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PLAN DU COURS

1. Orientation des patients AVC
2. Structures intervenant dans la PEC des AVC au stade chronique
3. Recommandations de PEC : rééducation motrice à la phase 

chronique
4. Activités Physiques Adaptées
5. Rééducation en programmes
6. Autorééducation guidée
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1. ORIENTATION DES PATIENTS : GRANDES FILIERES



• Définition de 4 parcours de patient selon CIF:
• Déficiences : 4 catégories

• Catégorie 1 : Une seule déficience/ possibilité marche
• Catégorie 2 : plusieurs déficiences / impossibilité de marche
• Catégorie 3 : plusieurs déficiences avec troubles cognitifs ou comportementaux
• Catégorie 4 : AVC gravissime, LIS

• Pronostic fonctionnel
• Pathologies associées ayant incidence fonctionnelle
• Pathologie psychiatrique ayant incidence fonctionnelle

• Facteurs contextuels internes et externes
• Nécessité adaptation environnement
• Inadaptation ou insuffisance réseau médical
• Difficultés sociales et psychosociales

PARCOURS DE SOINS



PARCOURS DE SOINS : recommandations SOFMER/SFNV/SFGG 2008



Hémiplégie grave NIH>16

AVC malins hémicraniectomisés

AVC tronc basilaire thrombolysé

Malformation vasculaire 
compliquée

Unité spécifique 
cérébrolésés

MPR neurologique 
spécifique MPR neurologique

Association de signes de 
mauvais pronostic: IB<20, 
incontinence, cognition 
(démence antérieure)

Participation à 1 
programme  rééducation 

multidisciplinaire

SS polyvalent 
/gériatrie

> 3h

Etablisements 
médico-sociaux

Critère de proximité

Capacité de 
retour domicile

HDJ

MPR 
neuro

+ -

Participatio
n 
rééducatio
n

Équipe 
mobile 
pluridiscipli
naire 
spécialisée 
AVC

ESD

ESD: early supported discharge

non oui

Participation 
rééducation

no
n

Avis MPR

libéral

oui

CS MPR 1 mois

> 3h< 3h < 3h

HAD

Soins médicaux

PARCOURS DE SOINS : recommandations SOFMER/SFNV/SFGG 2008



• OBJECTIFS ?
• CAPACITES DE REEDUCATION ?

PARCOURS DE SOINS : orientations pratiques 



PARCOURS DE SOINS : réorganisations avec la réforme SMR ?



FOCUS : Réadaptation / Réinsertion PATIENTS JEUNES avec troubles 
cognitifs et/ou psycho-émotionnels

• Intervenants multiples
• Coordination indispensable = médecin MPR, centre 

de MPR
• Orientation initiale +++
• Suivi au long cours
• Dispositif précoce d’insertion / Réseau COMETE 

France.



• Centres de MPR et MCO : suivi médical (dont EMER)
• Structures médico-sociales pour adultes handicapés (SAMSAH, SAVS)
• MDPH
• Associations de patients
• Maisons de Santé Pluridisciplinaires

2. STRUCTURES INTERVENANT DANS LA PRISE EN CHARGE DES AVC 
à la phase chronique



RÉÉDUCATION MOTRICE A LA PHASE CHRONIQUE
Principes & Pratiques



• Révolution de la prise en charge des AVC depuis ≈ 30 ans
• À la phase aiguë (thrombolyse, thrombectomie, filières spécifiques)
• A la phase subaiguë / chronique : stratégies de rééducation/réadaptation

• D’une approche (trop) prudente à des techniques 
• Actives
• Intensives
• Plus précoces
• Plus prolongées

• Approche moderne : 
• Réduit les complications
• Diminue le handicap
• Diminue le recours aux institutionnalisations

