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« Nous n’avons aucun conflit d’intérêts réel ou potentiel 
en lien ou non avec le contenu de cette présentation »
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Liens d’intérêts



▪ Présentation de la maison de santé Marie Galène

▪ Présentation du cas clinique

▪ Épidémiologie des glioblastomes

▪ Prise en soins/référentiels

▪ Conclusion
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▪ Établissement créé en 1906
▪ Situé à Bordeaux Caudéran
▪ Travail en équipe pluridisciplinaire 
     pour une prise en charge globale du patient et de sa famille
▪ 2 activités principales:

• Activité palliative: USP (12 lits); EMSP; HDJ
• Activité SSR: 58 lits d’hospitalisation (gériatrie, orthopédie, 

oncologie, LISP) dont 6 lits dédiés aux patients atteints de 
tumeur cérébrale (glioblastome)

Maison de santé Marie Galène
Présentation
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Situation professionnelle:

▪ En arrêt de travail

Antécédents:

▪ Pas d’ATCD notable

Situation familiale:

▪ Marié, en instance de divorce

▪ 1 fille adoptée, 8 ans

▪ Devait acheter une maison mais 
vente stoppée suite à la 
découverte de la maladie

▪ Mère à La Baule, père DCD en 
décembre 2019

▪ 1 frère et 1 sœur à Nantes
▪ Personne de confiance: son ex-

épouse

▪ Proches aidants: son ex-épouse, 
sa mère et son frère
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Cas clinique : M. D., 57 ans
Mode de vie et ATCD



▪ Crise d’épilepsie partielle (aphasie motrice + paresthésie 
hémiface droite + PFCD) 

▪ IRM en faveur d’une lésion gliale de haut grade fronto-
operculaire gauche

▪ Biopsie cérébrale avec apparition d’un déficit brachio-facial 
droit 2h après puis s’étendant à l’hémicorps droit. 

▪ TDM cérébral: hématome sur le site de la biopsie

▪ Résultat anatomo-pathologique: glioblastome stade IV

▪ RCP: proposition d’un traitement par radio-chimiothérapie 
(protocole STUPP) Accord du patient

▪ Temodal + radiothérapie durant 6 semaines 
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Cas clinique: M. D., 57 ans
HDM



▪ Adressé par sa neuro-oncologue au SSR Marie Galène 
durant la radio chimiothérapie:

▪ Rééducation/réadaptation
▪ Patient vivant seul et risque de dégradation de l’état général et 

neurologique 
▪ Pour organisation du devenir (patient en attente d’une nouvelle 

domiciliation)

Cas clinique: M. D., 57 ans
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▪ PFC droite
▪ Dysarthrie + léger manque du mot. Logorrhée. 
▪ Patient cohérent pas de trouble de la mémoire.
▪ Hémiparésie droite prédominant au membre supérieur
▪ MSD en écharpe
▪ Schéma de marche avec boiterie

A l’entrée dans le service 
Sur le plan neurologique
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▪ Aide partielle pour la toilette et l’habillage
▪ Aide à la préparation des repas, mange seul les 

aliments préparés
▪ Autonome pour les transferts et les déplacements 

sans aide technique sur un PM > 100m avec trouble 
de l’équilibre 

▪ Autonome pour la gestion des démarches 
administratives

A l’entrée dans le service 
Sur le plan de l’autonomie
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▪ Mise en mots de son vécu du diagnostic et des multiples 
répercussions sur sa vie en l'espace d'un mois

▪ Sur le plan thymique, pas de détresse, sérénité et esprit 
combatif lui permettant de faire face à la maladie 

▪ Mr D. songe à se rapprocher de l'association ADMD traduisant 
un besoin de maitrise sur l'issue de la maladie

▪ Question de la communication sur la maladie avec sa petite fille 
de 8 ans

A l’entrée dans le service 
Sur le plan psychologique
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▪ Incidence globale des tumeurs primitives du SNC: 

     23 nouveaux cas/100 000 hab/an

▪ Glioblastome= tumeur maligne la + fréquente (15% des 
tumeurs)

▪ Environ 2000 nouveaux cas histologiques en France 
métropolitaine/an

▪ Âge médian: 64 ans

▪ Prédominance masculine : sex ratio 1,5 à 1,8/1

Tumeurs cérébrales
Glioblastome: épidémiologie
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▪ Pronostic sombre mais en 
amélioration 

