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Données épidémiologiques, de santé publique, médico-
économiques sur les maladies chroniques et invalidantes. 
Une illustration : les filières de soins après AVC.
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Vous avz dit post AVC?
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Vous avez dit spasticité post AVC?
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Vous avez dit spasticité post AVC?

139 530 AVC-AIT/an
109 827 
AVC/an

92 927 
survivants 
AVC/an

PMSI 
2014
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Vous avez dit spasticité post AVC?
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P. Ertzgaard et al. Regional disparities in botulinum toxin A (BoNT-A) therapy for spasticity in Sweden: 
budgetary consequences of closing the estimated treatment gap. Acta Neurol Scand 2016;

Vous avez dit spasticité post AVC?
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Vous avez dit spasticité post AVC?

139 530 AVC-AIT/an
109 827 
AVC/an

92 927 
survivants 
AVC/an

30 975 
spastiques/ 
AVC/an

2 787 de m oins 
de 65 ans

11 151 
spasticités 
gênantes 
AVC/an
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Un peu de philo…!
Les Syllogismes 
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Un peu de philo…!
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Un peu de philo…!

paralogisme
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Un peu de philo…!
Sophisme 

Un fainéant ne travaille pas,
 àUn chômeur ne travaille pas,
  àDonc un chômeur est un fainéant.
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"Sophisme, le mensonge de la logique."
Victor Hugo

Un fainéant ne travaille pas,
àUn chômeur ne travaille pas,
àDonc un chômeur est un fainéant.

14

Un peu de philo…!
Sophisme 

"Sophisme, le mensonge de la logique."
Victor Hugo
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Pourquoi l’épidémiologie?
• Pour la pertinence 

clinique de la 
recherche

• Pour les politiques 
de santé publique

• Pour l’organisation 
des filières de soins
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Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation
– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: volume de 

rééducation
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

18



06/12/2024

4

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation
– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: volume de 

rééducation
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

19

Contexte
« Devenir fonctionnel » après un AVC
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Charles D. A. Wolfe. Estimates of Outcomes Up to Ten Years after Stroke:
Analysis from the Prospective South London Stroke Register. Plos One 2011

Espérance de vie post AVC
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Vous avez dit spasticité post AVC?
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Charles D. A. Wolfe. Estimates of Outcomes Up to Ten Years after Stroke:
Analysis from the Prospective South London Stroke Register. Plos One 2011

Espérance de vie post AVC
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Handicap post AVC?
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DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité) 
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DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité) 
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DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité) 
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28

Devenir post AVC: 
limitations fonctionnelles 

et loisirs?

28

Thomas Truelsen, The global burden of 
cerebrovascular

Disease. Cerebrovascular disease 2000

Épidémiologie de l’AVC
littérature riche… A la phase aigue!
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Context - Stroke Survivors 
Déficiences

?
?

?
?

????
#@&#[@^+=

27% 80% 

23 to 33% 26% to 48%

20%
Motricité sensibilité cognitif

dépression Communication 

Gall SL, 2009; Sturm JW, 2004; Winstein CJ, 2016; Wolfe CD, 2011; Blomgren C, 2018; Schnitzler A 2014
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Context - Stroke Survivors 
Déficiences

?
?

?
?
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#@&#[@^+=

27% 80% 

23 to 33% 26% to 48%

20%
Motricité sensibilité cognitif

dépression Communication 

ADL IAD
L

Limitations 
fonctionnelles

>30% >25%

Gall SL, 2009; Sturm JW, 2004; Winstein CJ, 2016; Wolfe CD, 2011; Blomgren C, 2018; Schnitzler A 2014
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Niveau 1 ou 2 d’évidence
ü Age
ü NIHSS initial
ü Paralysie MS
ü Marche possible sans aide
ü Co morbidité/dépendance avant 

AVC

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 
2011
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Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 2011

Facteurs influençant le devenir
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Niveau 4

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 
2011
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Niveau 1 ou 2 d’évidence
ü Age
ü NIHSS initial
ü Paralysie MS
ü Marche possible sans aide
ü Co morbidité/dépendance avant 

AVC

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 
2011
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M in icu c i N  2 0 1 6

Avancer avec le big data?
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2007  enquê te  v ie  
quo tid ienne  san té

127  000  lo g em en ts  
rep résen ta tif du  te rrito ire  

na tiona l

25 000 non 
répondants

238 000 
personnes = base 

de sondage: 26 
questions sur les 

AVQ et restrictions 
d’activités

Stratification sur le 
niveau de handicap =  
surreprésentation des 
personnes déclarant 

un handicap

8 940 non 
répondants

29  931  
p erso n n es  

Interrogés sur 
restrictions 

d’activités et de 
participation à la vie 

sociale

1725  p erso n n es  
déclarant un ATCD 

d’AVC
37

Enquête Handicap Santé
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Quelle est la «normalité » de réaliser une activité de vie 
quotidienne?
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IADL
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Ages différents = 
besoins différents?
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Ø Age relatif!
Ø Ages différents = 

besoins 
différents?
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Résultats: autonomie pour les 
activités de loisirs

 

Schnitzler A, Jourdan C, Gilles C, Josseran L, Azouvi  P, Genêt F.  
Participation and leisure activities after stroke : A self-reported national transversal study. Soumission en cours. 
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†= non significatif 
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Evolution temporelle et 
déterminants des 

limitations fonctionnelles 
post AVC?

48



06/12/2024

9

0 3 1 2 3 5 10
M onths M onths Year

Time

Years Years Years Years

3

Phase aigue

Post-
Stroke

Phase chronique

Wondergem, R. 2017

Dhamoon, M . S. 2009

Wolfe, C. D. 2000

A
D

L 
&

 IA
D

L 
In

dé
pe

nd
an

ce

Etudes difficiles!
•Suivi 2 à 7 ans. Une étude à 10 ans
•N: 205-3373
•Pas de groupe contrôle

49

50
M in icu c i N  2 0 1 6

Avancer avec le big data?
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Health and Retirement Study
(HRS)

• Individus de 50 ans et plus des Etats-
Unis

• Suivi biannuel en face à 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 Israël.

• Suivi biannuel en face à 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 
l'Angleterre

• Suivi biannuel en face à face et par 
téléphone

• Débuté en 2002
• 9 vagues (étude en cours)

M in icu c i N  2 0 1 6

Population
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Population

« Has a doctor ever told you that you had a stroke? »

52

RÉSULTATS

53

54

Limitations des AVQ

Activité Limité 

L'habillage Oui/Non
La marche dans une pièce Oui/Non
Le bain Oui/Non
L'alimentation Oui/Non
L'entrée et la sortie du lit Oui/Non

L'utilisation des toilettes Oui/Non
La continence urinaire Oui/Non

Limitations des AIVQ

Activité Limité 

l'utilisation d'une carte Oui/Non
la préparation des repas Oui/Non

faire les courses Oui/Non
l'utilisation du téléphone Oui/Non
la prise de médicaments Oui/Non

la gestion de l'argent Oui/Non

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”)

Oui=1, Non=0 Score de limitation des AVQ de 0 (aucune limitation) à 7 (limité pour toutes les activités)
Score de limitation des AIVQ de 0 (aucune limitation) à 6 (limité pour toutes les activités)

Données des limitations Fonctionnelles

54
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Les Limitations Fonctionnelles post-AVC
Evolution du score des limitations des AVQ /AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur l’âge
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Les Limitations Fonctionnelles post-AVC
Evolution du score des limitations des AVQ /AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur l’âge
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Les Limitations Fonctionnelles post-AVC
Evolution du score des limitations des AVQ /AIVQ chez les survivants d'un AVC en phase chronique stratifiés sur l’âge
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Méthode

58

Evolution fonctionnelle post AVC

59

Evolution fonctionnelle post AVCØ  AVC et 
vieillissement= 
même combat?

