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Les déficits neurologiques hors atteintes encéphaliques 

 

1. Les lésions médullaires néoplasiques 
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Indications de la rééducation en cancérologie 

1. Lésions médullaires néoplasiques 

Intérêt de la prise en charge  rééducative 
 

Prise en charge médicale spécialisée 

 Spasticité : 

 Douleur : neuropathique et nociceptive 

 Troubles urinaires et digestifs  
 

Prise en charge fonctionnelle 

 Autonomie (indépendance) dans la vie quotidienne (AVQ)  

– Aide techniques – Environnement – Aides humaines et sociales   

 Qualité de vie – souffrance et dépression  - contexte social 
 

Prévention  

 Diminuer les risques de complications liées à l’atteinte médullaire 

Objectifs de la rééducation/réadaptation 
 

Développer l’autonomie dans la vie quotidienne – entretien – récupération – suppléance  

▪ AVQ : Toilette, habillage, transferts, déplacements (dont propulsion FRM) 

▪ Fonctions : motrices et continences 

• Acquisition, adaptation, apprentissage d’usage des aides techniques 
 

Assurer des activités éducatives ciblées 

▪ Prévention de la survenue d’escarre 

▪ Règles hygiéno-diététique pour gestion vessie neurologique et transit : apprentissage des sondages 

intermittents propres +/- curage digital 
 

Solliciter et soutenir les aidants :  

 Education, information et accompagnement psychologique 
 (1) Prasad Lancet Oncol 2005  (2) New Arch Med Phys Rehabil 2005 

• Compression médullaire métastatique dans 5% des cancers 1 

• Lésions médullaires métastatiques en hospitalisation de MPR : 10 à 26 % 2 
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Critères d’orientation en rééducation (SSR neurologique – unité MPR) 

Critères oncologiques 

Tumeur primitive médullaire       

Compression médullaire      

Absence de métastases multiples 

      

Critère de l’état médical global 

Index de Karnofsky / Index OMS 

Comorbidités 
 

Critères thérapeutiques 

Décompression chirurgicale 

Chimio sensibilité 

Radiosensibilité 
 

Critères neurologiques 

Classification de la déficience neurologique selon l’Echelle AIS (cf annexe) 

5 niveaux selon le caractère complet ou incomplet et intensité de l’atteinte 
 

Critères sociaux 

Possibilités de retour à domicile 

Accessibilité  du domicile et offre de soins 

Présence d’aidants 

1. Lésions médullaires néoplasiques 



Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 7 
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1. Lésions médullaires néoplasiques 

Tumeurs primaires médullaires 

Compression médullaire 

Tumeur primaire médullaire 

Compression médullaire 

Tumeur secondaire intramédullaire 

• Etat général bon 

• Traitement favorable 

• Critères sociaux favorables 

• AIS C ou D 

• Etat général  

• Métastases multiples 

• Traitement favorable 

• Critères sociaux  favorables 

• AIS A ou B 

• Etat général − 

• Traitement favorable 

• Critères sociaux  favorables 

• AIS A à D 

• Etat général − 

• Traitement défavorable 

 

Préconisation 

• Hospitalisation complète en 

unité MPR  

(SSR spécialisé neurologique) 

Préconisation 

• Hôpital du jour unité MPR ou 

consultation MPR  

(SSR spécialisé neurologique) 

Préconisation 

• Hospitalisation complète 

en unité SSR  

(polyvalent ou gériatrique) 

Préconisation 

• Soins Palliatifs 

 Unité SSR 

 USP 

 Domicile/ HAD - SSIAD 

Possibilité retour 

domicile immédiat Oui 

Non 

Intérêt de discuter en RCP 

Arbre décisionnel d’orientation  

Intérêt d’avoir un avis MPR 
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1. Lésions médullaires néoplasiques 
 

Bilan avant la prise en charge en MPR (Modèle CIF) 

 

 
Evaluation de l’appareil locomoteur et mouvement 

• Niveau moteur et score moteur ASIA, échelle AIS, motricité dissociée ou non dissociée) 

•Tonus musculaire : hypotonie ou hypertonie (échelle Ashworth, score de Penn) 
 

