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1. Introduction

Le concept NER21 est présenté pour la premiére fois dans le livre « Approche thérapeutique
neuro-environnementale aprés une lésion cérébrale / Concept NER21 » publié en 2014 par
DeBoeck/Solal sous la direction de Michéle H. Gerber [1]. Divers aspects de son application sont
décrits grace a la collaboration de 11 contributeur/trices de renommée internationale et venant de
professions aussi diverses que la physiothérapie, 1’ergothérapie, 1I’orthophonie, les soins infirmiers, la
neurologie mais aussi par des témoignages de personnes concernées, patient/es et entourage.

Pourquoi ce terme de NER 21, ou « Neuro-Environmental Rehabilitation of the 21st century » ?

Le terme « NER21 - Réhabilitation neuro-environnementale du 21éme siécle » a été choisi car il
permet en 3 lettres et 1 chiffre, de clarifier cette approche thérapeutique.

D’une part, le mot « réhabilitation» bien que parfois encore considéré comme un anglicisme, intégre
au mieux toutes les phases de traitements pour les personnes suite a une lésion acquise ou non du
systéme nerveux central; que ce soit la phase aiglie, aux soins intensifs par exemple, la phase de
rééducation ou celle de la réadaptation.

Le chiffre « 21 » signifie que le concept a été développé au début du présent millénaire et que son
évolution dépendra des nouvelles connaissances de la science du mouvement, de la neuroplasticité et
de la médecine en générale. S’il se base sur I’approche Bobath actuel et « Bobath-based
Rehabilitation/BBR », il intégre également d’autres approches spécifiques aux diverses professions,
1I’orthophonie en est un exemple flagrant.

Quant a I’ «environnement », Wainsten le définit comme 1’ «ensemble des éléments qui entourent un
individu. Les facteurs déterminants sont d’ordre physique, biologique et socio-psychologique» [2].

Le terme « environnemental » dans I’approche NER21 comprend les facteurs contextuels de la CIF :
facteur personnel et environnemental. L’OMS décrit les facteurs environnementaux comme étant
constitués par 1’environnement physique, social et attitudinal dans lequel la personne vit et conduit sa
vie. Ces éléments peuvent étre facilitateurs ou représentés des barriéres a la «réhabilitation» ; les
facteurs personnels incluent le sexe, la race, I’4ge, 1’état physique et psychique, le style de vie, les
habitudes de vie, la maniére de gérer diverses situations de vie.




2. Définition du concept NER21

Le concept NER 21 est une approche systémique, écologique et biopsychosociale de réadaptation pour
les personnes apreés une lésion cérébrale, acquise ou non.

La participation active de la personne concernée et une relation thérapeutique basée sur un
accompagnement ou « coaching » plut6t qu’une prise en charge sont privilégiées. L’accent est mis sur
I’intégration de la personne et de son entourage aux décisions qui les concernent (attentes et besoins),
et cela dés la phase précoce.

NER21 met I’accent sur I’approche « Top-Down » consistant a considérer prioritairement les facteurs
contextuels (environnemental et personnel), a définir un projet de vie réaliste, a analyser les activités
fonctionnelles nécessaires a sa réalisation, a identifier les ressources humaines et institutionnelles ainsi
gue les barriéres présentes, ensuite seulement a rechercher les déficiences sous-jacentes qui seront
traitées en priorité

L’approche NER21 met I’accent sur une application transversale, inter — et pluridisciplinaire de toutes
les personnes intervenant dans la réadaptation neurologique.

NER21 se base sur la CIF de I’OMS, I’approche communautaire (CBR), celle basée sur les données
probantes (OBR) ainsi que sur la pratique fondée sur 1’évidence clinique (EBP).

NER 21 s’inspire du concept Bobath et de Bobath-based rehabilitation (BBR).

Le concept Babath, tel que défini par IBITA (International Bobath Instructors Training Association)
est une approche de neuro-réadaptation basée sur la résolution de situations problématiques. Il
s’applique a toute personne présentant des perturbations de la fonction, du mouvement et du tonus
provoquées par une Iésion du systéme nerveux central. Son but est d’optimiser 1I’indépendance
fonctionnelle et la qualité de vie en améliorant le controle postural et les mouvements sélectifs, par
exemple au moyen de facilitations [3].

