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Pourquoi I’épidémiologie?

Données épidémicigiases enfrance
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Vous avz dit post AVC?. -~ |

une nécessité épidémiologique [N
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Vous avez dit spasticité post AVC?

La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

Premiére cause d’ infirmité chez I’ adulte
Troisiéme cause de mortalité

*Deuxiéme cause de démence

*Incidence: 140 000 nouveaux cas en France
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Vous avez dit spasticité post AVC?

139 530 AVC-AlT/an
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Vous avez dit spasticité post AVC?

Echalle

Délais post AVC. utilisée. Fréquence Participants. auteurs (année)
(1) MAS 22,69 B
>3-6mols ey unfEe)  uwn-s (1) Wisseletal. (2010)(35)
23 s QUNG=47 (2] Lundstrom etal. (2010)(36)
(3) UNV, n =211 {3) Urban et al. (2010)(37)
Sun prospectt
mos  MAssores  27% de coborte, Watkins . (2002)38)
=106
Thsscores0  30%
MAS et TAS 3%
Sulv prospectf
Bmos  TASsore>0 3% Leathey et al. (2004)(39)
n=106
. Registre o
MASscore >0 e g Lundstom etl. Q008)0)
18 mols. MAS score >0 20% UNV, n =66 Welmer et al. (2006 and 2010)(41)

Vous avez dit spasticité post AVC?

Spasticité Spasticité génante

Pathologie Prevalence (%) (%)
AVC 715/100 000 3t
SEP 190/100 000 66 26
PC 170/100 000 85 22
BM 32.3/100 000 65 27
TC 150/100 000 35 19

Vous avez dit spasti

La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

Premiére cause d’ infirmité chez I" adulte
Troisiéme cause de mortalité

Deuxiéme cause de démence

Incidence: 140 000 nouveaux cas en France
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“Les Syllogismes ==

La prise arge des AVC S,
une nécessité épidémiologique [
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Tous les hommes sont
mortels .

Or Socrate

est un homme .

Donc Socrate est mortel .
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“Un peu de philo.

Tous les chats sont mortels, Socrate est mortel,
donc Socrate est un chat.

(Eugene lonesco)

QQcitations

Preg,. S g’ﬂé e, . ‘/de‘
o g e Sonpe Mence " s
oy T
et

Un peu de philo...!

paralogisme
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Un peu de philo...!
Sophisme

Un fainéant ne travaille pas,
->Un chémeur ne travaille pas,
->Donc un chdmeur est un fainéant.

Un peu de philo...!
Sophisme

Un fainéant ne travaille pas,
->Un chémeur ne travaille pas,
->Donc un chdmeur est un fainéant.

"Sophisme, le mensonge de la logique."

Victor Hugo
13 14
Un peu de philo...! e e .
P > P Pourquoi I’épidémiologie?
Sophisme ‘
s aves it soastics + Pour la pertinence § o
y e clinique de la ﬁ. -
recherche
—
"Sophisme, le mensonge de la logique."
Victor Hugo
15 16
Pourquoi I’épidémiologie?
+ Pour la pertinence « Impact des filieres de soin
clinique de la — Histoire naturelle de 'AVC
recherche — Orientation
— Impact des filieres de soins: SSR
» Pour les politiques spécialisés vs autres
de santé publique — Impact des filieres de soins: volume de
« Pour I'organisation rééducation
des filieres de soins — « Boite noire » de la MPR
— Conclusion
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Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
ot DIU de Rééducation
Module : Introduction a la spécialits - Pratique de la MPR

» Impact des filieres de soin
- Histoire naturelle de I'AVC

Contexte

« Devenir fonctionnel » aprés un AVC

19
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Espérance de vie post AVC

75

Survival function
5

o 2 4 6 10
Survival time (years)
Number at risk
3373 1821 1257 794 482 269

Cheries D. A Viofe. Esimeles of Outcomes Up o Ten Years afer Stcke:
m ‘Anelysis from the Prospective South London Siroke Register. Flos One 2011

Vous avez dit spasticité post AVC?

La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

*Premiére cause d’ infirmité chez I’ adulte
‘-Troisiéme cause de mortalité

*Incidence: 140 000 nouveaux cas en France
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Données épidémiologiques en France

andicap post AVC

La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

firmité chez I adulte

-Deuxiema causo do démence
Incidence: 140 000 nouveaux cas en France
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DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité) DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité)

Top 10 causes of DALY in France for both sexes aged 55 to 59 years (2019)
1

Top 10 causes of DALY in France for both sexes aged all ages (2019) Hide filters | Top-10 deaths | Top-10 DALYs | Underlying data | Download with OData AP
Hide filters | Top-10 deaths | Top-10 DALYs | Underlying data | Dow, P Filters
: Top 10 causes of DALY
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DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité)

Top 10 causes of DALY in France for both sexes aged 55 to 59 years (2019)

Hide filters | Top-10 deaths | Top-10 DALYs | Underlying data | Download with OData APL

Filters
Country

T e — — — Devenir post AVC:
% s limitations fonctionnelles
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Epidémiologie de ’AVC .
littérature riche... A la phase aigue! Context - Stroke Survivors

Déficiences

27% 80% 20%
Motricité _ sensibilité cognitif

» e

26% to 48% 2310 33%
Thomas Truelsen, The global burden of dépression  Communication
cerebrovascular
Disease. 2000
< GallsL, W, 2004; CJ,2016;  2011; Blomgren C, A2014
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Context - Stroke Survivors

Déficiences Limitations
2 fonctionnelles

>30% >25%
21% 80% 20% i f .3 3
Motricité _ sensibilit¢  cognitif ! )
= =
= e > | BE Be
ADL IAD
L
26% to 48% 2310 33%

dépression  Communication

Gall SL, 2009; Sturm JW, 2004; Winstein CJ, 2016; Wolfe CD, 2011; Blomgren C, 2018; Schitzler A 2014
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Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living 32
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: Early Prediction of Outcome of Actities of Daily Living
e After Siroke A Systemaic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 2011

Adequacy of home and seighborhosd

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living 34
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke

34

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living a5
i After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke
Yovr!