Yelnik et al. 2022, Langhorne 2011, Schnitzler 2014, Katan 2018

RÉÉDUCATION MOTRICE A LA PHASE CHRONIQUE
Principes & Pratiques



• Les facteurs pronostiques de l’autonomie : cf cours Pr Rémy-Néris
(lésion, parenchyme restant, âge/état physiologique, soins 
spécialisés)

• Des patients de bon pronostic nécessitent une PEC de 
neurorééducation motrice intensive

• Des patients avec AVC sévère nécessitent une prise en charge 
multidisciplinaire intensive (limitation des complications, rééducation, 
réadaptation…)

• Récupération motrice : 3 premiers mois ---> 6 mois : travail intensif
• AVC sévères : récupération plus lente, travail > 6 mois, risque 

régression si arrêt de la PEC intensive.

RÉÉDUCATION MOTRICE À LA PHASE CHRONIQUE
Principes & Pratiques

Yelnik et al. 2022



• Pas de traitements médicamenteux recommandés : ni IRS (Legg et al. Cochrane 
2021), ni gabaergiques, ni toxine.

• Techniques d’inhibition de la spasticité « neurofacilitation »: pas de preuve 
d’efficacité (Kollen et al. Stroke 2009) … mais… (SEF, toxine au cas par cas)

• Techniques d’entrainement du mouvement basées sur les principes de 
l’apprentissage moteur +++

• Allègement et guidage (robotique/exosquelettes/harnais)
• Simulation / imagerie mentale motrice
• Répétition (robotique)
• Contrainte
• Feedback et réalité augmentée
• Stimulations cérébrales directes électrique / magnétique
• Renforcement
• Réentrainement à l’effort

RÉÉDUCATION MOTRICE À LA PHASE CHRONIQUE
Principes & Pratiques

Yelnik et al. 2022



3. RECOMMANDATIONS DE PEC : 
RÉÉDUCATION MOTRICE À LA PHASE CHRONIQUE

















RÉÉDUCATION MOTRICE À LA PHASE CHRONIQUE
Evidence-Based Practice



• L'article L. 1172-1 du Code de la santé publique prévoit que dans le 
cadre du parcours de soins des patients atteints d'une affection de 
longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité 
physique adaptée (APA) à la pathologie, aux capacités physiques et 
au risque médical du patient.

• Prescription = puissant levier de changement de comportement 

4. ACTIVITE PHYSIQUE A LA PHASE CHRONIQUE 
EN POST-AVC : PRINCIPES ET PRESCRIPTION



• Liste des affections « sévères »
• Professionnels concernés / type d’AP : 
• Professionnels du sport / Prof de santé
• Aucune limitation / limitation minime / modérée / sévère : 
• Brevets fédéraux / brevets professionnels / éducateurs sportifs / 

enseignants en APA / MK

4. ACTIVITE PHYSIQUE A LA PHASE CHRONIQUE 
EN POST-AVC : PRINCIPES ET PRESCRIPTION



Prescrire l’activité physique

• Prescription type 
• Formulaire



• quantifier les habitudes en termes d'activité physique 
et sédentarité par un entretien ouvert ou un 
questionnaire (ex : IPAQ ou q. de Dijon); 

• caractériser le comportement vis-à-vis de l'activité 
physique et de la sédentarité ;

• identifier les freins et les leviers à l'activité physique ; 
• réaliser un examen physique orienté sur le bilan des 

déficiences et l'absence de contre-indication à la 
pratique d'activité physique 

Prescrire l’activité physique



Prescrire l’activité physique

Ne pas confondre !

• Prescrire de l’AP : état de santé, fonction physique globale

• Prescrire de la rééducation : réduire des déficiences ou des 
limitations d’activité(s)

• Réentrainement à l’effort des maladies cardiaques ou respiratoires : 
programme médical et rééducatif et AP : en hospitalisation.



Ne pas rêver ! 