Evaluation des fonctions sensitives et de la douleur 

•Niveau sensitif et score sensitif ASIA au tact et à la piqure 
 

Evaluation des fonctions digestives / urinaires / Sexuelles 

•Tonus anal, Sensibilité et contraction anale (échelle AIS) 

• Réflectivité périnéale 
 

Bilan cutané : Voir bilan général  
 

Evaluation des capacités d’entretien personnel, d’entretien de la vie domestique, des relations et interactions 

avec autrui  

• Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF) 

• Evaluation des capacités à reprendre une vie communautaire, sociale et civique (loisirs)  

• Evaluation de l’environnement (humain, matériel, soutiens et relations)  

• Evaluation de la qualité de vie   

Voir aussi  « bilan avant rééducation » 

 (Indication de la rééducation en cancérologie; 

fascicule n° 1 : partie commune) 
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1. Lésions médullaires néoplasiques 
 

Examen 

Examen Outil 

• Bilan neurologique  

• Niveau neurologique (= dernier niveau sain) 

• Score moteur 

• Score sensitif 

• Complet/incomplet  

• Spastique ou flasque 

Echelle AIS 

 

• Evaluation de la stabilité du rachis Imagerie 

Conséquences pronostiques fonctionnelles 

AIS Définition Fonctionnel 

A Absence motricité et sensibilité sous lésionnelle FRM transfert assis 

B Sensibilité sous-lésionnelle, absence motricité FRM transfert assis 

C > 50% muscles sous-lésionnel cotés < 3/5 FRM transfert debout 

D > 50% muscles clés sou-lésionnel cotés ≥ 3/5 Marche avec aides techniques 

E Sensibilité et motricité normales Marche 

Complet : absence de sensibilité ou motricité dans derniers territoires sacrés (métamères S4-S5) 

Incomplet : présence sensibilité ou motricité en S4-S5 
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1. Lésions médullaires néoplasiques 

Prise en charge en unité MPR 

Consultation / visite d’amont  

• Bilan et objectifs 

Hospitalisation Conventionnelle HC  

Objectif : ré-autonomisation 

Durée : environ 3 mois 

Traitements médicaux  
•   Douleur et spasticité  
 

Rééducation/réadaptation 
• Travail autonomie toilette/habillage 

• Travail équilibre assis 

• Travail transferts 

• Renforcement musculaire membres supérieurs/ propulsion fauteuil 

• Choix, aides techniques 

Fauteuil roulant manuel et/ou électrique 

Coussin de fauteuil 

Autres aides techniques (planche transfert, enfile bas…) 
 

Education thérapeutique néophysiologie 
• Gestion système urinaire :  

 Bilan urinaire (calendrier mictionnel, BUD, échographie vésico-rénale) 

 Choix mode mictionnel 

 Miction/mictions reflexes 

 Apprentissage Sondages Intermittents Propres 

 Sonde à demeure/cystcath 
 

• Gestion système digestif : transit 
 nutrition, massages abdominaux, suppositoire, curage digital 

 

• Surveillance cutanée et éducation 
 

• Accompagnement psychologique 
 

• Aides sociales 

Poursuite rééducation,  

travail marche selon AIS 

 

• Hospitalisation temps 

partiel en MPR 

 

• Kinésithérapie libérale 

Récupération 

neurologique ? 

Retour à domicile 

Non Oui 

En hospitalisation conventionnelle (HC) 
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1. Lésions médullaires néoplasiques 
 

Prise en charge en MPR 

 Hospitalisation à temps complet 

Concerne un patient dont l’état clinique permet de rester toute la journée au fauteuil 
  

 Kinésithérapie 

• Mobilisation passive pour entretien articulaire 

• Etirement/posture pour lutte contre spasticité ou hypo extensibilité musculaire 

• Athlétisation des muscles sus-lésionnels 

• Travail des retournements, travail équilibre assis, renforcement tonus tronc  

• Travail des pré-transferts (push-up) et transferts lit-FRM, FRM-WC, FRM-voiture 

• Choix fauteuil roulant manuel et coussin 

 

• Travail motricité dissociée sous-lésionnelle 

• Travail verticalisation, travail  des postures équilibre (niveau évolution motrice) 

• Travail transferts d’appui et marche 

 