Avancer avec le big data?
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Enquéte Handicap Santé

25000 non
répondants

Sratcaton surle
nveay 06 andess =

8940 non
répondants

4728 parsonnas
decasimt an ATED.
wave

ADL

Difficultés pour se laver seul

60 54,7
40 o 306
229
20
0
75-84ans 285ans  Tous ages

18-59ans 60-74ans

O Antécéde nt dAVC %

Schitzer et al. Plos one:
2015
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ADL

Difficultés pour se laver seul

18-59ans 60-74ans 75-84ans 285ans

B Antécéde nt dAVC

Tous ages

‘Schvitzler et ol Plos one:
2015

Quelle est la «normalité » de réaliser une activité de vie
quotidienne?
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ADL

Difficultés pour se laver seul

18-59ans 60-74ans 75-84ans 285ans

To us ages

‘ B Antécéde nt AVC %
BPasd' dent déclaré d'AVC %

‘Schitzler et ol Plos one:
2015

ADL

Tous ages

18-59ans 60-74ans 75-84ans 285ans

DOAntécéde nt dAVC %
BPas d'anté it déclaré dAVC ¥

Schitzer et a. Plos one
2015
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IADL

Difficultés pour faire des démarches

X13 administratives seul
4
) 69
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10
0
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To us ages

sAmécédemd'A\rC % . o

Résultats: autonomie pour les activités
de vie quotidienne
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« instrumentales » de vie quotidienne
q e mee | — .

Résultats: autonomie pour
« instrumentales » de vie

» i

> Age relatif!

> Ages différents =
besoins
différents?

45 46
Résultats: autonomie pour les
activités de loisirs
OR croissant (ajusté sur age et sex) AVC vs non AVC
" e N ¢ Evolution temporelle et
:; || ”” déterminants des
limitations fonctionnelles
el post AVC?
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Phase aigue | Phase chronique
N | Etudes difficiles!
5 | “Suivi 2 3 7 ans. Une étude 3 10 ans
] | “N:205-3373
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Avancer avec le big data?
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Population

Health and Retirement Study
(HRS)

Individus de 50 ans et plus des Etats-
Unis

Suivi biannuel en face & face et par
téléphone.

Débuté en 1992

13 vagues (étude en cours)

Survey of Health, Aging and Retirement in
Europe
(SHARE)

Individus de 50 ans et plus des pays

Européens et Israél.

Suivi biannuel en face & face et par

téléphone

Débuté en 2004

8 vagues (étude en cours) )

-
English Longitudinal Study of Ageing
(ELSA)

Individus de 50 ans et plus de
IAngleterre

Suivi biannuel en face & face et par
téléphone

Débuté en 2002

9 vagues (étude en cours)

Population

Health and Retirement Study
(HRS)

Individus de 50 ans et plus des Etats-
Unis
+ Suivi biannuel en face & face et n>-

« (]Sa

. ngi?§li'1n» doctor e
H

—

N
Survey of Health, Aging and Retirementin | | d

.iephone
‘ * Débuté en 2004
8 vagues (étude en cours)

Europe

(SHA;F\ ou h
that V - Individus de 50 ans et plus de

ou . I'Angleterre
t « Suivi biannuel en face a face et par
el en face a face et par téléphone
Débuté en 2002
9 vagues (étude en cours)
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RESULTATS

190,590 Participants
135461 SHARE
36,574 HRS
18,555 ELSA

22,740 Excluded

167,850 Participants

17,
15805 ELSA

15987 Stroke Population
10944 SHARE
3717HRS
1,326 ELSA

16,945 Mobility missing data
5,795 BMI and covariates

8313 Excluded
6,22 lent stroke at inclusion

2179 HRS
590 ELSA

680 More than stroke
2470 Less than 1y evolution

Données des limitations Fonctionnelles

Participants were asked if they experienced any difficulty with IADLs or ADLs lasting longer than three months due
to a “physical, mental, emotional or memory problem” (“yes” or “no”)

Limitations des AVQ.
Activité

U'habillage

La marche dans une piéce

Le bain

L'alimentation

L'entrée et la sortie du lit
L'utilisation des toilettes

La continence urinaire

Limité
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non

4 Limitations des AIVQ )

Activité Limité
I'utilisation d'une carte Oui/Non
la préparation des repas  Oui/Non
faire les courses Oui/Non
I'utilisation du téléphone  Oui/Non
la prise de médicaments  Oui/Non
Ia gestion de Iargent Oui/Non