Ces facilitations peuvent avoir diverses formes : soit directement appliquées par les thérapeutes au
moyen d’informations tactiles-kinesthésiques ou induites par d’autres stratégies telles qu’en modulant
I’environnement, en choisissant des activités recrutant le répertoire sensori-moteur (central set ou
contréle prédictif) et surtout en stimulant la motivation de la personne grace a des objectifs et projets
de vie significatifs pour elle.

Le concept NER21 utilise comme cadres de référence :

- la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) du Handicap et de la Santé décrite en
2001 par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [4] ;

- I’approche systémique et communautaire (community-based rehabilitation, ou CBR) [5] ;
- la classification basée sur les résultats probants (outcome-based rehabilitation, ou OBR) [6].

Le but principal est d’améliorer I’indépendance fonctionnelle et la qualité de vie des personnes
atteintes dans leur intégrité physique.

Le concept NER 21 est fondé sur la pratique fondée sur 1’évidence clinique (evidence-based practice,
ou EBP) qui repose elle-méme sur trois piliers :

-I’intégration des données probantes tirées des conclusions de la recherche scientifique actuelle ;

-la reconnaissance et la valorisation de 1’expertise des clinicien/nes ;




-le respect des préférences de la personne concernée (Sackett et al., 2000) [6].

La pratique basée sur I’évidence décrite par Sackett et al. dés 2000 a convaincu la majorité des
clinicien/nes car I’EBP valorise leur expertise et correspond a leur éthique et leurs valeurs.

Indications du concept NER 21

Toutes les atteintes du systéme nerveux central, qu’elles soient acquises ou congénitales, peuvent étre
traitées en utilisant ’approche NER :

» L’hémiparésie grave, modérée ou 1égere, ’hémiplégie flasque de la phase précoce.

» Les symptomatologies ataxiques, parkinsoniennes.

» Les atteintes congénitales, (infirmités motrices cérébrales) avec composantes spastiques,
ataxiques, athétosiques ou choréiques.

Pour une symptomatologie ataxique ou parkinsonienne, I’approche NER 21 vise, par un meilleur
contrdle postural, a I’amélioration de la réalisation et précision du mouvement et ainsi I’optimisation
de I’indépendance fonctionnelle.

Pour une symptomatologie hémiparétique ou hémiplégique, le but est le méme tout en stimulant au
maximum le potentiel du c6té atteint et en diminuant au mieux les compensations par le cté le moins
atteint (cOté « sain »).

Quelques soient les atteintes, notre raisonnement clinique est basé sur I’approche centrée sur la
personne, le but final étant de favoriser au mieux la réintégration dans la vie communautaire ainsi
qu’une qualité de vie optimale pour la personne concernée ainsi que pour son entourage.

2. Philosophie du concept NER 21

L’approche NER 21 s’appuie sur deux piliers méthodologiques indissociables : le raisonnement
clinique et I’expérience clinique.

Dans le raisonnement clinique (clinical reasoning), I’expérience clinique (clinical experience) occupe
une place prépondérante. Les thérapeutes doivent fournir un effort de réflexion constant pour unir
leurs expériences cliniques a celles des données probantes (c’est le principe de I’EBP) [7]. Dans le
passé, ’expérience clinique des personnes suffisait a leur donner une reconnaissance presque illimitée.
Par la suite, seules les thérapies prouvées scientifiquement ont été reconnues et acceptées.
Actuellement, le pendule semble revenir au centre en intégrant le clinical-based practice (CBP) a
I’EBP, ce qui valorise I’expertise des clinicien/nes et correspond a leur éthique et a leurs valeurs
professionnelles.