▪ Médiane de survie 14 à 
21 mois

▪ Taux de survie à 5 ans 
reste faible (environ 
5,8%)

Tumeurs cérébrales
Glioblastome: traitements et pronostics
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▪ Symptômes et complications à l’origine 
de troubles fonctionnels invalidants (J.P. 
Steinbach et al. 2006, Khan et al. 2015, 
Andrejeva)

▪ Chez M D.: restrictions de participation

▪ Vie domestique: perte d’autonomie à 
domicile (course, repas, ménage), ne peut 
acquérir un logement

▪ Vie familiale: difficultés à s’occuper de sa 
fille

▪ Travail: en arrêt maladie

▪ Loisirs: pratique du sport impossible

Rééducation en neuro-oncologie
Déficiences et conséquences fonctionnelles
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▪ Définir des parcours de soins 
coordonnés pour les patients 
atteints de tumeurs cérébrales 

▪ Développer de 
l’interdisciplinarité 

▪ Améliorer la qualité des soins 
et l’accès des patients à la 
rééducation/réadaptation
▪ Accès à la rééducation reste limité (Fu et 

al, 2019)

Rééducation en neuro-oncologie
Objectifs du référentiels AFSOS 2020
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▪ Possible à toutes les phases de la maladie avec 
des objectifs différents
▪ Bénéfices « curatifs », « fonctionnels et palliatifs », 

« confort en fin de vie »
▪ À adapter tout au long de la PEC car pathologies à 

caractère évolutif (Alam,2008)
▪ PEC multidisciplinaire
▪ Précocité
▪ En lien avec les TTT et leurs modalités

Rééducation en neuro-oncologie
Modalités de PEC en rééducation et 
réadaptation
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Rééducation en neuro-oncologie
Ressources sanitaires et sociales
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▪ Amélioration clinique comparable à celle d’un AVC, 
     surtout si PEC précoce (Vargo,2011)

▪ Améliorations: 

▪ IF, AVQ, soins d’hygiène, continence, communication
▪ L’état mental, émotionnel et de la qualité de vie (Andrejeva, 2018) 
▪ L’attention et de la mémoire avant progression tumorale (Lageman, 2010 ; Rofes, 2017 ; 

Flechl, 2017 ; Van der Linden, 2018)
▪ Favoriser des stratégies d'adaptation constructives permettant de faire l'expérience d'un 

déclin fonctionnel sans sentiment d'impuissance (Andrejeva,2018)

▪ → Peu d’études méthodologiquement correctes

Rééducation en neuro-oncologie
Pourquoi une rééducation/réadaptation
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Rééducation en neuro-oncologie
En résumé
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▪ Travail de la marche, de l’équilibre, de la coordination et de la 
préhension 

▪ Réentrainement à l’effort
▪ Maintien des capacités psychomotrices
▪ Gestion de la fatigue et du stress
▪ Soutien psychologique : limiter le risque d'infléchissement 

thymique si perte d'autonomie et de maitrise au fil de la 
maladie

▪ Organisation du RAD

Rééducation en neuro-oncologie
Objectifs généraux pour M D.
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▪ Hospitalisation pendant 3 mois 
▪ Kinésithérapie
▪ Ergothérapie
▪ Psychomotricité
▪ APA
▪ Diététique
▪ Orthophonie
▪ Suivi psychologique
▪ Suivi assistante sociale

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Remise de planning d'activité élaboré avec l'ensemble 
de l'équipe de réadaptation tenant compte des 
modalités d'activités

▪ Objectif :
▪ Autonome dans des exercices d'auto-rééducation
▪ Instaurer des temps de pause identifiés
▪ Poser les principes de bases des activités (consignes, temps de 

repos/de travail, progressivité, gestion de l’effort … )

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: planning d’activités
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▪ Kinésithérapie
▪ Optimisation des transferts
▪ Travail de coordination et schéma de marche
▪ Déplacements sans aide technique avec léger fauchage
▪ Etirements et postures des 4 membres : passif-posturaux et 

mobilisations spécifiques des sacro-iliaques 
▪ Motricité volontaire sur main parétique et exercices bimanuels

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Ergothérapie
▪ PEC du MSD

▪ Amplitude articulaire en passif et en dynamique (actif-aidé, actif et actif 
contre pesanteur)

