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1. Introduction  

 Ce qui hier encore semblait être de la science-fiction fait aujourd’hui bel et bien partie de 
la réalité : la robotique, les neuro-orthèses et autres exosquelettes sont dorénavant des outils 
à considérer dans la vie de tous les jours en matière de revalidation, réadaptation et d’aides 
techniques. Les secteurs de l’armée et de la production industrielle sont en tout cas déjà bien 
équipés. 

2. Avant-propos 

 Optimiser l’autonomie des patients (qui présentent une malformation congénitale de la 
moelle épinière) par des modalités et gestes paramédicaux thérapeutiques exercés avec et 
sur eux tombe sous le bon sens. Ces gestes paramédicaux thérapeutiques restent à ce jour 
précieux pour les patients neurologiques en général. Ils font l’objet d’études qui devraient per-
mettre leur description et quantification scientifiques cliniques en regard de leur enseignement 
théorico-pratique, tel que c’est le cas pour les actes de kinésithérapie posés chez l’enfant pa-
ralysé cérébral1, 2. La nécessité de vérifier scientifiquement l’efficacité de la plupart des modali-
tés, aides techniques et adaptations habituelles reste aussi bien d’actualité. 

 La sélection judicieuse des orthèses, aides techniques et adaptations sont également 
une partie des défis des équipes multidisciplinaires (médecins réadaptateurs, chirurgiens or-
thopédistes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, techniciens orthésistes et chausseurs-
podologues). 

 Des technologies innovantes amènent des compléments ou nouveaux moyens pour les 
évaluations, soins, adaptations et aides techniques conventionnels - certaines avec l’espoir de 
maintenir une progression de l’offre de soin, de soulager la pénibilité du métier et de prolonger 
la durée des exercices thérapeutiques pour le patient, et d’autres pour augmenter le nombre 
de répétitions d’exercices3. De plus en plus, elles semblent contribuer au retour plus précoce 
du patient à son domicile, à son poste de travail ou à la fréquentation de son établissement 
scolaire. Les propos tenus dans cet article ont pour objectif de les illustrer de manière non ex-
haustive. Son contenu n’a pas pour mission d’offrir une revue systématique des publications 
les plus récentes, ni d’évoquer toutes celles à disposition. En revanche, il vise bien à sensibili-
ser le lecteur quant à l’existence de ces nouveaux outils, aux bénéfices qu’ils apportent en re-
validation-(ré)adaptation, et au fait qu’ils peuvent être ou devenir l’orthèse ou aide technique 
de certains patients. Ils comportent bien sur leurs limites et leurs contraintes. 
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 Peu de références scientifiques récentes sont néanmoins disponibles et mentionnées 
pour appuyer et rationaliser les informations transmises pour cette population ciblée4, 5 ,6. 

 Enfin, concernant la plupart des pathologies fixées touchant le système nerveux central 
(SNC), les données scientifiques actuelles poussent à mettre davantage l’accent sur les activi-
tés volontaires et à intensifier les tâches fonctionnelles proches ou similaires aux attentes et 
besoins du patient. Notamment pour les personnes souffrant de séquelles d’un AVC (accident 
vasculaire cérébral) et pour les enfants paralysés cérébraux, des camps intensifs s’organisent 
en ce sens sur notre territoire7. 

 Il n’est pas impossible que certaines de ces neuro-technologies soulageront un jour le 
coût humain durant ces camps et qu’elles amèneront encore plus d’efficience aux patients. 
Pour les patients les plus lourdement atteints et certainement les adultes neurologiques, la 
naissance de camps intensifs neuro-technologiques (en ambulatoire, en hospitalisation de jour 
ou en séjour hospitalier) aurait aujourd’hui déjà du sens. Et il n’est pas impossible que ce type 
de camp sera un jour adapté pour les patients qui présentent un dysraphisme spinal. 

 

3. Neuro-orthèses 

  
 Définir le terme « orthèse » mène à considérer tout disposi-
tif utilisé pour soutenir, aligner, prévenir ou corriger des déforma-
tions orthopédiques ou pour améliorer la fonctionnalité de seg-
ments corporels inter-articulés et augmenter tant l’autonomie 
que la sécurité du patient (photo 1). 
 

        

  

 Pour satisfaire les besoins de patients neurologiques, le dévelop-
pement des orthèses préfabriquées et des orthèses sur mesure ren-
contre plus que jamais les critères incluant souplesse, légèreté, ajusta-
bilité, facilité de mise en place, confort, réelle utilité fonctionnelle etc… 

 

         C’est par exemple le cas de cette orthèse pédiatrique pour (photo 2). 
 
 

 
  
 

 

La caractéristique « dynamique » des orthèses et aides techniques n’est pas nouvelle, mais 
les cliniciens y sont de plus en plus attentifs. Pour certains, ce critère fait référence à la 
conservation maximale d’énergie notamment dans des contextes de déplacement et d’efforts 
anti-gravitaires. 

