
Réseau SINDEFI-SEP 

Cachet du Médecin Prescripteur 

 

        Le ________________________ 

 

 

      M___________________________________ 

 
        Prénom et NOM du patient 

 

___________________________________________________________________________________ 

Prescriptions relatives au traitement de longue durée reconnue (liste ou hors liste) 

(AFFECTION EXONERANTE) 

___________________________________________________________________________________ 

□ EN URGENCE       □ A DOMICILE 

□SEANCES DE KINESITHERAPIE PAR SEMAINE  TOTAL : □ SEANCES 

POUR : □ LE(S) MEMBRE(S) INFERIEUR(S)  □ DROIT  □ GAUCHE 

  □ LA CEINTURE PELVIENNE 

   

Présentation paraparétique spastique avec genou(x) imparfaitement controlés 

 

INSISTER SUR : 

 □ l’alternance de travail actif puis passif à visée de gestion de la fatigue 

 □ les sollicitations motrices des fléchisseurs de hanche et des releveurs du pied et en 

excentrique et en concentrique des ischio-jambiers. Pas de pouliethérapie 

 □ les étirements des muscles spastiques (droits antérieurs, triceps suraux et fessiers) 

 □ le travail en équilibre debout avec contrôle postural 

 □ puis travail de la marche en insistant sur le contrôle du recurvatum 

 □ 

 □ 

 

Recommandation : pas de stimulation excito-motrice. 

Signature manuscrite du prescripteur 

 

 

 