Dans le cas d’une atteinte hémiparétique ou hémiplégique, on cherche a stimuler le c6té le plus atteint
tout en diminuant voire empéchant les compensations par 1’utilisation excessive du coté le moins
atteint : voila le pilier fondamental de la philosophie de I’approche NER 21, fondée sur le concept
Bobath décrit par la physiothérapeute Berta Bobath des les années 1960, et qui est en constante
évolution gréace aux instructeur/trices d’IBITA (International Bobath Instructors Training Association).
La description du concept actuel «Theoretical assomptions of the Bobath Concept » est visible sur le
site de 1’association « IBITA » (www.ibita.org) ; elle a été décrit par un panel d’instructeur/trices de
renommée internationale. Les écrits de Madame Bobath ainsi que le docteur Karel Bobath refletent les
connaissances du moment ou ils ont été écrits et sont de ce fait a considérer plutét comme des
documents historiques.

La démarche NER 21 est ainsi également une approche biopsychosociale et écologique qui va bien au-
dela de la simple rééducation de la pathologie que présente la personne hémiparétique ou
hémiplégique car elle s’intéresse a la personne dans sa globalité et a I’intégration active de celle-Ci
dans son plan d’intervention.


http://www.ibita.org/

3. La validation scientifique de I’expérience clinique

Nombreux sont les exemples dans lesquels I’expérience clinique anticipe de plusieurs années la preuve
scientifigue. Les preuves scientifiques suivantes donnent toutefois du crédit a I’approche NER21 :

>

Le syndrome pusher ou latéropulsion décrit par Davies en 1985 [9] et les preuves
scientifiques publiées 15 ans plus tard par Karnath (2000) [10] et par Pérennou (2002)
[11].

L’importance du contr6le postural sur la production de la parole et la déglutition avec
les publications des orthophonistes telles que Kay Coombes (F.O.T.T Facio-Oral
Tract Therapy) [12] mais aussi Hansen, Engberg et Larsen (2008) [13] et par Carien,
Beurskens et Heymans (2003) [14]. L’étude de Phillips Stoykow et al montrait déja
en 2005 I’efficacité du travail du contréle musculaire de la posture sur la parole [15].
Une étude dirigée par Julien [16] est en cours pour déterminer les liens entre posture
et parole. Des résultats préliminaires semblent démontrer des liens entre certains
parametres de la parole et une posture assise thérapeutique optimale (2013).

L’importance de la rotation et de 1’alignement du tronc et des extrémités (nuque,
membres inférieurs et supérieurs) avec les publications de Panturin [17] et les
références de Mittelstaedt et autres sur le concept Bobath et NER21.

L’approche centrée sur la personne concernée (Randall & McEwen, 2000) [18].

L’influence des stimulations visuelles du coté parétique dans I’approche
Bobath/NER21 avec 1‘étude de Vuadens et Gerber (2006) : « L’influence de la
couleur des habits des thérapeutes sur la récupération fonctionnelle apres une lésion
cérébrale » [19].

La thérapie par la contrainte ou « Constraint Induced Movement Therapy /CIMT », et
son étude « EXCITE Stroke Trial = acronyme d’Extremity Constraint Induced
Therapy Evaluation » sous la direction de Winstein et Wolf (2006) [20] réalisée aux
Etats-Unis La philosophie des concepts NER 21, Bobath et de la thérapie par la
contrainte est identique par la recherche de la limitation maximale des compensations.
Ces trois approches privilégient la stimulation du c6té le plus atteint dans le cas d’une
hémiparésie, et stimulent la participation active de la personne.

Importance de I’impression subjective d’effort et de bien-étre / satisfaction sur la
récupération fonctionnelle des personnes aprés une atteinte cérébrale. Projet en cours
sur I’efficacité de 1’utilisation des échelles NER21 développées par Gerber/
Imhof/Julien. [1].

Importance de la dualité : qualité et quantité : peu de preuves scientifiques concernant
I’importance de la qualité bien que reconnue par le monde médical. Diverses pistes
sont étudiées actuellement pour mesurer I’importance de la qualité car la quantité est
nettement plus facile & prouver. Les chercheurs de renoms tels que Merzenich [21] et
Nudo [22] ne mettent pas en doute I’importance de la qualité mais semblent assez
démunis face a la possibilité de le prouver scientifiquement.