 

 La notion de « neuro-orthèse » est plus récente et toujours sujette à débat. Ces disposi-
tifs contribuent à la (ré)éducation-réadaptation de patients qui présentent habituellement un 
tableau neurologique mais pas uniquement. C’est le cas par exemple du gant bionique comme 
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Photo 1 (http://www.taos1.com) 

Photo 2 (http://www2.waisman.wisc.edu/ 
~rowley/sb-kids/dme-standers.html) 
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le SEM Glove® de Bioservo (photo 3), qui fait actuellement 
l’objet d’études cliniques8. Ce gant intelligent, équipé de cap-
teurs de force et d’une console électronique, permet de gé-
nérer une subtile force de flexion électromécanique des 
doigts de la main. Il peut servir d’outil de revalidation mais 
aussi d’orthèse pour des patients ayant des déficits de force 
de flexion des doigts d’étiologies variées. 
 

 

 Les neuro-orthèses qui incluent de l’électrostimulation 
fonctionnelle avec électrodes de surfaces (N-O SEF) sont 
indiquées et utilisées à des fins thérapeutiques ((ré)

apprentissage moteur, renforcement musculaire, …) et/ou com-
pensatoires. Elles visent à faciliter certains paramètres d’un mouvement fonctionnel perturbé 
habituellement par une pathologie du SNC. Pour prolonger les courts effets d’éventuelles 
séances qui comprennent des électrostimulations, les N-O SEF permettent de maintenir au 
quotidien les stimulations des muscles déficitaires du membre supé-
rieur ou du membre inférieur. Elles peuvent s’avérer à la fois moins 
contraignantes pour le patient qu’une orthèse traditionnelle et plus 
effectives sur le plan neurophysiologique. Si les critères d’inclusion 
du pied tombant sont rencontrés, elles peuvent donc remplacer une 
attelle releveuse du pied et développer les muscles concernés 
(photo 4). Le WalkAide® fonctionne sans « capteur talon ». Dans 
tous les cas, il est judicieux de réaliser un test clinique avant de 
confirmer l’indication. 
 

 De nombreuses publications9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 confirment l’intérêt à porter aux N-O SEF 
pour le pied tombant. Dans certains cas, tant chez l’enfant paralysé cérébral (de minimum 4 
ans) ou ayant des séquelles d’un AVC que chez l’adulte, malgré une légère hypertonie spasti-
que des fléchisseurs plantaires, les effets peuvent être cliniquement et rapidement observés. 
L’intérêt d’être appareillé d’une N-O SEF pour une période déterminée en post injections de 
toxines botuliniques est aussi à considérer pour des patients bien sélectionnés (photo 5). 

  
Pour les patient(e)s qui présentent un dysraphisme spinal, l’in-
dication de ce type de neuro-orthèses pour la phase oscillante 
et de celles qui pourraient augmenter les contractions en 
phase d’appui des muscles antigravitaires doit être discutées 
avec le médecin référent et le/la kinésithérapeute en charge. 
L’intégrité de la fonction neuro-musculaire périphérique et des 
possibilités des muscles ciblés à se contracter sur stimula-
tions transcutanées périphériques sont en effet bien de mise. 

 

 Bien que de nouvelles interfaces et implants (périphériques et centraux) de neuro-
stimulation méritent une attention particulière, nous ne les aborderons délibérément pas dans 
cet article16. Il s’agit donc aussi des dispositifs cerveau-machine dont certains sont encore en 
développement 17-25. 
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Photo 3 (http://www.bioservo.se/) 

Photo 4 (http://www.walkaide.com) 

Photo 5 (http://www.walkaide.com) 
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4. Robotique et/ou exosquelettes en revalidation ? 

 Dans la littérature - pour y décrire un même dispositif - ces termes sont parfois séparés, 
parfois combinés26. Accordons-nous sur l’idée que certains dispositifs comportent effective-
ment les deux termes et donc les deux technologies. 

A. Un robot de revalidation, essentiellement disponible 
dans des centres de revalidation/des hôpitaux, peut être défini 
comme étant un appareil (para)médical. Il ne se déplace habi-
tuellement pas dans la salle (sauf exception) avec le patient 
durant la séance, comporte une ou des articulations électro-
mécaniques qui peuvent elles-mêmes faciliter ou contraindre 
(grâce à une interface électronique programmée par le théra-
peute responsable du programme choisi) le déplacement des 
segments concernés en tenant compte des possibilités du pa-
tient. Les segments articulés du robot sont fixés à ceux du pa-
tient, d’où le nom d’exosquelette. Notons que ceux qui 
concernent la marche sont soit équipés de plaquettes mobiles 
fixées sous les pieds pour simuler la marche (ex : Gait Trainer GT I® de Reha-stim, Haptic 
Walker® de Ipk Fraunhofer), soit équipés d’un tapis roulant (ex : LokoHelp® de Woodway 

(photo 6), Lokomat® de Hocoma27) ; ils n’engagent habituellement donc pas de déplace-
ment réel dans l’espace et ne demandent pas au patient de gérer son équilibre. 