Oui=1, Non=0

Score de limitation des AVQ de 0 (aucune limitation) a 7 (limité pour toutes les activités)
Score de limitation des AIVQ de 0 (aucune limitation) & 6 (limité pour toutes les activités)
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Evolution du score des limitations des AVQ/AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur I'4ge Evolution du score des limitations des AVQ/AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur 'dge
Population aged 50.74 years Population aged 75 yoars i Population aged 50-74 yoars Population aged 375 years
Aetwite limits Actiie umite
Uhastage ouien Ctitae ouien
L machedars une ice ouion Lareche das e ikce ouion
e o Lalimentation OuifNon — — Lalimentation OuifNon
Veniré et lasorte d it ouion e t lasrtie 't ouien
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RN T i Evton o) T Echon o) e Evchon o)
1 1 Limitations des AIVQ.
§ Activite Limité
H distionduns cate 0uon
3 Ta préparaton desrepas  OuifNon
H R foire les courses Ouifton
# ] ttsatondo Sshone  Ouon
- - o de médicaments uiton
e A T e R N T T S
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Evolution du score des limitations des AVQ/AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur I'dge
Population aged 50.74 years Popuiation aged 275 years 150590 Partcipants
. ‘ meaten. ‘ Mowemeam et 135,461 SHARE
- Actiite Limité 36574 HRS
. Crabtase oun 18,555 ELSA 22,740 Excluded
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3 1aprépaaton desrepas OuiNon 10760 HRS 2179 HRS
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L _ utsstiondutlshane Ouifon
- taprie de méccaments  uifon
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Evolution fonctionnelle post AVC Evolution fonctionnglressia vC

- Manque de
Figure 7 Evolution du score des limitations des ARSI

AVC en phase z:hronll‘lue\ﬂar rapport aux témd

PopualorSg . S N

smimintaos

Figure 7 Evolution du score des limitations des AVQ chez les survivants d'un

AVC en phase chronique par rapport aux témoins stratifiés par age?

Popultion aged 50-74 years Population aged 375 years

Mot R

of P —T o e s 001 e s 5001
T IR T3 s 1 s oomom1 [ T T T ] T R
Time Evolton years) Time Evoluion (years) Time Evluion (years) Time Evluion (years)
— Conrdl — Stoke — Conrel — Stoke — Conrel — Sioke — Conol — Sioke
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Manque de sensibilité?
Evolution de la déambulation post AVC

« Avez-vous présenté des difficultés de déambulation durant plus de 3 mois du fait d'un probleme
physique, mental, émotionnel ou mnésique ? »

Manque de sensibilité?
Evolution de la déambulation post AVC

« Avez-vous présenté des difficultés de déambulation durant plus de 3 mois du fait d’'un probléme
physique, mental, émotionnel ou mnésique ? »

Echelle - 8 critéres :

- Etre assis pendant environ 2 heures

Entrer/sortir du it

Se lever aprés avoir été assis sur une chaise pendant une longue période
Marcher & travers une piéce

- Marcher 100 metres

Se pencher, s'agenouiller ou s’accroupir

Monter une volée d'escaliers sans s'arréter

- Monter plusieurs volées d’escaliers sans s'arréter

o

: absence de limitation == 8 : limitation dans I'ensemble des taches

61
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Manque de sensibilité?
Evolution de la déambulation post AVC

« Avez-vous présenté des difficultés de déambulation durant plus de 3 mois du fait d’'un probléme
physique, mental, émotionnel ou mnésique ? »

Méthode

Echelle - 8 critéres :

- Etre assis pendant environ 2 heures

- Entrer/sortir du lit

- Se lever aprés avoir été assis sur une chaise pendant une longue p
Marcher a travers une piéce

- Marcher 100 metres

- Se pencher, s’agenouiller ou s’accroupir

- Monter une volée d’escaliers sans s'arréter

- Monter plusieurs volées d’escaliers sans s'arréter

o

: absence de limitation == 8 : limitation dans I'ensemble des taches

RESULTATS

Evolution du score de limitation de déambulation chez les cas de maladie cérébro-
vasculaire par rapport aux témoins stratifiés par age

Population 50-71 years Population 272 years

7 e m 13 15 17 19 21 13 5 7 s 11 13 15 1 1o 21
Time Evoluton (years) Time Evoluton (years)
stroke=0 stroke=1 —— stokez0 —— stroke=1

63
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RESULTATARER

3 vieillissement=
Evolution du score de limitation de déambulation LELEYCUTE A ie cérébro-
vasculaire par rapport aux témoins stratifiés par a

7 s 1113 9 11 13 15
Time Evoluton (years) Time Evoluton (years)

— stroke=0 —— stroke=1 — sirokes0  —— stroke=1

o e G ¥ o G
L

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living g

After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke
011

65

66
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Score 1ADL Limitation
)

o 1

~volution fonctionnelle post AVC.
Impact du niveau initial
de dépendance?

Population aged 50-74 years

O

Population 275 years.

olution fonctionnelle post AVC.

Impact du niveau initial
de dépendance?

Population aged 50-74 years Population 275 years

H E\ /
E S T~
PSS = E
5 /:// 5
R T S T Ty Y. & &
P —— i
— e A8, i i el

67
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Population aged 50-74 years

volution fonctionnelle post AVC.
Impact du niveau initial
de dépendance?

Population 275 years.

i
!

4 o s

Score 1ADL Limtation

olution fonctionnel
Impact du niveg
de dépenda

Population aged 50-74 years

RSO — mRs23 — mRses

69

70

Population aged 50-74 years

P

Scora 1ADL Limitaton
fH

Impact du nivegeraae
de dépenda

résilience et
adaptation ?

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living 72
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke
f

71

72
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Objectif

Evaluer l'effet de la sévérité du handicap prémorbide sur I'évolution des
limitations des AVQ et AIVQ un an apres I'AVC et a long terme.