▪ Synchronisation des chaînes musculaires

▪ Prise de conscience des syncinésies

▪ Séance d'électrothérapie en passif et en actif-aidé

▪ Exercices de graphomotricité

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Ergothérapie
▪ Harmonisation et synchronisation de la séquence motrice du MS et 

du déroulé du pas releveur statique de marche et correction de la 
flexion plantaire

▪ Travail sur la statique corporelle en lien avec l’émission vocale 
(statique corporelle, respirations, vibration, articulation et projection 
vocale)

▪ VAD 

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Psychomotricité
▪ Renforcer la conscience corporelle et la régulation tonico-

émotionnelle
▪ Toucher massage et Automassages

▪ Relaxation Stimulations Sensori-motrices

▪ Développement de l’acceptation de l’image de soi et du corps
▪ Favoriser le bien-être psychocorporel et le lâcher prise

▪ Identification des exutoires

▪ Gestion des douleurs et de l’anxiété
▪ Optimisation des pratiques relaxantes au quotidien

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Psychomotricité
▪ Maintenir le potentiel psychomoteur et les capacités favorisant 

l’autonomie
▪ Gestion des efforts

▪ Prévention des chutes

▪ Apprentissage auto-surveillance et techniques visant à soulager les 
symptômes

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Activités Physiques Adaptées
▪ Activités multiples et variées axées sur :

▪ Les coordinations bimanuelles en lien avec les AVQ

▪ La motricité fine

▪ L’adresse et les réflexes
▪ Le schéma et la statique corporelle

▪ L’image mentale et le lâcher prise
▪ Le renforcement musculaire et la gestion de l’effort

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Diététique
▪ Surveillance et maintenance de l’équilibre alimentaire et du poids
▪ Enrichissement de l’alimentation
▪ Respect du protocole alimentaire et adaptation des repas

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Orthophonie
▪ Evaluation initiale des troubles de la phonation, de l’expression et 

l’articulation
▪ Entretien de la communication
▪ Exercices de rééducation musculo-faciale en autonomie

Rééducation en neuro-oncologie
Oncoréhabilitation: travail pluridisciplinaire
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▪ Bonne tolérance de la radiochimiothérapie hormis une 
asthénie et une alopécie

▪ Stabilité radioclinique durant le séjour
▪ IRM post radiochimioTTT: régression tumorale
▪ Reprise de la chimiothérapie orale

Rééducation en neuro-oncologie
M. D. : Evolution dans le service
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▪ Marche autonome sans AT sans trouble de l’équilibre
▪ Régression du déficit moteur MSD
▪ Régression PFC D et dysarthrie→ amélioration de la 

communication
▪ Gain en autonomie dans les AVQ
▪ Reprise d’activités physiques: pétanque, football…
▪ Apprentissage technique de relaxation
▪ Aide à la gestion des émotions

Rééducation en neuro-oncologie
Objectifs atteints en fin de séjour
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▪ Retour à domicile 
▪Relai en HDJ 
▪Rééducation en libéral (kiné/orthophonie) 
▪ APA en salle de sport 
▪ Planning d’activité d’auto-rééducation

▪ A prévu de recevoir sa fille en garde dans la journée

Rééducation en neuro-oncologie
Objectifs atteints en fin de séjour
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▪ Importance des proches aidant dans l’accompagnement 
des patients

▪ De nombreux proches aidants en cancérologie (environ 5 
millions)

Proches aidants
Notions générales
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▪ Toute personne qui vient en aide de manière 
régulière et fréquente

▪ Peut être différent de la personne de confiance

Pour M. D.:
▪ Personne de confiance = son ex-épouse
▪ Proches aidants = ex-épouse + mère + frère 
▪ Personnes-ressources = fille + amis

Proches aidants
Qui ?
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▪ Enquête sociale

▪ Recherche des proches aidants

▪ Entretien avec les proches, écoute +++

▪ Présentation des professionnels 

▪ Politique globale du soin = patient + proches + environnement

Proches aidants
Entretien d’accueil à Marie Galène
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▪ Soutien moral: rôle essentiel de sa famille tout au long 
de la maladie, notamment de son ex-femme, de sa fille et 
de sa mère; refuge dans la foi

▪ Soutien dans le quotidien: apporte des aliments 
« plaisir », gestion du linge

▪ Aide administrative: aide à la recherche de logement; 
aide au retour à domicile