• Le décret autorise la prescription d’AP
• La Sécurité Sociale ne rembourse pas l’AP ! (LPPR)
• Sur fonds propres patient ou collectivités locales, associations, 

mutuelles (hors CPAM)

Prescrire l’activité physique



Activité physique chez un patient avec 
séquelles  d’AVC – phase chronique

Effets de l’activité physique en prévention primaire, secondaire 
et tertiaire : 

• L’effet de l’AP en prévention primaire des AVC est prouvé (grade B) 
(amélioration des facteurs de risque et effets sur la vasomotricité) 

• En prévention secondaire, l’AP est le meilleur facteur de bon 
pronostic à long terme, avec une baisse des risques de récidive 
d’AVC, IDM, ou décès de cause vasculaire. 



Prévention « tertiaire »

• Après un AVC, la mise en place d’une AP adaptée aux capacités 
individuelles des patients est recommandée. 

• Elle a des effets bénéfiques sur la santé, réduit le handicap et 
améliore la qualité de vie : 

• L’ AP a des effets bénéfiques sur la neuroplasticité impliquée dans les 
fonctions cognitives. 

• L’ AP améliore la récupération fonctionnelle en particulier neuromusculaire, 
• L’ AP a des effets bénéfiques prouvés sur la capacité cardio-respiratoire des 

patients post-AVC
• L’ AP adaptée ne présente pas de risque particulier chez les patients post-AVC 

et n’aggrave pas la spasticité musculaire, y compris les AP en renforcement 
musculaire (grade B) 

• L’ AP diminue le risque de syndrome dépressif chez les patients post-AVC. 

Recos HAS 2012/2018/2022



Précautions

• Chez des patients post-AVC, un avis cardiologique et une EE sont 
recommandés, avant de débuter un programme d’AP d’intensité 
élevée.

• L’AP(A) est-elle du ressort du MK ou de l’enseignant en APA ?
• L’APA est prescrite par un médecin.



Objectifs

SIMPLES
4 grands domaines d’APA : 

• ENDURANCE : améliore la capacité physique, l’adaptation générale à l’effort et 
l’indépendance fonctionnelle;

• EQUILIBRE ET COORDINATION
• RENFORCEMENT MUSCULAIRE : peut améliorer la trophicité et la force 

musculaire. Ne modifie ni la fonction musculaire ni la commande 
neuromotrice, et ne permet pas d’améliorer la vitesse et le périmètre de 
marche des patients. 

• SOUPLESSE



5. Rééducation en programmes

• Développement ++
• Regrouper des patients avec un problème commun (pathologie / 

déficience / limitations)
• Proposer un programme de rééducation semi-standardisé

• Parkinson
• Hémiplégie
• Groupe cancer du sein
• …



• Emulation entre pairs
• Activité de groupes
• Contractualisation : programme « SMART » en particulier Début / Fin
• Expertise des rééducateurs
• Filières avec responsables : lisibilité
• Lien avec Education Thérapeutique du Patient
• Recherche
• Enseignement (DU…)

5. Rééducation en programmes : avantages



Intérêt d’une démarche d’Education Thérapeutique du Patient 
(ETP)

• Le diagnostic éducatif.
• La négociation d'objectifs.
• L'intervention éducative.
• L'évaluation des résultats.

PROGRAMMES ETP AVC : en Neurologie / en MPR



• Exemple de Nantes (CHU – HDJ MPR neuro) 

• Début de l’EPP en mars 2020 : constat de l’impossibilité de prendre les patients en HDJ 
dans des délais raisonnables ou de les orienter vers des professionnels compétents. 

• Durant un an :
• Revue de la littérature
• Mise en place du bilan spécifique et de l’organisation
• Rédaction du livret d’autorééducation

• Inclusion des trois premiers patients en juin-juillet 2021
• Bilan des pratiques après un an d’ARG : mise en place d’une nouvelle organisation (mai-

juin 2022)
• Au 1er septembre 2022 : une trentaine de patients sont suivis en autorééducation

guidée

6. AUTOREEDUCATION GUIDEE DANS LA PARESIE 
SPASTIQUE



Quels patients sont inclus ?