Limitations,

fonctionnelles

Avant ave 1 2 3 4

Phase Chronique

10

Hiustration

AVQ et Handicap pré-morbide

Evolution du score des limitations des AVQ chez les survivants d'un AVC selon le niveau de I'échelle de

Rankin modifiée prémorbide (P-mRS).
%. .
C

Prés de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide

73

74

AIVQ et Handicap pré-morbide

Evolution du score des limitations des AIVQ chez les survivants d'un AVC selon ie niveau de 'échelle de
Rankin modifiée prémorbide (P-mRS).

Stroke survivors at age of 50-74

sima| 7015 =TT
55
24
23
<
s 2 4*4553’-—/
81 ;‘sg/
01%67%
40123 4 0 1 12 13 14 15 16

56 7 8 91
Time Evolution (years)
¢ P-MRSO-1 ¢ P-mRS23 ¢ P-mRS4-5

AIVQ et Handicap pré-morbide

Evolution du score des limitations des AIVQ chez les survivant
Rankin modifiée prémorbide

Impact de 'AVC.
quelque soit le
niveau d'autonomie

de I'échelle de

Stroke survivors at age of 50-7igu Ao

4 P-mRS0-1 ¢ P-mRS23 ¢ P-mRS4-5

75
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AVC et

vieillissement=
Place de la méme combat?
rééducation a la
phase chronique?

Importance du
« manger bouger »?

ey
E

77

78
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AVC et AVC dans le temps
résilience et
adaptation ?

vieillissement=
méme combat?

Place de la
rééducation a la
phase chronique?

Place de la MPR et
de I'ergothérapie?

Importance du
« manger bouger »?

AVC et AVC dans le temps
Srésilience et
adaptation ?

vieillissement=
méme combat?

Place de la
rééducation a la
phase chronique?

Place de la MPR et
de l'ergothérapie?

! Ages différents =

ey
b besoins différents?

Importance du
« manger bouger »?

-8
_—

Importance de
I'accompagnement
MPR des patients

jeunes?
80

79

80

Thrombectomie

AVC et AVC dans le temps
>résilience et
adaptation ?

vieillissement=
Place de la méme combat?
rééducation a la

phase chronique?

Place de la MPR et
de I'ergothérapie?

Importance du

« manger bouger Ages différents =

besoins différents?
Impact de 'AVC

quelque soit le

niveau d’autonomie

Importance de

et MPR pour tous I'accompagnement
les patients? MPR des patients
jeunes?
81

e Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptaton

Cof”e'"mer e Rt

el DIU n
im0 oo Module : Introduction a la spécialité - Pratique de la MPR

* Impact des filiéres de soin
— Histoire naturelle de 'AVC
— Orientation en SMR

81
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Qui est hospitalisé en SMR...?

Tableau § - Hospitalisations en SSR « systéme nerveux »

s
S o Homnes

s gttt choniss - o panc

E—— 1w as s
[—— s ome me
[r—— “ e s

Popopas o s abcions sos s 53 465 645
Dbmences om0 m

Autes i aur siinbates @

Fotusion s dhnesss) e R
[rene— n ws s
ccoms vscues ciriora 2o |ws s
[ —— we e w2
Tae o wes o5 ms

Pt ol e st 431 SR spih

Progrés aprés un AVC

SN -

R ——
o

Colour g ofthe e ststeges matches e cding i e .
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Effet de I'organisation des soins
(rééducation spécialisée vs. polyvalente)

* 9 essais randomisés, 1437 patients
* bénéfice significatif de I'unité spécialisée
* risque d’évolution défavorable (déces ou
dépendant):
— odds ratio= 0,68 (IC 95%: 0,53 - 0,86)

| AR

Orientation en MPR dans le monde

N —
--‘ 13a57% $

+ |déal OMS (cout/efficacité) 20%
* Freins

— Critéres d’admissions

— Disponibilités des lits

— Remboursement

Lynch, (2017) Inecuiies in acoess o inpatient rehabilfaton ftr sircke: an
infematcnal scoping review, Topics in Sicke Rehabiliztion

Stroke. 2023

85 86
Orientation en MPR vs « autres » Orientation en MPR vs « autres »
Etude CERISE 532 patients, 4 pays Etude CERISE 532 patients, 4 pays
européens européens
» Angleterre AVC = « MPR » * Angleterre AVC = « MPR »
 Belgique, Suisse, Allemagne= moins de

chance pour: personnes agées, présence
de co-morbidités, mauvaise intégration
sociale, présence de troubles des
fonctions supérieures et/ou du
comportement

| ATy e

87 88

Orientation en MPR vs « autres »

+ USA 187 000 patients (Freburger, APMR 2011) SSR neuro vs
SSR polyvalent

— Moins de chance pour: les femmes, les personnes agées, les personnes
non assurées, les afro-américains, les plus dépendants

Orientation en MPR vs « autres »

» USA 187 000 patients (Freburger,APMR 2011) SSR neuro vs
SSR polyvalent

— Moins de chance pour: les femmes, les personnes agées, les personnes
non assurées, les afro-américains, les plus dépendants

» France 97 465 patients (de Peretti, BEH 2010)

— Moins de chance pour: les femmes, les patients hors UNV, les personnes
agées, disparités régionales