Ø Manque de 
sensibilité?

60
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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 problème 
physique, mental, émotionnel ou mnésique ? »

‣ Échelle - 8 critères :
- Être assis pendant environ 2 heures
- Entrer/sortir du lit
- Se lever après avoir été assis sur une chaise pendant une longue période
- Marcher à travers une pièce
- Marcher 100 mètres
- Se pencher, s’agenouiller ou s’accroupir
- Monter une volée d’escaliers sans s’arrêter
- Monter plusieurs volées d’escaliers sans s’arrêter

0 : absence de limitation ➟ 8 : limitation dans l’ensemble des tâches
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RÉSULTATS
Évolution du score de limitation de déambulation chez les cas de maladie cérébro-
vasculaire par rapport aux témoins stratifiés par âge

64

RÉSULTATS
Évolution du score de limitation de déambulation chez les cas de maladie cérébro-
vasculaire par rapport aux témoins stratifiés par âge

Ø  AVC et 
vieillissement= 
même combat?

65
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Niveau 1 ou 2 d’évidence
ü Age
ü NIHSS initial
ü Paralysie MS
ü Marche possible sans aide
ü Co morbidité/dépendance avant 

AVC

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 
2011

66
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Evolution fonctionnelle post AVC. 
Impact du niveau initial

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

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

 de dépendance?

69

Evolution fonctionnelle post AVC. 
Impact du niveau initial

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

 de dépendance?
AVC  dans le temps  
à résilience et  
adaptation ?

71
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Niveau 1 ou 2 d’évidence
ü Age
ü NIHSS initial
ü Paralysie MS
ü Marche possible sans aide
ü Co morbidité/dépendance avant 

AVC

Early Prediction of Outcome of Activities of Daily Living
After Stroke A Systematic Review. Janne M. Veerbeek. Stroke 
2011
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Illustration 
Phase  Chronique

Évaluer l'effet de la sévérité du handicap prémorbide sur l'évolution des 
limitations des AVQ et AIVQ un an après l'AVC et à long terme. 

Avant

Objectif

73

74

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

AVQ et Handicap pré-morbide 

Près  de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide

74

↑ 6.7%

↑ 4.6%

↑ 4.6%

75

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

AIVQ et Handicap pré-morbide 
Impact de l’AVC 
quelque soit le 
niveau d’autonomie 
pré AVC?
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↑ 6.7%

↑ 4.6%

↑ 4.6%
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Évolution du score des limitations des AIVQ chez les survivants d'un AVC selon le niveau de l’échelle de 
Rankin modifiée prémorbide (P-mRS).

AIVQ et Handicap pré-morbide 
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« manger bouger »?
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même combat?
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Place de la 
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phase chronique?

Importance du 
« manger bouger »?

Impact de l’AVC 
quelque soit le 
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pré AVC?

Thrombectomie  
et MPR pour tous 
les patients?

AVC et 
vieillissement= 
même combat?
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Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation en SMR
– Impact des filières de soins: SMR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: spécificités 

des filières spécialisés
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

82

Qui est hospitalisé en SMR…?

83

Progrès après un AVC

84
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Effet de l’organisation des soins 
(rééducation spécialisée vs. polyvalente)

• 9 essais randomisés, 1437 patients
• bénéfice significatif de l’unité spécialisée
• risque d’évolution défavorable (décès ou 

dépendant):
– odds ratio= 0,68 (IC 95%: 0,53 - 0,86)

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

85

Orientation en MPR dans le monde

• 13 à 57%
• Idéal OMS (cout/efficacité) 20%
• Freins

– Critères d’admissions
– Disponibilités des lits
– Remboursement

-Bernhardt J Improving Access to, and Quality of, Stroke Rehabilitation. Stroke. 2023
-Lynch E, (2017) Inequities in access to inpatient rehabilitation after stroke: an 
international scoping review, Topics in Stroke Rehabilitation

86

Orientation en MPR vs « autres »
Etude CERISE 532 patients, 4 pays 

européens

• Angleterre AVC = « MPR »
• Belgique, Suisse, Allemagne= moins de 

chance pour: personnes âgées, présence 
de co-morbidités, mauvaise intégration 
sociale, présence de troubles des 
fonctions supérieures et/ou du 
comportement
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comportement
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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 âgées, 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 
âgées, disparités régionales
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Orientation en MPR vs « autres »

de Peretti, BEH 2010

91

Orientation en MPR vs « autres »

de Peretti, BEH 2010
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Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation
– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: spécificités 

des filières spécialisés
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

93

Après l’AVC efficacité des structures de soins
SSR spécialisé vs polyvalent

94

Introduction
• En France, la majorité des patients sont orientés en SSR 

« polyvalent »
–Age
–Conjoncture et structure

• Quel en est l’impact ?

95

de Peretti C,  et al. BEH. 2010

95

Méthode
• Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009 

du PMSI MCO 
• A partir du diagnostic principal en MCO ( I60 à I64) puis 

chainage dans le PMSI SSR.
•  Autonomie évaluée par les critères PMSI (marche, 

habillage, alimentation, continence, comportement)à coté 
de  1 (autonome) à 4 (dépendant).

96
Schnitzler	A,		et	al.	NNR		2013	Jul	29.	

96
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Méthode
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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 ( I60 à I64) puis 

chainage dans le PMSI SSR.
•  Autonomie évaluée par les critères PMSI (marche, 
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98

Méthode
• Co-morbidités évaluées par l ’indice de Charlson (adapté 

à la population post-AVC)
• Evolution de l’autonomie et devenir des patients identifiés 

au premier semestre 2009

99

Quan H, et al. Med Care. 2005

99

RESULTATS
Hospitalisation 
pour AVC-AIT

139 530

Perdu de vue 
929

Hospitalisation 
suivie

 138 601

AVC 
106 927

Décédés 
14 673

Retour à 
domicile                            
64 053

Rééducation
Spécialisée 

 8 648

Rééducation 
polyvalente

19 553

AIT  
31 674

100

7,5%

100

Im provem ent in global physical 
dependence

OR CI 95%  p

Sex 0.031
Males (reference) 1.00

Females 0.92 0.85 - 0.99
Age p<10 -4

< 60 years 2.59 2.28 - 2.95
60 - 74 years 1.85 1.68 - 2.04

≥ 75 years (reference) 1.00
Type of MIR p<10 -4

NRC 1.90 1.73 - 2.07
GRC (reference) 1.00

Number of stoke patients admitted yearly p=0.043
< 50 (reference) 1.00

50 - 99 1.11 1.01 - 1.21
100 - 499 1.16 1.02 - 1.32

≥ 500 1.02 0.85 - 1.24

Comorbidities (Charlson's index ) p<10 -4

0 (reference) 1.00
1 - 4 0.89 0.82 - 0.96
≥ 5 0.64 0.52 - 0.79

Table	2.	Factors	associated	with	an	improvement	in	physical	dependency	score	during	MIR
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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devenir après SSR spécialisé

106

Devenir

• SSR Neurologique vs SSR polyvalent
–Décès OR= 0.298 (IC =0.229-0.388)

107

107

Thomas Truelsen, The global burden of cerebrovascular
Disease Cerebrovascular disease 2000

La MPR sauve des vies !?!