A l’origine :
• Patients atteints du syndrome de parésie spastique (AVC, lésion médullaire, 

paralysie cérébrale)
• Patients suivis en externe, dans la phase chronique de leur pathologie

Dans un second temps, depuis mai 2022 :
• Inclusion également de patients hospitalisés dans le service de MPR 

neurologique
• Patients en phase subaiguë
• Objectif : prise en charge plus tôt pour prévenir un certain nombre de troubles 

et mettre en place dès que possible la routine d’autorééducation



Parcours du patient 

• Point de départ : prescription médicale d’un programme d’ARG. Rédaction d’une fiche 
de programmation remise aux MK. 

• Les MK convoquent les patients sur leur temps dédié aux PEC externes

• Programme sur un an : 

 J 0 : Séance d’éducation du patient
 Dans les deux semaines : bilan clinique, prescription des exercices, remise des fiches d’ARG
 Dans les trois semaines :  3 séances d’ARG de groupe pour bien s’approprier les exercices, 

rencontrer d’autres patients
 A 2 mois : Cs médicale GO ou STOP

 Tous les trois mois : bilan ARG
 Sur besoin (évalué / MK ou patient) : séance de groupe
 Après un an : fin de la prise en charge d’ARG en HDJ : GO (autonomie) ou STOP

 Suivi standard



Séance J 0 : éducation du patient

• Compétences de l’auto-rééducation : 
• Mettre en place au quotidien un programme d’auto-rééducation. 
• Comprendre l’intérêt de ce programme. 

• Objectifs de la séance : 
• Connaître les effets de sa « maladie neurologique ». 
• Connaître les auto-traitements. 

• Organisation
• 2h30
• 6 patients
• 2 thérapeutes 

• Trame de la séance : 
• Présentation des personnes
• Effets de la maladie 
• Organisation du traitement par auto-rééducation



Séance J 0 : éducation du patient



• Mise en place d’un bilan spécifique à l’ARG, le « bilan 5 étapes » (Gracies et al). 
• Permet d’évaluer la part respective des différentes déficiences dans la pathologie afin de proposer un traitement 

adapté à chaque patient

Séance du bilan ARG / MK



Prescription des exercices

• Exercices d’étirements et de contrôle moteur
• Muscles visés, durée et nombre de répétitions en fonction des résultats du bilan
• Pas plus de trois exercices pour commencer (30-40 minutes de rééducation)
• Exercices à effectuer tous les jours 

Nantes : liste d’exercices écrite et filmée avec 
smartphone du patient.



Fiches exercices (Créteil)











Séances de groupe

• Calendrier
• 3 séances sur 3 semaines au moment de la mise en place
• Sur demande du patient (maximum 3 à 4 fois par an)

• Objectifs de la séance : 
• Corriger les erreurs de réalisation des exercices
• Motiver le patient à réaliser ses exercices par l’émulation inter-patients

• Organisation
• 1h30
• 3 patients
• 1 thérapeute



Suivi

Patients vus tous les trois mois en bilan :
• Pour réaliser un bilan 5 étapes et évaluer les progrès
• Pour adapter le programme en fonction des progrès

Rôle du registre :
• Permet de renforcer la motivation du patient
• Permet de suivre la progression du patient



Variantes 

• Créteil (rien ne vaut l’original)
• Garches
• Application iFlexo (Merz®)



CONCLUSION :
Prise en charge des déficiences motrices post-AVC à la phase chronique

• Au long cours… questionner les orientations et PEC initiales.
• Supervision médicale et gestion des complications 
• Relais de prise en charge et compétences d’autosoin

(interprofessionnalité, ARG, ETP)
• Activités physiques (adaptées) et exercices globaux (marche, 

endurance, équilibre, coordination, renforcement moteur) cf recos
HAS 2022

• Dans un paradigme Evidence Based Practice
• Des principes valables dans de nombreuses affections chroniques du 

SNC