ANETTEEEE

89

90
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Orientation en MPR vs « autres »

de Peretti, BEH 2010

Orientation en MPR vs « autres »

de Peretti, BEH 2010

91 92
rseponentorl S de scs Py st e R . .
ot i e S run o i Aprés I'AVC efficacité des structures de soins
SSR spécialisé vs polyvalent
 Impact des filieres de soin

— Histoire naturelle de 'AVC

— Orientation

- Impact des filieres de soins: SSR

spécialisés vs autres

93 94

Introduction

* En France, la majorité des patients sont orientés en SSR
« polyvalent »

—Age
—Conjoncture et structure
* Quel en est I'impact ?

de Peretti C, etal. BEH. 2010

| AN cof

Méthode

* Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009
du PMSI MCO

Schnitzler A, etal. NNR 2013 Jul 2o.
%
I8

95

96
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Méthode

* Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009
du PMSI MCO

* A partir du diagnostic principal en MCO ( 160 a 164) puis
chainage dans le PMSI SSR.

Méthode

* Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009
du PMSI MCO

* A partir du diagnostic principal en MCO ( 160 a 164) puis
chainage dans le PMSI SSR.

» Autonomie évaluée par les criteres PMSI (marche,

habillage, alimentation, continence, comportement)-> coté
de 1 (autonome) a 4 (dépendant).

97

98

Méthode

» Co-morbidités évaluées par | ’indice de Charlson (adapté
a la population post-AVC)

 Evolution de I'autonomie et devenir des patients identifiés
au premier semestre 2009

Quan H, et al. Med Care. 2005

| EEAAENENNEEENE cof

RESULTATS

Hospitalisation
pour AVC-AIT
139 530

Perdu de vue
929
AIT
31674

Hospitalisation
Suivie

138 601

Ave
106 927
7.5%
Retour a Résducation || Rééducation
Décedés domicile polyvalente Spécialisée
uen 64 053
19553 8648

AR NAEAE cof

99

100

Improvement in global physical
ldependence
Sex 0.031
Males (reference) 1.00
Females 092 085- 0.99
lAge <10+
<60 years 259 228- 2.95
60 - 74 years 185 168- 2.04
275 years (reference) 1.00
Type of MIR <10+
190 1.73- 207
GRC (reference) 1.00
Number of stoke patients admitted yearly p=0.043
< 50 (reference) 1.00
50-99 141 101- 121
100 - 499 146 1.02- 132
2500 102 085- 124
(Comorbidities (Charlson’s index ) <10+
0 (reference) 1.00
1.4 089 0.82- 0.96
25 064 052- 0.79
Table 2. F MIR
GRC: NRC! I MIR p

rehabilitation

| AN

Tmprovement in global physical
dependence
Sex 0.031
Males (reference) 1.00
Females 092 085- 0.9
lAge pe1o4
< 60 years 259 228- 295
60-74 years 185 1.68- 204
275 years (reference) 1.00
Type of MIR pe1os
NRC 100 173- 207
GRC (reference) 1.00
Number of stoke patients admitted yearly p=0.043
< 50 (reference) 1.00
50-99 141 101- 121
100 - 499 116 1.02- 132
2500 102 0.85- 124
Comorbidities (Charlson's index ) peto
0 (reference) 1.00
14 089 082- 0.6
25 064 052- 079
Table 2. F: an improvement in MIR
GRC géneral NRC!neurological . MIR »

rehabilitation

AT TTEAR

101

102
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Improvement in global physical
Sex 0031
Males (reference) 1.00
092 0.85- 099
|Age petos
<60 years 259 228- 295
60 - 74 yoars 185 168- 2.04
275 years (reference) 1.00
Type of MIR pei0+
NRC 190 173- 2,07
GRC (reference) 1.00
Number of stoke patients admitted yearly p=0.043
<50 (reference) 1.00
50-99 111 101- 121
100 - 499 116 1.02- 132
2500 102 085- 1.24
IComorbidities (Charison’s index ) pei0+
0 (reference) 1.00
1-4 089 0.82- 096
25 064 0.52- 079
Table 2. MIR
GRC: general or g NRC: neurological MIR »

rehabilitation

| AR

devenir aprés SSR Polyvalent

1%
i

6%

~

asces —

o
0\ 4

103

104

AR AR

Devenir

devenir aprés SSR spécialisé
RN

%\

ascas
"

Ton

qug L

Devenir

devenir aprés SSR Polyvalent

i 195

devenir aprés SSR spécialisé

ton LY

ascss 7

ascss

devenir aprés SSR Polyvalent

~

ascss N _comiis

105

106

Devenir

devenir aprés SSR spécialisé

[N

N\

Devenir

» SSR Neurologique vs SSR polyvalent
—Décés OR=0.298 (IC =0.229-0.388)

La MPR sauve des vies !?!

Figure 12 Stroke mortality in the United States

004 Males
o04, [ memiormoraty
26 day mortaty

mAtrtable moraity

1020 30 40 50 60 70 80 90 100

004 Femdes
Svvor mortaty

26 day mortaty
mAtrbtale mortaity

0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100

107

108

‘Thomas Truelsen. The lobal burden of cerebrovascular
Cerebro

=
I ENNNNEETE ek
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La MPR sauve des vies...

s s

Limites

» Données administratives

« Evaluation approximative de I'autonomie
* Pas d’évaluation cognitive

» Pas d’évaluation sociale

109 110
Evolution 201 0_2014 Module : Introduction a la spécialité - Pratique de la MPR
* AVC =+ 5% * Impact des filieres de soin
* Nombre d’AVC orientés en SSR vs domicile= + 1,5% — Histoire naturelle de 'AVC
* Nombre d’AVC orientés en SSR spécialisé neuro vs — Orientation
autres SSR=+14,5% — Impact des filieres de soins: SSR
spécialisés vs autres
- Impact des filiéres de soins: volume
de rééducation
111 112

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

» Les modéles neurophysiologiques ->grand volume
d’activité > neuroplasticité > récupération

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

» Les modéles neurophysiologiques ->grand volume
d’activité = neuroplasticité - récupération
* Dose???