 Ergothérapie 

• Travail autonomie toilette et habillage  

• Choix autres aides techniques pour domicile, visite à domicile 

•  Fauteuil roulant électrique 

 

 Educateur sportif 

• Athlétisation des membres supérieurs 

• Maniement fauteuil roulant, gymkhana 

AIS C ou D 
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Lésions médullaires néoplasiques 

 

Prise en charge en MPR 

En hospitalisation à temps partiel si AIS A ou B  

Consultation / visite d’amont  

• Bilan et objectifs 

Hospitalisation temps partiel  

Objectif : confort et maintien à domicile 

Durée : ponctuelle de quelques séances 

Choix aides techniques 

• Fauteuil roulant (FRM), coussin 

• Aides aux transferts 

 Planche, guidon, lève personne 

• Aides au nursing 

 Siege douche, siège garde robe 

 Enfile bas 

 

Visite et adaptation domicile 

Education patient et aidants. 
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Lésions Médullaires Néoplasiques 

 

Prise en charge en MPR 

En hospitalisation à temps partiel si AIS C ou D 

Consultation / visite d’amont  

• Bilan et objectifs 

Hospitalisation temps partiel  

Objectif : Poursuite récupération motrice et fonctionnelle 

Durée : Plusieurs semaines 

Kinésithérapie 

• Travail motricité dissociée sous-lésionnelle 

• Travail des transferts debout 

• Travail équilibre debout 

• Travail de la marche 

• Choix des aides techniques : déambulateur, 

canne anglaise ou canne simple 
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Aides techniques 

Aides techniques à la marche 

Déambulateur ou cannes 

 

Aides à la propulsion 

Fauteuil roulant manuel ou électrique 

 

Aides aux transferts 

planche de transfert, disque ou guidon de transfert, lève-personne.. 

 

Aides à la toilette et habillage 

Siège douche, planche de bain, enfile bas, enfile boutons… 

 

Autres Aides  
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Fauteuil roulant manuel 

 

• Prescription : tout médecin 

 

• Choix technique 

– Pliable ou non 

– Fonction transfert ou non 

– Types de palettes et accoudoirs 

– Taille de l’assise et du dossier 

 

• Lieu achat 

– Pharmacie ou revendeurs 

 

• Prix 

– LPPR : 603,65 euros 

 

• Financement 

–  CPAM +/- MDPH 

 

• Délai min livraison 

– 15 jours 

Fauteuil roulant électrique 

 

• Prescription : médecin MPR 

– Dossier technique validé par médecin MPR + Ergothérapeute 

– Essais obligatoires  
 

• Choix technique 

–Type de commande(occipital, évolutive, tierce personne…) 

– Ampleur des fonctions électriques (dossier, repose jambes, 

verticalisation) 

– Tierce personne 

– Utilisation  extérieur/intérieur 
 

• Lieu achat 

–  Revendeurs spécialisés 
 

• Prix 

– LPPR : 3938 euros 
 

• Financement 

– CPAM +/- MDPH 
 

• Délai min de livraison 

– Entente préalable 15 jours à 3 semaines 

– 1 mois 
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Les déficits neurologiques hors atteintes 

encéphaliques 

 

2. Les neuropathies périphériques 
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Possibles bénéfices attendus sur de la MPR  et des techniques de rééducation :  

 l’évolution de la déficience motrice et/ou sensitive  

 les conséquences ostéo-articulaires et musculaires  

 les conséquences fonctionnelles et la qualité de vie  

2. Les neuropathies périphériques 

Bilan avant la PEC en MPR (CIF) 
 

Evaluation de l’appareil locomoteur et mouvement 

 Tonus musculaire : Evaluation du tonus (hypotonie)  

 Force musculaire (MRC) 
 

Evaluation des fonctions sensitives et de la douleur 

 Cartographie atteinte sensitive tact fin, chaleur, piqure TNSc 
 

Evaluation des capacités fonctionnelles 

• Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF)  

Voir aussi 

« Neuropathies 

périphériques et cancer  

(AFSOS – 2012) » 

Voir aussi   

« bilan avant rééducation » 

 (Indication de la rééducation en 

cancérologie,  fascicule n° 1 : partie 

commune) 
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Annexes 
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Echelle neurologique  
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Evaluation de la spasticité  
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