 Concernant les bénéfices à considérer d’un robot interactif, 
intuitif et ludique pour le membre supérieur, le REAplan® est à ex-

plorer28 (photo 7). Ses algorithmes permettent d’assister le patient 
en fonction de ses propres déficiences et performances motrices. 

 La Belgique est bien active dans ce domaine, notamment par 
ses universités et laboratoires (ex: Laboratory of Neurophysiology 
and Movement Biomechanics ULB, Mobilab, BruBotics-VUB, 

UHasselt, …). 

B. Exosquelettes de revalidation & orthèses-exosquelette 

 a. Un exosquelette peut être considéré comme tel à partir du mo-
ment où il comporte une ou plusieurs articulations électromécani-
ques qui peuvent mobiliser des segments équipés d’orthèses stan-
dards, ajustables ou sur mesure, ou des sangles pouvant elles-
mêmes se greffer aux segments de patients. 

 

 b. Un exosquelette de revalidation est par définition un dispositif 
qui ne peut être utilisé qu’au sein de séances de revalidation et 
donc sous la supervision d’un kinésithérapeute certifié apte à le 

faire (photo 8). C’est notamment le cas du très innovant Ekso® 
(Ekso Bionics). Cette solution (qui rencontre les critères d’inclu-
sion-exclusion strictes – exemples : longueurs des segments des 
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      Photo 6 (https://www.woodway.com/) 

Photo 7 (http://www.axinesis.com/) 

Photo 8 (http://eksobionics.com/) 



 

Échos de l’ASBBF n° 24                    28     

 

membres inférieurs, asymétries orthopédiques, poids maximum, ostéoporose, fractures ré-
centes, plaies ouvertes, etc…) exige une régulation de l’équilibre par le patient et lui permet 
ainsi qu’aux kinésithérapeutes d’envisager une verticalisation et une reprise précoce, inten-
sive, active et sans décharge par suspension, de la verticalisation et de la marche assistée. 
Ses bénéfices pour des patients chroniques sont à lire29 et des effets physiologiques poten-
tiels non locomoteurs commencent à être quantifiés30.  
 

 
 

 c. Une orthèse-exosquelette est une orthèse de compensa-
tion prescrite au patient. Elle peut normalement être utilisée tant au 

domicile qu’au travail ou en centre de rééducation (photo 9). Elle 
permet au patient de gagner en autonomie et en sécurité et réduit 
ses dépenses énergétiques pour certaines activités fonctionnelles. 
Dans certains cas, elle transfère le patient de l’assis au debout et 
inversement. L’exemple du Rex® (Rexbionics) est décrit pour des 
patients para et quadriplégiques31. Des études sont en cours pour 
les patients traumatisés crâniens et les patients souffrant de sclé-
rose en plaque ou d’une maladie neuromusculaire. 

 
 

 

 

 Conclusions 

 Les patient(es) qui présentent des limitations motrices en raison d’une malformation 
congénitale de la moelle épinière ne sont pas les plus souvent cités dans les publications et 
solutions sus-décrites dans cet article. L’indication de certaines d’entre-elles mérite cependant 
réflexion, approfondissement et sans doute encore de la recherche et du développement pour 
cette population spécifique. Certains tests méritent sans doute aussi d’être réalisés pour en-
suite pouvoir parfois poser une indication. 

 Ces nouveaux outils peuvent certes bouleverser certaines habitudes et convictions, mais 
prendre connaissance de ce qu’ils amènent de nouveau et de progressiste vient à ce jour élar-
gir les missions spécifiques (évaluation quantifiée et soins aux patients) des thérapeutes bien 
informés. Le nombre de patients demandeurs est vraisemblablement en constante croissance. 
Pour certains produits et concepts, il reste nécessaire de maintenir des études afin de valider 
scientifiquement leur efficacité32. En termes d’adaptations et aides techniques, leur efficacité 
est indéniable et parfois coûteuse. Mais des tests gratuits permettent de mesurer les bénéfices 
et contraintes. 

 Sur base des données qui peuvent être extraites de ces technologies « assistantes de 
patients », il sera peut-être bientôt possible d’enseigner (sur base de fondements scientifiques 
parce que quantifiés) les gestes techniques aux kinésithérapeutes et ergothérapeutes de de-
main, et/ou à ceux qui souhaitent se perfectionner. L’idée est en tout cas loin d’être absurde. 
L’amélioration des performances motrices du thérapeute, de la personne handicapée et du 
sportif (dont les professionnels) est en effet bel et bien l’objectif qui leur est commun33. 
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Photo 9 (http://www.rexbionics.com/) 
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 La question des investissements financiers publics, privés et de patients est aujourd’hui 
plus que jamais d’actualité. 
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