108
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La MPR sauve des vies…

UNV  0,84 [0,7-1.0]
Sun, YA. BMC Med Res Methodol (2013).

109

Limites
• Données administratives
• Evaluation approximative de l’autonomie
• Pas d’évaluation cognitive
• Pas d’évaluation sociale

110

110

Evolution 2010-2014
• AVC = + 5%
• Nombre d’AVC orientés en SSR vs domicile= + 1,5%
• Nombre d’AVC orientés en SSR spécialisé neuro vs 

autres SSR = + 14,5 %

111

Gabe et al. BEH. 2017

111

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation
– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: volume 

de rééducation
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

112

Impact fonctionnel du volume de 
rééducation

• Les modèles neurophysiologiques àgrand volume 
d’activité à neuroplasticité à récupération

113

113

Impact fonctionnel du volume de 
rééducation

• Les modèles neurophysiologiques àgrand volume 
d’activité à neuroplasticité à récupération

• Dose???

114

114
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Impact fonctionnel du volume de 
rééducation

• Les modèles neurophysiologiques àgrand volume 
d’activité à neuroplasticité à récupération

• Dose
– 45 minutes/ rééducation pertinente?
– Le maximum possible?
– Adapté en fonction des possibilités du patient?

115
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• Dose???
– 45 minutes/ rééducation pertinente?
– Le maximum possible?
– Adapté en fonction des possibilités du patient?
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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

117

117

Impact fonctionnel du volume de 
rééducation

118

Patients de moins de 

65  ans (N=2866)
Patients de 65 à 

75 ans (N=2732)

Patients de 75 

ans et plus 
(N=6524)

Patients inclus 

(N=12122)

Durée de rééducation/jour de présence 

effective1

Médiane, min (Q1-Q3) 121 (86 - 163) 106 (73 - 147) 66 (36 - 106) 90 (50,3 - 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%)

120-150 min, n (%) 548 (19.1%) 444 (16.3%) 568 (8,7%) 1560 (12,9%)

150-180  min, n (%) 361 (12.6%) 265 (9.7%) 302 (4.6%) 928 (7.6%)

> 180 min, n (%) 545 (19.0%) 395 (14.5%) 404 (6.2%) 1344 (11,1%)

Nombre d'intervenants par jour de 

présence effective2

Médiane, n [Q1-Q3] 2,1 (1,5 - 2,6) 2 (1,4 - 2,6) 1,4 (0,8 - 2) 1,7 (1- 2,3)

Moins de 1 intervenant, n (%) 429 (15.0%) 476 (17.4%) 2188 (33,5%) 3093 (25,5%)

1 à 3 intervenants, n (%) 2129 (74,3%) 2040 (74,7%) 4117 (63,1%) 8286 (68,3%)

Plus de 3 intervenants, n (%) 308 (10,8%) 216 (7,9%) 219 (3,4%) 743 (6,1%)

118

119

Gain d'autonom ie1

Autonom e ou 
faiblem ent 

dépendant à la sortie2 Sortie à dom icile3

OR IC 95% P* OR IC 95% P* OR IC 95% P*

Durée de 
rééducation/jour3 (ref=30 

m inutes)

30-60 m in 1,22 1,04- 1,42 0,01 1,33 1,09-1,62 <0,01 1,15 0,97-1,35 0,09

60-90 m in 1,61 1,36-1,90 <0,01 1,52 1,23-1,86 <0,01 1,67 1,38-2,01 <0,01

90-120 m in 1,87 1,56- 2,22 <0,01 1,88 1,51-2,33 <0,01 2,02 1,65-2,46 <0,01

120-150 m in 1,86 1,54-2,24 <0,01 2,09 1,66-2,62 <0,01 2,35 1,87-2,93 <0,01

> 150 m in 1,96 1,63-2,34 <0,01 2,30 1,84-2,86 <0,01 2,20 1,78-2,71 <0,01

Nom bre d’ intervenants 
/jour5 (ref= m oins de 1)

1 à 3
1,05 0,93 -1,17 0,46 1,02 0,88-1,17 0,76 1,20 1,05-1,37 <0,01

>3 1,31 1,14-1,50 <0,01 1,12 0,95-1,31 0,18 1,33 1,12-1,57 <0,01
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C’est donc le volume qui compte plus 
que ce que l’on fait !?!

121

121

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

122

• 2006
• Prospectif, 532 patients en Post AVC
• Evaluation dans 4 pays Européens

–Critères d’admissions
–Evaluation des prises en charge
–Evolution

122

123

Belgique
Angleterre
Suisse
Allemagne

Total Kiné Ergo Ortho N-psy IDE Médecin Sport

123

Impact des types de prise en charge au sein même des 
services de MPR
• Allemagne-suisse à  plus de gains « analytiques » 

(Frenchay Arm test )
• Angleterre à plus de gains « fonctionnels » (Barthel)!

124

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

124

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

125

125

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 l’être

126

Interventions de réadaptation complexes
Niveau de 
recommandation

Equipe multidisciplinaire coordonnée (en unité neuro-
vasculaire) pour améliorer l'indépendance

A

L’HAD de rééducation (Early supported discharge) pour 
améliorer l'indépendance

A

Les services de rééducation à domicile ou en HDJ (à moins 
de 1 an post AVC) pour améliorer l’autonomie pour les AVQ

A-B

Les services d'ergothérapie pour améliorer l‘autonomie pour 
les AVQ

A-B

Les services d'ergothérapie à domicile pour améliorer 
l’autonomie pour les AVQ

A

126
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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 aux bénéfices 

inconnus

127

interventions de réadaptation complexes
Niveau de 
recommandation

la rééducation cognitive pour déficits attentionnels B

la rééducation cognitive pour déficits de mémoire C

La rééducation cognitive pour l’apraxie B-C
Interventions pour les troubles de la perception C
L'ergothérapie pour la déficience cognitive C
Orthophonie pour l’apraxie buco-faciale C
Orthophonie pour la dysarthrie C
Les thérapies comportementales pour l'incontinence 
urinaire

C

Evaluations à domicile avant retour à domicile C

127

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

128

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

129

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

130

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

• Un peu mais surtout la coordination !

131

131

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 
et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin
– Histoire naturelle de l’AVC
– Orientation
– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres
– Impact des filières de soins: volume de 

rééducation
– « Boite noire » de la MPR
– Conclusion

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

133 134

135

La MPR pour tous les AVC?

136

CONCLUSION GENERALE

137
137

137

1H30 de présentation= 20 AVC en France

?

138

138
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Décès

?

139

139

Survivants

?

140

140

Survivants

?