113

114
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Impact fonctionnel du volume de
rééducation

. Les mode :\al::':ﬁrd'huielaz Kg de recommandations plus ]d volume
d'activité it “——=n

» Les modéles neurophysiologiques >grand volume
d’activité = neuroplasticité > récupération
» Dose???
— 45 minutes/ rééducation pertinente?
— Le maximum possible?
— Adapté en fonction des possibilités du patient?

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

115

116

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

* Dose
— 45 minutes/ rééducation pertinente?
— Le maximum possible?
— Adapté en fonction des possibilités du patient? .
* Etude PMSI
— Séjour> 20 jours de présence effective
— Analyse des 3 premiers mois de prise en charge

Impact fonctionnel du volume de
rééducation
75ans(N=2732)  _cooay (N=12122)
Durée de rééducation/jour de présence
Médiane, min (Q1-Q3) 121 (86 - 163) 106(73-147) | 66(36-106) = 90(503-134)
<30, n (%) 95 (3.3%) 166 (6.1%) 1339 (20,5%) 1600 (13,2%)
30-60 min, n (%) 195 (6.8%) 294 (10.8%) 1667 (25,6%) 2156 (17,8%)
60-90 min, n (%) 482 (16.8%) 583 (21.3%) 1258 (19,3%) 2323 (19,2%)
90-120 min, n (%) 640 (22.3%) 585 (21.4%) 986 (15,1%) 2211 (18,2%)
> 180 min, n (%) 545 (19.0%) 395 (14.5%) 404 (6.2%) 1344 (11,1%)
Nombre tervenants par jour de
O O] cofsi

117

Autonome ou
faiblement
Gain d'autonomie® dépendant 3 la sortie? | sortie & domicile’
rééducation/jour’ (ref=30
minutes)

3060 min 122 1,04-1,42 0,01 (1,33 108162 <001(1,15 0,97-1,35 0,09

60-90 min 161 136190 <0,01| 1,52 123186 <0,01[1,67 1382,01 <001

50-120 min 187 156-2,22 <0,01| 1,88 1512,33 <0,01[2,02 1,65-2,46 <0,01

120-150 min 186 154224 <0,01|2,09 166262 <0,01[2,35 1,87-2,93 <001

> 150 min 196 163234 <0.01]2,30 184286 <001[2,20 178271 <001
Nombre d” intervenants
Jjour® (ref= moins de 1)

123
1,05 093117 046 | 1,02 088-1,17 0,76(1,20 1,05-137 <0,01
>3 131 114150 <0,01( 1,12 095131 0,18[1,33 112157 <001

| AR

Autonome ou
faiblement
Gain d'autonomie? dépendant a la sortie” |  sortie 3 domicile?
or icos% e | OR icosx e |oR icosx  p
rééducation/jour’ (ref=30
minutes)
30-60 min 122 1,04-142 0,01 (1,33 108162 <0,01[115 097135 0,09
60-90 min 1,61 136130 <0,01| 1,52 123-1,86 <0,01[1,67 1382,01 <001
90-120 min 1,87 1,56-222 <0,01| 1,88 151233 <0,012,02 1,652,46 <001
120-150 min 1,86 154224 <0,01(2,09 166262 <0,01[2,35 187293 <001
> 150 min 196 163234 _<0.01]2,30 1584286 <0.01[2.20 178271 <001
Nombre &’ intervenants
[jours (ref= moins de 1)
123
1,05 093117 046 | 1,02 0,88-1,17 0,76 [1,20 1,05-137 <0,01
>3 131 1,14-150 <0,01] 1,12 095-1,31 0,18 [1,33 112157 <001
mmmm

119

120
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C’est donc le volume qui compte plus
que ce que l’on fait !?!

Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across
Europe (CERISE). L De Wit et al.

» 2006

* Prospectif, 532 patients en Post AVC

* Evaluation dans 4 pays Européens
—Criteres d’admissions
—Evaluation des prises en charge
—Evolution

121

122

time in ivi
Between 7.00 am and 5.00 pm

Angleterre

Suisse
Allemagne

3
'

i | M
N Uji.mu.lcl.u._ _

Total  Kiné Ergo  Orho N-psy IDE Médecin  Sport

* significant difference after correction for case-mix

| NSRS

Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across
Europe (CERISE). L De Wit et al.

Impact des types de prise en charge au sein méme des
services de MPR

» Allemagne-suisse > plus de gains « analytiques »
(Frenchay Arm test )

» Angleterre > plus de gains « fonctionnels » (Barthel)!

123

124

Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G. Stroke rehabilitation. Lam:e!l 2011 mai 14;377(9778):1693-702.