» Importance de I’environnement sur la neuroplasticité : Les découvertes récentes sur la
neuroplasticité mettent en évidence la nécessité de la participation active de la
personne et I’importance d’un environnement proche de sa réalité [23]. L’approche
NER 21 peut étre pratiquée dans n’importe quel lieu de réadaptation, car elle ne
nécessite pas de matériel spécifique : elle utilise I’environnement et le matériel a
disposition, que ce soit le lieu de vie privé, professionnel, de loisirs ou de sport,
I’hopital (soins intensifs, médecine, hopital de jour) ou le centre de réadaptation.

4. Echelle sur Iétendue d’une déficience (OMS) et Echelle de symptomatologie (NER21)

Dans le modeéle de la Classification internationale du fonctionnement (CIF), les degrés de déficience
sont décrits suivant la grille de référence ci-dessous. Le code qualificatif générique sur 1’échelle
négative est utilisé pour indiquer I’étendue ou I’importance d’une déficience.

Déficience observee Score

Pas de déficience 00 - 04 %
Déficience légere 05-24%
Déficience moyenne 25-49 %
Déficience grave 50-95 %
Déficience trés grave 96-100 %

Echelle sur I’étendue d’une symptomatologie

Nous proposons quant a nous une échelle adaptée inspirée de celle de I’OMS, mais mettant I’accent
sur la gravité des symptémes distinction hémiparésie-hémiplégie.

Déficience observée Score

Attaque ischémique transitoire (AIT) — symptomatologie anodine 00-04 %
Hémiparésie légere 05-24%
Hémiparésie moyenne 25-49 %
Hémiparésie grave 50-95%

Hémiplégie 96 -100 %




4. Approche éco-systémique

L’approche systémique a été décrite par Gerber en 2000 [24] et la version révisée est présentée dans le
livre du concept NER21 de 2014.
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5. Echelles NER21 de bien-étre, d’effort, de capacité, de douleur et de «Oui/Nony

Ces échelles NER21 sont des échelles originales créées par Marie Julien (Orthophoniste), Dre Ursula
K. Imhof (Médecin) et Michéle H. Gerber (physiothérapeute). Elles sont en cours de validation mais
sont déja utilisées cliniquement dans plusieurs pays.
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6. Conclusion

Plusieurs études ont montré 1’efficacité d’une thérapie neurologique spécifique aprés un AVC ou un
traumatisme cranio-cérébral. Aucune n’a montré la non-efficacité de 1’approche NER 21, Bobath ou
Bobath-based rehabilitation ; Van Vliet [24] et Paci [25] ont mis en évidence 1’égale efficacité des
diverses approches ayant la méme philosophie de base (stimuler le cété parétique en empéchant les
compensations du c6té le moins atteint ou « sain »). Une approche spécifique telle que 1’approche
Bobath est plus efficace qu'une approche non neurologique. Wang a démontré I’efficacité supérieure
de I’approche Bobath par rapport a une autre basée sur la rééducation orthopédique [26]. L’¢tude de
Kollen [27] publiée en 2009 corrobore les autres études réalisées sur I’efficacité des concepts de la
réadaptation neurologique actuelle. Elle ne montre aucune supériorité d’un concept particulier mais
elle révele la nécessité de développer des paramétres d’évaluation plus pointus. La qualité de vie
semble étre un parametre encore peu utilisé dans de telles études. Les approches centrées sur la
personne, comme la NER 21, pourraient vraisemblablement faire une différence lors d’une telle étude.

Apreés une atteinte du SNC, les personnes, de méme que leur entourage, sont souvent démunies face au
destin et aux nombreuses limitations intervenant dans leur vie quotidienne. Les cliniciens
interviennent autant pour améliorer I’indépendance fonctionnelle et la qualité de vie que pour
permettre aux diverses personnes concernées de les décisions et les choix les plus adéquats pour elles
en toute connaissance de cause. Leur attente est énorme et personne n’a de vérité absolue a leur
proposer. C’est 1a le défi le plus grand auquel nous sommes confrontés quotidiennement. La fonction
primaire pour les rééducateurs est d’assurer une fonction de coach plus que celle d’un thérapeute ayant
connaissance et pouvoir sur les choix de la personne atteinte.