141

141

Retour à domicile

142

142

Retour à domicile

143

?

143

SSR non spécialisé en neurologie

144

144
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Prise en charge en MPR à la phase aigue

145

145

?

146

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 à la 
phase chronique (85% si <60ans)

àNécessité
– D’améliorer et de structurer les filières
– D’approfondir les connaissances épidémiologiques

147

147

Merci pour votre attention!

148

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

• 2/3 des dépenses sanitaires lors de la première année 
post AVC

• 2% des dépenses pour les soins et traitements 
ambulatoire

• àimpact des filières ????

149

Prise en charge en MPR à la phase chronique

150

150
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Rééducation des hémiplégies très sévères
(Barthel médian initial: 15)
(Kalra & Eade, 1995)

Variable Rééducation
spécialisée

Médecine
Générale

Mortalité (%) 21 46 *

Retour à
domicile (%)

47 19 **

Durée de séjour
moyenne (j)

47,2 76,8 *

Barthel de sortie
(médiane)

40 30 (NS)

151

G R C † N R C † p M IR

N u m b er o f p atien ts  
ad m itted  to  M IR 19 553 8 648 28 201

T o ta l % 23.4 10 .4 33 .8

S ex p< 10-4

M ales  % 19.1 11 .7 30 .8
F em ales  % 27.8 9 .0 36 .8

A g e p< 10-4

<  60  years  % 9.0 15 .7 24 .7
60 - 74  years  % 16.4 14 .3 30 .6

≥  75  years  % 32.0 6 .6 38 .6

M ean  ag e 78.6 66 .4 p< 10-4 74.8

M ed ian  ag e 81 69 p< 10-4 78

M ed ian  cu m u lated  len g th  
o f s tay  in  M IR  (d ays) 40 63

p< 10-4
46

C u m u lated  len g th  o f s tay  
>  90  d ays (% ) 17.4 35 .5

p< 10-4 22.9

P h ysica l sco re

A m bula tion 69 .6 66 .6 p< 10-4 68.7
F eed ing 45.1 41 .5 p< 10-4 44.0
D ress ing 74.2 69 .4 p< 10-4 72.7

C ontinence 62.5 53 .4 p< 10-4 59.7
B eh avio u ra l sco re 39.4 30 .2 p< 10-4 36.6

Table	1.	Stroke	survivors	admitted	to	Multidisciplinary	Inpatient	Rehabilitation
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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G R C † N R C † p M IR

N u m b er o f p atien ts  
ad m itted  to  M IR 19 553 8 648 28 201

T o ta l % 23.4 10 .4 33 .8

S ex p< 10-4

M ales  % 19.1 11 .7 30 .8
F em ales  % 27.8 9 .0 36 .8

A g e p< 10-4

<  60  years  % 9.0 15 .7 24 .7
60 - 74  years  % 16.4 14 .3 30 .6

≥  75  years  % 32.0 6 .6 38 .6

M ean  ag e 78.6 66 .4 p< 10-4 74.8

M ed ian  ag e 81 69 p< 10-4 78

M ed ian  cu m u lated  len g th  
o f s tay  in  M IR  (d ays) 40 63

p< 10-4
46

C u m u lated  len g th  o f s tay  
>  90  d ays (% ) 17.4 35 .5

p< 10-4 22.9

P h ysica l sco re

A m bula tion 69 .6 66 .6 p< 10-4 68.7
F eed ing 45.1 41 .5 p< 10-4 44.0
D ress ing 74.2 69 .4 p< 10-4 72.7

C ontinence 62.5 53 .4 p< 10-4 59.7
B eh avio u ra l sco re 39.4 30 .2 p< 10-4 36.6

Table	1.	Stroke	survivors	admitted	to	Multidisciplinary	Inpatient	Rehabilitation
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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G R C † N R C † p M IR

N u m b er o f p atien ts  
ad m itted  to  M IR 19 553 8 648 28 201

T o ta l % 23.4 10 .4 33 .8

S ex p< 10-4

M ales  % 19.1 11 .7 30 .8
F em ales  % 27.8 9 .0 36 .8

A g e p< 10-4

<  60  years  % 9.0 15 .7 24 .7
60 - 74  years  % 16.4 14 .3 30 .6

≥  75  years  % 32.0 6 .6 38 .6

M ean  ag e 78.6 66 .4 p< 10-4 74.8

M ed ian  ag e 81 69 p< 10-4 78

M ed ian  cu m u lated  len g th  
o f s tay  in  M IR  (d ays) 40 63

p< 10-4
46

C u m u lated  len g th  o f s tay  
>  90  d ays (% ) 17.4 35 .5

p< 10-4 22.9

P h ysica l sco re

A m bula tion 69 .6 66 .6 p< 10-4 68.7
F eed ing 45.1 41 .5 p< 10-4 44.0
D ress ing 74.2 69 .4 p< 10-4 72.7

C ontinence 62.5 53 .4 p< 10-4 59.7
B eh avio u ra l sco re 39.4 30 .2 p< 10-4 36.6

Table	1.	Stroke	survivors	admitted	to	Multidisciplinary	Inpatient	Rehabilitation
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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G R C † N R C † p M IR

N u m b er o f p atien ts  
ad m itted  to  M IR

19 553 8 648 28 201

T o ta l % 23.4 10 .4 33 .8
S ex p< 10-4

M ales  % 19.1 11 .7 30 .8

F em ales  % 27.8 9 .0 36 .8
A g e p< 10-4

<  60  years  % 9.0 15 .7 24 .7
60 - 74  years  % 16.4 14 .3 30 .6

≥  75  years  % 32.0 6 .6 38 .6
M ean  ag e 78.6 66 .4 p< 10-4 74.8

M ed ian  ag e 81 69 p< 10-4 78

M ed ian  cu m u lated  len g th  
o f s tay  in  M IR  (d ays)

40 63

p< 10-4
46

C u m u lated  len g th  o f s tay  
>  90  d ays (% ) 17.4 35 .5

p< 10-4 22.9

P h ysica l sco re
A m bula tion 69 .6 66 .6 p< 10-4 68.7

F eed ing 45.1 41 .5 p< 10-4 44.0
D ress ing 74.2 69 .4 p< 10-4 72.7

C ontinence 62.5 53 .4 p< 10-4 59.7
B eh avio u ra l sco re 39.4 30 .2 p< 10-4 36.6

Table	1.	Stroke	survivors	admitted	to	Multidisciplinary	Inpatient	Rehabilitation
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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G R C † N R C † p M IR

N u m b er o f p atien ts  
ad m itted  to  M IR

19 553 8 648 28 201

T o ta l % 23.4 10 .4 33 .8
S ex p< 10-4

M ales  % 19.1 11 .7 30 .8

F em ales  % 27.8 9 .0 36 .8
A g e p< 10-4

<  60  years  % 9.0 15 .7 24 .7
60 - 74  years  % 16.4 14 .3 30 .6

≥  75  years  % 32.0 6 .6 38 .6
M ean  ag e 78.6 66 .4 p< 10-4 74.8

M ed ian  ag e 81 69 p< 10-4 78

M ed ian  cu m u lated  len g th  
o f s tay  in  M IR  (d ays)