Résumé des résultats des interventions de réadaptation complexes (délivré par un service ou
un thérapeute) et leur recommandation dans les directives de pratiques cliniques: Interventions
bénéfiques ou susceptible de I'étre

Equipe multidisciplinaire coordonnée (en unité neuro-

A
vasculaire) pour améliorer lindépendance
L'HAD de réé ion (Early supp i ) pour a
améliorer l'indépendance
Les services de rééducation & domicile ou en HDJ (4 moins
de 1 an post AVC) pour améliorer I'autonomie pour les AVQ
Les services d'ergothérapie pour améliorer Fautonomie pour |,
les AVQ B
Les services d'ergothérapie a domicile pour améliorer R

I'autonomie pour les AVQ

AT

125

126
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Résumé des résultats des interventions de ré i (délivré par un service ou un
) et leur ion dans les ives de pratiques cliniques: Interventions aux bénéfices Tl 2 Frcuecy of s st i g sk un) s 11
! Comamions cur g Vs 1 oS GHCAA8S) 3 4 f 1t vl
Ingonnus avallable data. i N
e ot ot
i D i
la rééducation cognitive pour déficits attentionnels B =

la rééducation cognitive pour déficits de mémoire

[
La rééducation cognitive pour I'apraxie B
Interventions pour les troubles de la perception [
L'ergothérapie pour la déficience cognitive [}
Orthophonie pour I'apraxie buco-faciale C
[
[
C

T
Orthophonie pour la dysarthrie EL I
Les thérapies comportementales pour l'incontinence
urinaire

Evaluations a domicile avant retour a domicile

127 128

Table 2 Frequency of vrious charactrstis it o
cunentionl careSigs. Vles st nambers (pere
e i

stoks un)careana

Table 2 Fequecy ofvarosscharactests it ogased (soke un) careand
 ams of il wih

comeniona e Seings, Vi e umbers 5Ecages) of s of il i
it

Tl DA RS T

[

TR

e T T

Wiy o ey

i i STy

T

G I

Langhorne & Duncan, Stroke, 2001:32:268.274 Langhorne & Duncan, Stroke, 2001:32:268-274

cof

| AN AR
129 130

—

C’est donc le volume qui compte plus cofemer  ~IIIIEEERIIIL
que ce que l’'on fait !?!
» Un peu mais surtout la coordination !

* Impact des filieres de soin
— Histoire naturelle de 'AVC
— Orientation
— Impact des filieres de soins: SSR
spécialisés vs autres

— Impact des filieres de soins: volume de
rééducation

- « Boite noire » de la MPR
— Conclusion

131 132
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C est quoi la MPR post AVC ????

| RS cofcmer cofsiner
133 134

La MPR pour tous les AVC?
135 136

CONCLUSION GENERALE

_ZMWMJIMM

1H30 de présentation= 20 AVC en France

har—

137

138
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Déceés Survivants
e q B
m & e 9 m 3 Y
HlEx @ @ m @
@@ ApE
139 140
Survivants Retour a domicile
Oy am APy 7
\‘l'[l‘:> ? e Moy E— | [’m
e | @
Bp@ m g
141 142
Retour a domicile SSR non spécialisé en neurologie
] .
m @ > ? ] > - ®
t
143 144
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Prise en charge en MPR a la phase aigue

145

146

CONCLUSION

* 10% des patients ayant un AVC ont un bilan et une
prise en charge en MPR

— Impacts en termes d’'indépendance, de devenir et de mortalité
* 1 personne sur 2 en difficultés fonctionnelles a la
phase chronique (85% si <60ans)
—->Nécessité
— D’améliorer et de structurer les filieres
— D’approfondir les connaissances épidémiologiques

147

148

Données médico-économiques
AVC=8, 413 milliards d’euros/an

* 2/3 des dépenses sanitaires lors de la premiére année
post AVC

* 2% des dépenses pour les soins et traitements
ambulatoire

» >impact des filieres ?77?7?

Prise en charge en MPR a la phase chronique

149

150
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Rééducation des hémiplégies trés sévéres

(Barthel médian initial: 15)
(Kalra & Eade, 1995)
Variable Rééducation  Médecine i o
spécialisée Générale b vt by
Mortalité (%0) 21 46 * s . .
of stay in MIR (éays) “© © . -
Retour & 47 19 #*
domicile (%) mooom omm
Durée de séjour 47,2 76,8 * e o o w
moyenne (—]) . ‘Table1. Stroke survivors admitted to Multidisciplinary Inpatient Rehabilitation i
Barthel de sortie 40 30 (NS) GRC generl e e
(médiane)
| I EEEEEEEE cof I NN
o “ - . “ . “ . «
Taier — Rt Tl Suske v it o Mulidisciplnary optien Rehabilon
& et i . ook e win
rehabion rehaaion
| RS AR
Tl ke s it Malidiscplary e Rehbon Tl ke srivors it o Maldiscplnary Ipien Eebilon
RS g ettt ik ‘ R R i

rehabilitation

| AN

rehabilitation

AT TTEAR

155

156

26



06/12/2024

Physical
dependence
score 2120n
admission to
MIRE %)
<60 years 7 393 0004 376 <60 years “r 393 0004 76
60-74 years 496 509 029 502 60-74 years 496 509 029 502
275 years 600 584 041 507 75 years 600 84 ] 507
Alages %2 500 pettd s Alages %2 500 et 53
<60years u7 393 0004 76 <60years u7 393 0004 76
60-74 years 96 509 0299 502 60-74 years 496 509 0209 502
> 75 years 600 584 011 7 275 years 600 584 ot 507
Alages %2 500 - 503 Alages 562 500 s 53
e R I A Y S e S R I T S AN YA (2 RS
Mates aterence) 100 Mates eterance) o0
275 years (rterance) 100 275 yoars (rtarance o0
RC (mtorence) 100 corerence a0
<50 eronce) 100 <50 afrance) o0
Comoreiaies (Gharsans ndex) perot camarbiaies Gharson's ndex) petot
0 aforance) 100 0 eterence) o0
Table 2. Factors associated with an improvement in physical dependency score during MIR Table . MIR
GRC: general centre, NRC! nearological rehai] e, MIR GRC: general NRC! i Mir
rehabiltation sehabiltation