▪ Aide aux soins: accompagnement aux RV, aide à 
l’organisation de projets (permissions, chemin de St 
Jacques de Compostelle)

▪ Aide à la mobilité: aide aux déplacements en extérieurs 
(FR); aide lors des permissions

▪ Aide financière

Proches aidants
Rôle du proche aidant
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▪ Retentissement physique: asthénie en lien avec les 
différentes visites, négligence de l’état de santé des proches

▪ Retentissement familial: annonce à Clara, 8 ans; soutien 
de la maman; inversement de la situation familiale

▪ Retentissement social: arrêt de travail, précarité 
financière; gestion du quotidien de Clara; soutien amical 
important

▪ Retentissement psychologique: soutien de tous les 
proches (fille, ex-épouse, mère, frère); accompagnement 
lors des différentes annonces; peur de la dégradation 
physique ou du décès; épuisement; sentiment 
d’impuissance de sa maman “ce n’est pas dans l’ordre des 
choses”

Proches aidants
Conséquences
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Questionnaire 
pour le projet de 

soutien aux 
aidants / EMSP 
de Marie Galène

Proches aidants
Besoins
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▪ Altération des fonctions cognitives dans la majorité des 
cas: 

▪ La famille ne “reconnaît” pas son proche 
▪ Nécessité de mesure de protection juridique entraînant 

une responsabilité supplémentaire pour l’aidant

▪ Modification du comportement/ de la personnalité

▪ Déficit moteur: «J’ai honte que vous me voyiez comme 
ça, je n’ai plus de dignité»

▪ Troubles de la déglutition
▪ Troubles phasiques, d’élocution

▪ Altération de la vigilance

Proches aidants
Particularités des patients atteints de TC
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▪ Accompagnement des proches en équipe pluridisciplinaire

▪ Instauration d’un climat de confiance
▪ Disponibilité +++

▪ Recueil de leur ressenti

▪ Poids supplémentaire de l’aidant d’être le messager des 
“mauvaises nouvelles”: réassurance, valorisation

▪ Proposition EMSP/HDJ/USP si nécessaire

▪ Accompagnement des familles endeuillées

Proches aidants
Rôle soignant
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▪ Proche aidant = acteur essentiel pour prendre soin du 
patient

▪ Attention aux multiples conséquences de ce rôle

Proches aidants
En résumé
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▪ Vidéo témoignage (ressources du quotidien, "astuces" pour 
faire face aux TTT ...)

▪ « J'ai appris la respiration spontanée, je me lève le matin et je 
marche 4-5 km et la respiration me permet d’avancer en 
permanence auquel j’ajoute des frottements de mains, 
assouplissement et souffle »

▪ « La journée est articulée par rapport au sport et par rapport aux 
exercices de motricité sensoriels que je peux faire et j’y arrive »

Conclusion
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▪ « La radiothérapie gros phénomène que j’ai réussi à dompter par 
rapport à la respiration qui a marché »

▪ « No stress, on respire gentiment, on attend qu’on vienne vous 
chercher, on vous ramènera ne vous inquiétez pas, vous ne 
dormirez pas là-bas et vous ferez vos 10 minutes de séance 
tranquillement »

Conclusion
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▪ « Durant la séance (…) vous allez écouter le silence et le bruit des 
machines (...) au moment où la machine se met en fonction vous 
rentrez en respiration profonde et ça pendant 5-6min le temps que 
la machine s’arrête »

▪ « Et vous allez survoler le truc, la machinerie vous n’allez plus 
penser à ce que vous avez, vous pensez au bonheur, au ruisseau, 
aux arbres, aux fleurs (...) du bonheur, du positif ! »

Conclusion
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▪ « Il y a pleins de ressources, c’est inépuisable mais je peux en citer deux:

▪ L’émotivité qui s’est renforcée par rapport à l’expérience que j’ai eue.
▪ J’ai été encadré avec brio et il faut être volontaire bien-sûr on est tous 

différents, ça c’est important mais il faut en vouloir, il faut se battre et je 
suis sûr que ça marche »

Conclusion

45 45



▪ Bon investissement
▪ M. D. s'est montré ému de partager son expérience, 

engagé dans la transmission auprès des autres patients
▪ Confrontation à son image pas évidente, malgré son 

assurance apparente mais a pu verbaliser qu'il était fier 
de lui

▪ Question de la trace laissée également importante, 
structurante

Conclusion
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