40 63

p< 10-4
46

C u m u lated  len g th  o f s tay  
>  90  d ays (% ) 17.4 35 .5

p< 10-4 22.9

P h ysica l sco re
A m bula tion 69 .6 66 .6 p< 10-4 68.7

F eed ing 45.1 41 .5 p< 10-4 44.0
D ress ing 74.2 69 .4 p< 10-4 72.7

C ontinence 62.5 53 .4 p< 10-4 59.7
B eh avio u ra l sco re 39.4 30 .2 p< 10-4 36.6

Table	1.	Stroke	survivors	admitted	to	Multidisciplinary	Inpatient	Rehabilitation
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation

156

156



06/12/2024

27

157

Physical 
dependence 
score  ≥ 12 on 
admission to 
MIR† (%)

GRC† NRC† p MIR

< 60 years 34.7 39.3 0.004 37.6

60 - 74 years 49.6 50.9 0.299 50.2

≥ 75 years 60.0 58.4 0.11 59.7
All ages 56.2 50.0 p<10-4 54.3

157
158

Physical 
dependence 
score  ≥ 12 on 
admission to 
MIR† (%)

GRC† NRC† p MIR

< 60 years 34.7 39.3 0.004 37.6

60 - 74 years 49.6 50.9 0.299 50.2

≥ 75 years 60.0 58.4 0.11 59.7
All ages 56.2 50.0 p<10-4 54.3
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Physical 
dependence 
score  ≥ 12 on 
admission to 
MIR† (%)

GRC† NRC† p MIR

< 60 years 34.7 39.3 0.004 37.6

60 - 74 years 49.6 50.9 0.299 50.2

≥ 75 years 60.0 58.4 0.11 59.7
All ages 56.2 50.0 p<10-4 54.3
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Physical 
dependence 
score  ≥ 12 on 
admission to 
MIR† (%)

GRC† NRC† p MIR

< 60 years 34.7 39.3 0.004 37.6

60 - 74 years 49.6 50.9 0.299 50.2

≥ 75 years 60.0 58.4 0.11 59.7
All ages 56.2 50.0 p<10-4 54.3
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Im p ro vem en t in  g lo b al p h ysica l d ep en d en ce O R C I 95%  p
S ex 0.031

M ales  (re fe rence) 1 .00
F em ales 0 .92 0 .85  - 0 .99

A ge p< 10-4

<  60  years  2 .59 2 .28  - 2 .95
60 - 74  years 1 .85 1 .68  - 2 .04

≥  75  years  (re fe rence) 1 .00

T ype o f M IR p< 10-4

N R C 1.90 1.73  - 2 .07
G R C  (re fe rence) 1 .00

N um ber o f s toke  pa tien ts  adm itted  yearly p= 0.043
<  50  (re fe rence) 1 .00

50 - 99 1 .11 1 .01  - 1 .21
100 - 499 1.16 1 .02  - 1 .32

≥  500 1.02 0 .85  - 1 .24

C om orb id ities  (C harlson 's  index ) p< 10-4

0  (re fe rence) 1 .00
1  - 4 0 .89 0 .82  - 0 .96
≥  5 0 .64 0 .52  - 0 .79

Table	2.	Factors	associated	with	an	improvement	in	physical	dependency	score	during	MIR
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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Im p ro vem en t in  g lo b al p h ysica l d ep en d en ce O R C I 95%  p
S ex 0.031

M ales  (re fe rence) 1 .00
F em ales 0 .92 0 .85  - 0 .99

A ge p< 10-4

<  60  years  2 .59 2 .28  - 2 .95
60 - 74  years 1 .85 1 .68  - 2 .04

≥  75  years  (re fe rence) 1 .00

T ype o f M IR p< 10-4

N R C 1.90 1.73  - 2 .07
G R C  (re fe rence) 1 .00

N um ber o f s toke  pa tien ts  adm itted  yearly p= 0.043
<  50  (re fe rence) 1 .00

50 - 99 1 .11 1 .01  - 1 .21
100 - 499 1.16 1 .02  - 1 .32

≥  500 1.02 0 .85  - 1 .24

C om orb id ities  (C harlson 's  index ) p< 10-4

0  (re fe rence) 1 .00
1  - 4 0 .89 0 .82  - 0 .96
≥  5 0 .64 0 .52  - 0 .79

Table	2.	Factors	associated	with	an	improvement	in	physical	dependency	score	during	MIR
GRC:	general	or	geriatric	rehabilitation	centre,	NRC:	neurological	rehabilitation	centre,	MIR	multidisciplinarly	inpatient	
rehabilitation
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Rééducation à domicile organisée et 
supervisée

• Rééducation organisée, à domicile vs à 
l’hôpital (Holmqist et al, 1998; Anderson et 
al, 2000)
– pas de différence significative dans l’ensemble
– coûts moins élevé à domicile (Anderson et al, 

2000)
– mais qualité de vie des proches moins bonne 

dans le groupe “à domicile” (Anderson et al, 
2000)

163

Traitement tardif ?

• Wade et al. (1992):
– 94 patients plus de 2 ans après l’AVC
– étude randomisée avec cross-over
– trois mois de rééducation de la marche

àAmélioration significative de la vitesse de marche durant 
le traitement
– Mais pas de maintien à l’arrêt du traitement

164

Spasticité post AVC

165

spasticité post AVC

139 530 AVC-AIT/an
109 827 
AVC/an

92 927 
survivants 
AVC/an

30 975  
sp astiq u e
s/ A V C /an

2 787 de m oins 
de 65 ans

11 151 
spasticité
s 
gênantes 
AVC/an
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G ain  d 'au to n o m ie1
A u to n o m e  o u  fa ib le m e n t 

d é p e n d an t à  la  so rtie 2
S o rtie  à  d o m icile 3

O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P *

A ge  (re f =  p lu s d e  7 5  an s)

6 6 -7 5  an s 1 ,3 8 1 ,2 4 -1 ,5 2 < 0 ,0 1 1 ,9 0 1 ,6 8 -2 ,1 3 < 0 ,0 1 1 ,2 9 1 ,1 3 -1 ,4 6 < 0 ,0 1

<  6 5  an s 1 ,5 3 1 ,3 8 -1 ,7 0 < 0 ,0 1 2 ,2 9 2 ,0 2 -2 ,5 7 < 0 ,0 1 1 ,2 2 1 ,0 7 -1 ,3 8 < 0 ,0 1

D u ré e  d e  sé jo u r (re f<  3  m o is)

3  m o is o u  p lu s 1 ,2 3 1 ,1 1 -1 ,3 5 < 0 ,0 1 0 ,7 8 0 ,7 0 -0 ,8 7 4 < 0 ,0 1 1 ,6 6 1 ,4 8 -1 ,8 4 < 0 ,0 1

A u to n o m ie  à  l’arriv é e  
(R e f=  fa ib le m e n t d é p e n d an t)

P artie lle m e n t d é p e n d an t 2 ,2 0 1 ,9 8 -2 ,4 4 < 0 ,0 1 0 ,1 0 0 ,0 8 -0 ,1 1 < 0 ,0 1 0 ,4 7 0 ,4 0 -0 ,5 5 < 0 ,0 1

