en cross over afin 

d’avoir une plus grande rigueur méthodologique 
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Résumé 

Introduction 

L’activité physique est recommandée chez les patients ayant une dystrophie facio scapulo 

humérale (FSHD) mais est peu réalisée en pratique. 

L’objectif de cette étude, était de montrer qu'une prise en charge multidisciplinaire incluant 

une rééducation combinée, associée à des règles hygiéno diététiques, pourrait améliorer les 

patients FSHD dans leur vie quotidienne 

Matériels & Méthodes  

Analyse rétrospective de patients FSHD, suivis au centre de référence des maladies 

neuromusculaires de Marseille ayant effectué une rééducation aérobie et en force en 

isocinétisme des fléchisseurs/extenseurs de genou, associée à de l’ergothérapie et de la 

balnéothérapie centrées sur les membres supérieurs ayant bénéficié de conseils hygiéno 

diététiques.  

Evaluations des patients à M0 et M1 ou M2 : paramètres aérobies (VO2max, MAP), la 

marche (6MWT, 10MWT), la force musculaire des membres inférieurs en isocinétisme, 

scores neurologiques (FSHD, CSS), d’échelles fonctionnelles (MFM-32, Brooke, Vignos, 

FAC-modified), la douleur (EN), la fatigue (FSS, EN), du sommeil (PSQI, ISI), l’humeur 

(BDI, EN), la qualité de vie (SF-36), l’autonomie (MIF), la diététique (IMC). 

Résultats 

Echantillon de 10 patients analysés montrant une amélioration significative :  

la VO2max (11%, p = 0.022), la MAP (12%, p = 0.044), le 6MWT (26%, p = 0.016), le 

10MWT (24%, p = 0.002), l’extension de genou à 180°/s (19%, p = 0.013) et à 120°/s (18%, 

p = 0.001), la flexion de genou à 180°/s (60%, p = 0.001) et à 120°/s  (38%, p = 0.007), la 

fatigue (38.7 %, p = 0.016), du sommeil (9.52 à 17.14 %, p = 0.04 et 0.022), l’humeur 

(12,86%, p = 0.042), de la composante physique SF-36 (17.09%, p = 0.04) 

Conclusion 

Cette étude a montré qu'une prise en charge multidisciplinaire (rééducation combinée + 

conseils hygiéno diététiques), pourrait améliorer les patients FSHD dans leur vie quotidienne 

ainsi que leur adhésion à la rééducation 

Mots clés : Dystrophie facio scapulo humérale / Rééducation / Aérobie / Marche / Force / 

Douleur / Qualité de vie / Fatigue 