161

162
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Rééducation a domicile organisée et . .
supervisée Traitement tardif ?
) . s - . * Wade et al. (1992):
+ Rééducation organisée, a domicile vs a — 94 patients plus de 2 ans aprés IAVC
I'hdpital (Holmgist et al, 1998; Anderson et X o
al, 2000) — étude randomisée avec cross-over
’ s . . — trois mois de rééducation de la marche
— pas de différence significative dans I'ensemble o o )
— codits moins élevé & domicile (Anderson et al ->Amélioration significative de la vitesse de marche durant
2000) ' le traitement
— mais qualité de vie des proches moins bonne — Mais pas de maintien a I'arrét du traitement
dans le groupe “a domicile” (Anderson et al,
2000)
B € S L cofsmer AN ARATA
163 164

% spasticité post AVC

109 827 92927

AvCl/an survivants
AVC/an

j"mSpasticité post AVC

La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

o causa d infimits choz ' adulto E 139 530 AVC-AlT/an

2787 de moins
de 65 ans

167 168
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Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five Jomized lled trials of b
in post-stroke lower limb spasticity

toxin

From: A systematic review: efficacy, of botuli

169

170

Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five randomized Iled trials of botulinum toxin
in post-stroke lower limb spasticity

jew: efficac

of botulinum toxin in walking and quality of lfe in post-si

oke lower

Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five randomized controlled trials d.Z7ans

in post-stroke lower limb spasticit

171

172

Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five randomized controlled tria in
in post-stroke lower limb spasticity douleur

efficacy of botul

Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five randomized lled trials of botulinum toxin
in post-stroke lower limb spastici

From: Asy oflifein

173

174
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Impact fonctionnel du volume de
rééducation
* Les modeles neurophysiologiques ->grand volume
d’activité > neuroplasticité - récupération
* Homme:
— Effet dose +/- reconnu

— Mais relations faible & modérée entre volume de rééducation et
amélioration de I” autonomie pour les AVQ

| TEAATAARAR

sy Em___cmen s o s
Ofiogon 1 i3
Shumey  amims  awrms asssanon

Sttt i v Comaty S
Sl i i -~ ostoamom

g o

Ebomeser G e asvsae
] B as szt

Stk rebiatonunt v o crabain ot
HEE I sl

o 5561 wws i - ossiosom
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Figure 2.
ata are presnied 2 the proportion (V) of patients in he organized npatiet rehabitatio
I the end of scheduled 1 year tog

who the odds raio and 95°% .
Fosultsaro sivatiicd by tial and tral subgroup (50 Fosuls)

NN ot

175

176

e et = tas e 75 320

Iburée de seiour e 3 mois

(et obtement aépendsnt)

Co-morbidtés r=harsonsa)
INombre o ntervensnts four et moims d 1)
et 718 oues)

| NSRS

AVQ et Handicap pré-morbide

Evolution du score des limitations des AVQ chez les survivants d'un AVC selon le niveau de I'échelle de
Rankin modifiée prémorbide (P-mRS).

. o
21 . & Prés de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide

Stroke survivors at age of 50-74

Fp<0.001 0003

7(max)

6
5
4
3
2

Score ADL Limitation

1

40123 456 78910112131 1516
Time Evolution (years)
¢PmRSO-1 # PmRS23 ¢ P-mRS 45 178

177

178

Discussion

0
'}‘ . & Prés de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide
(

# % Augmentation des limitations des AVQ a 1 an aprés 'AVC moins prononcée chez les

5 personnes avec un handicap prémorbide

Une augmentation de limitation aprés le premier année d’AVC similaire quel que soit

le niveau du handicap prémorbide

Implications cliniques

@
ﬁ-\ } Linclusion des victimes d’AVC avec un handicap prémorbide dans des traitements

pendant la phase aigué et subaigué.

Discussion

Forces
+ Taille de I'échantillon

+ La mesure continue des limitations fonctionnelles tout au long du suivi
+ Stratification sur 'age

- La durée de suivi

+ Recueil des données de limitations avant la survenu de PAVC

Limites
+ L'autodéclaration des AVC et des non-AVC

+ Informations sur le sous-type d'AVC n'étaient pas disponibles

+ Informations sur la capacité cognitive n'étaient pas homogéne dans les trois études.

+ Une possible surreprésentation des participants avec un AVC présentant des déficits mineurs
+ Le calcul du P-mRS était principalement basé sur des limitations des AVQ

179

180
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V.L. Feigin. Auckland Stroke Outcomes Study. Part 1: Gender, stroke types, ethnicity, and

C on CI us i on functional outcomes 5 years poststroke. Neurology 2010.

Figure2
Auckiand,

Ces résultats soulignent I'importance d'adapter la prise en charge sanitaire et
sociale des survivants d'AVC vers une plus grande inclusion des patients
présentant un handicap prémorbide.

Indvidual handicap domains by gender
Physicalinependence Octupaton lefsre

Percent of stroke survivors.

Love 1 = modisadantag, el 2
re——

181 182
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