Lo u rd e m e n t d é p e n d an t 1 ,7 9 1 ,5 9 -2 ,0 0 < 0 ,0 1 0 ,0 3 0 ,0 2 -0 ,0 3 < 0 ,0 1 0 ,2 2 0 ,1 8 -0 ,2 5 < 0 ,0 1

C o -m o rb id ité s (re f= C h arlso n > 1 )

C h arlso n = 0 -1 1 ,2 6 1 ,1 3 -1 ,3 9 < 0 ,0 1 1 ,3 2 1 ,1 6 -1 ,4 9 < 0 ,0 1 1 ,2 1 1 ,0 7 -1 ,3 5 < 0 ,0 1

T yp e  d’A V C  (re f= Isch é m iq u e )

A V C  h é m o rrag iq u e 1 ,3 0 1 ,1 7 -1 ,4 3 < 0 ,0 1 1 ,1 5 1 ,0 2 -1 ,2 9 0 ,0 2 1 ,1 1 0 ,9 8 -1 ,2 5 0 ,0 9

D u ré e  d e  ré é d u catio n /jo u r3 (re f= 3 0  m in u te s)

3 0 -6 0  m in 1 ,2 2 1 ,0 4 - 1 ,4 2 0 ,0 1 1 ,3 3 1 ,0 9 -1 ,6 2 < 0 ,0 1 1 ,1 5 0 ,9 7 -1 ,3 5 0 ,0 9

6 0 -9 0  m in 1 ,6 1 1 ,3 6 -1 ,9 0 < 0 ,0 1 1 ,5 2 1 ,2 3 -1 ,8 6 < 0 ,0 1 1 ,6 7 1 ,3 8 -2 ,0 1 < 0 ,0 1

9 0 -1 2 0  m in 1 ,8 7 1 ,5 6 - 2 ,2 2 < 0 ,0 1 1 ,8 8 1 ,5 1 -2 ,3 3 < 0 ,0 1 2 ,0 2 1 ,6 5 -2 ,4 6 < 0 ,0 1

1 2 0 -1 5 0  m in 1 ,8 6 1 ,5 4 -2 ,2 4 < 0 ,0 1 2 ,0 9 1 ,6 6 -2 ,6 2 < 0 ,0 1 2 ,3 5 1 ,8 7 -2 ,9 3 < 0 ,0 1

>  1 5 0  m in 1 ,9 6 1 ,6 3 -2 ,3 4 < 0 ,0 1 2 ,3 0 1 ,8 4 -2 ,8 6 < 0 ,0 1 2 ,2 0 1 ,7 8 -2 ,7 1 < 0 ,0 1

N o m b re  d’ in te rv e n an ts / jo u r5 (re f=  m o in s d e  1 )

1  à  3 1 ,0 5 0 ,9 3  -1 ,1 7 0 ,4 6 1 ,0 2 0 ,8 8 -1 ,1 7 0 ,7 6 1 ,2 0 1 ,0 5 -1 ,3 7 < 0 ,0 1

> 3 1 ,3 1 1 ,1 4 -1 ,5 0 < 0 ,0 1 1 ,1 2 0 ,9 5 -1 ,3 1 0 ,1 8 1 ,3 3 1 ,1 2 -1 ,5 7 < 0 ,0 1

D é la is  av an t p rise  e n  ch arge  e n  S S R  
(re f=  7 -1 4  jo u rs) 

0 -6  jo u rs 1 ,2 2 1 ,0 3  -1 ,4 3 0 ,0 1 1 ,4 0 1 ,1 6 -1 ,6 8 < 0 ,0 1 1 ,0 6 0 ,8 6 -1 ,3 1 0 ,5 6

>  1 4  jo u rs 0 ,6 9 0 ,6 3 -0 ,7 5 < 0 ,0 1 0 ,6 7 0 ,6 0 -0 ,7 3 < 0 ,0 1 0 ,6 4 0 ,5 8 -0 ,7 1 < 0 ,0 1
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G ain  d 'au to n o m ie1
A u to n o m e  o u  fa ib le m e n t 

d é p e n d an t à  la  so rtie 2
S o rtie  à  d o m icile 3

O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P *

A ge  (re f =  p lu s d e  7 5  an s)

6 6 -7 5  an s 1 ,3 8 1 ,2 4 -1 ,5 2 < 0 ,0 1 1 ,9 0 1 ,6 8 -2 ,1 3 < 0 ,0 1 1 ,2 9 1 ,1 3 -1 ,4 6 < 0 ,0 1

<  6 5  an s 1 ,5 3 1 ,3 8 -1 ,7 0 < 0 ,0 1 2 ,2 9 2 ,0 2 -2 ,5 7 < 0 ,0 1 1 ,2 2 1 ,0 7 -1 ,3 8 < 0 ,0 1

D u ré e  d e  sé jo u r (re f<  3  m o is)

3  m o is o u  p lu s 1 ,2 3 1 ,1 1 -1 ,3 5 < 0 ,0 1 0 ,7 8 0 ,7 0 -0 ,8 7 4 < 0 ,0 1 1 ,6 6 1 ,4 8 -1 ,8 4 < 0 ,0 1

A u to n o m ie  à  l’arriv é e  
(R e f=  fa ib le m e n t d é p e n d an t)

P artie lle m e n t d é p e n d an t 2 ,2 0 1 ,9 8 -2 ,4 4 < 0 ,0 1 0 ,1 0 0 ,0 8 -0 ,1 1 < 0 ,0 1 0 ,4 7 0 ,4 0 -0 ,5 5 < 0 ,0 1

Lo u rd e m e n t d é p e n d an t 1 ,7 9 1 ,5 9 -2 ,0 0 < 0 ,0 1 0 ,0 3 0 ,0 2 -0 ,0 3 < 0 ,0 1 0 ,2 2 0 ,1 8 -0 ,2 5 < 0 ,0 1

C o -m o rb id ité s (re f= C h arlso n > 1 )

C h arlso n = 0 -1 1 ,2 6 1 ,1 3 -1 ,3 9 < 0 ,0 1 1 ,3 2 1 ,1 6 -1 ,4 9 < 0 ,0 1 1 ,2 1 1 ,0 7 -1 ,3 5 < 0 ,0 1

T yp e  d’A V C  (re f= Isch é m iq u e )

A V C  h é m o rrag iq u e 1 ,3 0 1 ,1 7 -1 ,4 3 < 0 ,0 1 1 ,1 5 1 ,0 2 -1 ,2 9 0 ,0 2 1 ,1 1 0 ,9 8 -1 ,2 5 0 ,0 9

D u ré e  d e  ré é d u catio n /jo u r3 (re f= 3 0  m in u te s)

3 0 -6 0  m in 1 ,2 2 1 ,0 4 - 1 ,4 2 0 ,0 1 1 ,3 3 1 ,0 9 -1 ,6 2 < 0 ,0 1 1 ,1 5 0 ,9 7 -1 ,3 5 0 ,0 9

6 0 -9 0  m in 1 ,6 1 1 ,3 6 -1 ,9 0 < 0 ,0 1 1 ,5 2 1 ,2 3 -1 ,8 6 < 0 ,0 1 1 ,6 7 1 ,3 8 -2 ,0 1 < 0 ,0 1