L’approche NER 21 a toujours mis I’accent sur la participation active de la personne et de son
entourage au processus de rééducation. La partie purement passive n’est utile que pour les divers
stades de coma neuro-vegétatif voire de lock-in syndrom (ou syndrome d’enfermement) ; en dehors de
ces cas précis, elle ne constitue qu’une petite partie des actions entreprises. Son but est alors de
préparer le corps par diverses facilitations thérapeutiques visant a réaligner ou mobiliser les structures
telles que les articulations, les fibres musculaires, les structures neuro-méningées et les divers tissus et
ou a régulariser le tonus postural, le contréle respiratoire volontaire, la gestion des sécrétions et leur
propulsion par la bouche plutdt que par la trachée, le sevrage de la trachéotomie et la production
vocale.

Les découvertes en neuroplasticité corroborent la plupart des hypothéses élaborées il y a plus de 50
ans par Berti Bobath [28] et auxquelles la NER 21 adheére :

- réorganisation et amélioration du contrdle postural entrainant un meilleur contréle des
mouvements ;

- réalisation du potentiel de récupération du c6té parétique ou plégique ;
- empéchement des compensations ;

- stimulation et participation active de la personne ;

- intégration de I’entourage.

Dans I’approche NER 21, la compensation n’est souhaitée que lorsqu’il n’y a pas ou plus de moyen
d’activer tout ou partie du c6té parétique



La recherche scientifique sur la thérapie par la contrainte met 1’accent sur la durée de I’entrainement,
qui devrait étre de 6 a 8 heures par jour. Cela peut paraitre nouveau, mais en réalité Bobath préconisait
déja, dans les années 1960, le concept des « 24 heures ». La validation de la thérapie par la contrainte
pour les personnes avec un bon potentiel de récupération est favorable a la NER 21 puisqu’elles
partagent I’hypothése théorique du potentiel de récupération du c6té parétique. Elle a démontré la
pertinence de notre hypothese de base commune : il existe bel et bien un potentiel de récupération du
c6té parétique et le moyen de le recruter consiste a empécher la compensation par le c6té le moins
atteint. Intégrer en plus la notion de qualité du mouvement, spécifique a I’approche NER 21, peut
optimiser la récupération fonctionnelle. Si I’expérience scientifique fait encore défaut pour prouver
cette évidence clinique, ¢’est aussi a cause du manque d’intérét des chercheurs a développer des
parametres d’évaluation de la qualité, qui préférent les paramétrent quantitatifs.

Une alternative serait d’évaluer non pas directement la qualité du mouvement mais plutot le degré de
satisfaction ou la qualité de vie, exprimés par la personne atteinte et son entourage, suivant une
approche associant quantité et qualité. Le syndrome du déconditionnement physique et
biopsychosocial (voir chapitre « BPS-D », page xx) propose un programme de réadaptation complexe
visant ces deux aspects et les échelles originales de la NER 21 présentées dans cet ouvrage pourront,
espérons-le, &tre un moyen efficace a son évaluation.

1l sera enfin intéressant de voir la praticabilité de I’approche CIMT avec des personnes présentant un
potentiel de récupération faible [29] car dans ce cas, I’approche hands-on préconisée dans certaines
circonstances par les approches NER 21 et Bobath consistant a faciliter les mouvements par des prises
manuelles s’avérera peut-étre de grande valeur. Le shaping, décrit comme les techniques de
modifications comportementales alliant la facilitation du mouvement de lent a rapide, de facile a
difficile, est déja intégré dans la NER 21.

Le retard d’explication scientifique ne doit pas empécher les thérapeutes de traiter les personnes
présentant une atteinte neurologique selon une approche non validée scientifiquement, si I’expérience
clinique a déja montré qu’elle satisfaisait les patients et qu’elle améliorait leur qualité de vie.
L’efficacité dans la récupération de 1’indépendance fonctionnelle est une autre preuve de I’efficacité
d’une approche, méme en I’absence d’étude statistique.

L’approche NER 21, intégrant les connaissances les plus récentes de la science du mouvement, se
situe donc tout a fait dans la mouvance actuelle de la réadaptation neurologique.
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