9 0 -1 2 0  m in 1 ,8 7 1 ,5 6 - 2 ,2 2 < 0 ,0 1 1 ,8 8 1 ,5 1 -2 ,3 3 < 0 ,0 1 2 ,0 2 1 ,6 5 -2 ,4 6 < 0 ,0 1

1 2 0 -1 5 0  m in 1 ,8 6 1 ,5 4 -2 ,2 4 < 0 ,0 1 2 ,0 9 1 ,6 6 -2 ,6 2 < 0 ,0 1 2 ,3 5 1 ,8 7 -2 ,9 3 < 0 ,0 1

>  1 5 0  m in 1 ,9 6 1 ,6 3 -2 ,3 4 < 0 ,0 1 2 ,3 0 1 ,8 4 -2 ,8 6 < 0 ,0 1 2 ,2 0 1 ,7 8 -2 ,7 1 < 0 ,0 1

N o m b re  d’ in te rv e n an ts / jo u r5 (re f=  m o in s d e  1 )

1  à  3 1 ,0 5 0 ,9 3  -1 ,1 7 0 ,4 6 1 ,0 2 0 ,8 8 -1 ,1 7 0 ,7 6 1 ,2 0 1 ,0 5 -1 ,3 7 < 0 ,0 1

> 3 1 ,3 1 1 ,1 4 -1 ,5 0 < 0 ,0 1 1 ,1 2 0 ,9 5 -1 ,3 1 0 ,1 8 1 ,3 3 1 ,1 2 -1 ,5 7 < 0 ,0 1

D é la is  av an t p rise  e n  ch arge  e n  S S R  
(re f=  7 -1 4  jo u rs) 

0 -6  jo u rs 1 ,2 2 1 ,0 3  -1 ,4 3 0 ,0 1 1 ,4 0 1 ,1 6 -1 ,6 8 < 0 ,0 1 1 ,0 6 0 ,8 6 -1 ,3 1 0 ,5 6

>  1 4  jo u rs 0 ,6 9 0 ,6 3 -0 ,7 5 < 0 ,0 1 0 ,6 7 0 ,6 0 -0 ,7 3 < 0 ,0 1 0 ,6 4 0 ,5 8 -0 ,7 1 < 0 ,0 1
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G ain  d 'au to n o m ie1
A u to n o m e  o u  fa ib le m e n t 

d é p e n d an t à  la  so rtie 2
S o rtie  à  d o m icile 3

O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P *

A ge  (re f =  p lu s d e  7 5  an s)

6 6 -7 5  an s 1 ,3 8 1 ,2 4 -1 ,5 2 < 0 ,0 1 1 ,9 0 1 ,6 8 -2 ,1 3 < 0 ,0 1 1 ,2 9 1 ,1 3 -1 ,4 6 < 0 ,0 1

<  6 5  an s 1 ,5 3 1 ,3 8 -1 ,7 0 < 0 ,0 1 2 ,2 9 2 ,0 2 -2 ,5 7 < 0 ,0 1 1 ,2 2 1 ,0 7 -1 ,3 8 < 0 ,0 1

D u ré e  d e  sé jo u r (re f<  3  m o is)

3  m o is o u  p lu s 1 ,2 3 1 ,1 1 -1 ,3 5 < 0 ,0 1 0 ,7 8 0 ,7 0 -0 ,8 7 4 < 0 ,0 1 1 ,6 6 1 ,4 8 -1 ,8 4 < 0 ,0 1

A u to n o m ie  à  l’arriv é e  
(R e f=  fa ib le m e n t d é p e n d an t)

P artie lle m e n t d é p e n d an t 2 ,2 0 1 ,9 8 -2 ,4 4 < 0 ,0 1 0 ,1 0 0 ,0 8 -0 ,1 1 < 0 ,0 1 0 ,4 7 0 ,4 0 -0 ,5 5 < 0 ,0 1

Lo u rd e m e n t d é p e n d an t 1 ,7 9 1 ,5 9 -2 ,0 0 < 0 ,0 1 0 ,0 3 0 ,0 2 -0 ,0 3 < 0 ,0 1 0 ,2 2 0 ,1 8 -0 ,2 5 < 0 ,0 1

C o -m o rb id ité s (re f= C h arlso n > 1 )

C h arlso n = 0 -1 1 ,2 6 1 ,1 3 -1 ,3 9 < 0 ,0 1 1 ,3 2 1 ,1 6 -1 ,4 9 < 0 ,0 1 1 ,2 1 1 ,0 7 -1 ,3 5 < 0 ,0 1

T yp e  d’A V C  (re f= Isch é m iq u e )

A V C  h é m o rrag iq u e 1 ,3 0 1 ,1 7 -1 ,4 3 < 0 ,0 1 1 ,1 5 1 ,0 2 -1 ,2 9 0 ,0 2 1 ,1 1 0 ,9 8 -1 ,2 5 0 ,0 9

D u ré e  d e  ré é d u catio n /jo u r3 (re f= 3 0  m in u te s)

3 0 -6 0  m in 1 ,2 2 1 ,0 4 - 1 ,4 2 0 ,0 1 1 ,3 3 1 ,0 9 -1 ,6 2 < 0 ,0 1 1 ,1 5 0 ,9 7 -1 ,3 5 0 ,0 9

6 0 -9 0  m in 1 ,6 1 1 ,3 6 -1 ,9 0 < 0 ,0 1 1 ,5 2 1 ,2 3 -1 ,8 6 < 0 ,0 1 1 ,6 7 1 ,3 8 -2 ,0 1 < 0 ,0 1

9 0 -1 2 0  m in 1 ,8 7 1 ,5 6 - 2 ,2 2 < 0 ,0 1 1 ,8 8 1 ,5 1 -2 ,3 3 < 0 ,0 1 2 ,0 2 1 ,6 5 -2 ,4 6 < 0 ,0 1

1 2 0 -1 5 0  m in 1 ,8 6 1 ,5 4 -2 ,2 4 < 0 ,0 1 2 ,0 9 1 ,6 6 -2 ,6 2 < 0 ,0 1 2 ,3 5 1 ,8 7 -2 ,9 3 < 0 ,0 1

>  1 5 0  m in 1 ,9 6 1 ,6 3 -2 ,3 4 < 0 ,0 1 2 ,3 0 1 ,8 4 -2 ,8 6 < 0 ,0 1 2 ,2 0 1 ,7 8 -2 ,7 1 < 0 ,0 1

N o m b re  d’ in te rv e n an ts / jo u r5 (re f=  m o in s d e  1 )

1  à  3 1 ,0 5 0 ,9 3  -1 ,1 7 0 ,4 6 1 ,0 2 0 ,8 8 -1 ,1 7 0 ,7 6 1 ,2 0 1 ,0 5 -1 ,3 7 < 0 ,0 1

> 3 1 ,3 1 1 ,1 4 -1 ,5 0 < 0 ,0 1 1 ,1 2 0 ,9 5 -1 ,3 1 0 ,1 8 1 ,3 3 1 ,1 2 -1 ,5 7 < 0 ,0 1

D é la is  av an t p rise  e n  ch arge  e n  S S R  
(re f=  7 -1 4  jo u rs) 

0 -6  jo u rs 1 ,2 2 1 ,0 3  -1 ,4 3 0 ,0 1 1 ,4 0 1 ,1 6 -1 ,6 8 < 0 ,0 1 1 ,0 6 0 ,8 6 -1 ,3 1 0 ,5 6

>  1 4  jo u rs 0 ,6 9 0 ,6 3 -0 ,7 5 < 0 ,0 1 0 ,6 7 0 ,6 0 -0 ,7 3 < 0 ,0 1 0 ,6 4 0 ,5 8 -0 ,7 1 < 0 ,0 1
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Traitement de la spasticité post AVC?
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Traitement de la spasticité post AVC?
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Traitement de la spasticité post AVC?
Age moyen= 
77ans
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Traitement de la spasticité post AVC?

Plainte n1 = 
douleur
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Traitement de la spasticité post AVC?

1/3 handicap 
pré-morbide
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Impact fonctionnel du volume de 
rééducation

• Les modèles neurophysiologiques àgrand volume 
d’activité à neuroplasticité à récupération

• Homme:
– Effet dose +/- reconnu
– Mais relations faible à modérée entre volume de rééducation et 

amélioration de l’autonomie pour les AVQ
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G ain  d 'au to n o m ie1
A u to n o m e  o u  fa ib le m e n t 

d é p e n d an t à  la  so rtie 2
S o rtie  à  d o m icile 3

O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P * O R IC  9 5 % P *

A ge  (re f =  p lu s d e  7 5  an s)

6 6 -7 5  an s 1 ,3 8 1 ,2 4 -1 ,5 2 < 0 ,0 1 1 ,9 0 1 ,6 8 -2 ,1 3 < 0 ,0 1 1 ,2 9 1 ,1 3 -1 ,4 6 < 0 ,0 1

<  6 5  an s 1 ,5 3 1 ,3 8 -1 ,7 0 < 0 ,0 1 2 ,2 9 2 ,0 2 -2 ,5 7 < 0 ,0 1 1 ,2 2 1 ,0 7 -1 ,3 8 < 0 ,0 1

D u ré e  d e  sé jo u r (re f<  3  m o is)

3  m o is o u  p lu s 1 ,2 3 1 ,1 1 -1 ,3 5 < 0 ,0 1 0 ,7 8 0 ,7 0 -0 ,8 7 4 < 0 ,0 1 1 ,6 6 1 ,4 8 -1 ,8 4 < 0 ,0 1

A u to n o m ie  à  l’arriv é e  
(R e f=  fa ib le m e n t d é p e n d an t)

P artie lle m e n t d é p e n d an t 2 ,2 0 1 ,9 8 -2 ,4 4 < 0 ,0 1 0 ,1 0 0 ,0 8 -0 ,1 1 < 0 ,0 1 0 ,4 7 0 ,4 0 -0 ,5 5 < 0 ,0 1

Lo u rd e m e n t d é p e n d an t 1 ,7 9 1 ,5 9 -2 ,0 0 < 0 ,0 1 0 ,0 3 0 ,0 2 -0 ,0 3 < 0 ,0 1 0 ,2 2 0 ,1 8 -0 ,2 5 < 0 ,0 1

C o -m o rb id ité s (re f= C h arlso n > 1 )

C h arlso n = 0 -1 1 ,2 6 1 ,1 3 -1 ,3 9 < 0 ,0 1 1 ,3 2 1 ,1 6 -1 ,4 9 < 0 ,0 1 1 ,2 1 1 ,0 7 -1 ,3 5 < 0 ,0 1

T yp e  d’A V C  (re f= Isch é m iq u e )

A V C  h é m o rrag iq u e 1 ,3 0 1 ,1 7 -1 ,4 3 < 0 ,0 1 1 ,1 5 1 ,0 2 -1 ,2 9 0 ,0 2 1 ,1 1 0 ,9 8 -1 ,2 5 0 ,0 9

D u ré e  d e  ré é d u catio n /jo u r3 (re f= 3 0  m in u te s)

3 0 -6 0  m in 1 ,2 2 1 ,0 4 - 1 ,4 2 0 ,0 1 1 ,3 3 1 ,0 9 -1 ,6 2 < 0 ,0 1 1 ,1 5 0 ,9 7 -1 ,3 5 0 ,0 9

6 0 -9 0  m in 1 ,6 1 1 ,3 6 -1 ,9 0 < 0 ,0 1 1 ,5 2 1 ,2 3 -1 ,8 6 < 0 ,0 1 1 ,6 7 1 ,3 8 -2 ,0 1 < 0 ,0 1

9 0 -1 2 0  m in 1 ,8 7 1 ,5 6 - 2 ,2 2 < 0 ,0 1 1 ,8 8 1 ,5 1 -2 ,3 3 < 0 ,0 1 2 ,0 2 1 ,6 5 -2 ,4 6 < 0 ,0 1

1 2 0 -1 5 0  m in 1 ,8 6 1 ,5 4 -2 ,2 4 < 0 ,0 1 2 ,0 9 1 ,6 6 -2 ,6 2 < 0 ,0 1 2 ,3 5 1 ,8 7 -2 ,9 3 < 0 ,0 1

>  1 5 0  m in 1 ,9 6 1 ,6 3 -2 ,3 4 < 0 ,0 1 2 ,3 0 1 ,8 4 -2 ,8 6 < 0 ,0 1 2 ,2 0 1 ,7 8 -2 ,7 1 < 0 ,0 1

N o m b re  d’ in te rv e n an ts / jo u r5 (re f=  m o in s d e  1 )

1  à  3 1 ,0 5 0 ,9 3  -1 ,1 7 0 ,4 6 1 ,0 2 0 ,8 8 -1 ,1 7 0 ,7 6 1 ,2 0 1 ,0 5 -1 ,3 7 < 0 ,0 1

> 3 1 ,3 1 1 ,1 4 -1 ,5 0 < 0 ,0 1 1 ,1 2 0 ,9 5 -1 ,3 1 0 ,1 8 1 ,3 3 1 ,1 2 -1 ,5 7 < 0 ,0 1

D é la is  av an t p rise  e n  ch arge  e n  S S R  
(re f=  7 -1 4  jo u rs) 

0 -6  jo u rs 1 ,2 2 1 ,0 3  -1 ,4 3 0 ,0 1 1 ,4 0 1 ,1 6 -1 ,6 8 < 0 ,0 1 1 ,0 6 0 ,8 6 -1 ,3 1 0 ,5 6

>  1 4  jo u rs 0 ,6 9 0 ,6 3 -0 ,7 5 < 0 ,0 1 0 ,6 7 0 ,6 0 -0 ,7 3 < 0 ,0 1 0 ,6 4 0 ,5 8 -0 ,7 1 < 0 ,0 1

177

178

↑ 9.2%

↑ 0.6%

↑ 4.4%

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

AVQ et Handicap pré-morbide 

Près  de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide

178
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Près  de 45% des participants ont rapporté un handicap prémorbide

Augmentation des limitations des AVQ à 1 an après l'AVC moins prononcée chez les 
personnes avec un handicap prémorbide

Une augmentation de limitation après le premier année d’AVC similaire quel que soit 
le niveau du handicap prémorbide

L'inclusion des victimes d'AVC avec un handicap prémorbide dans des traitements 
pendant la phase aiguë et subaiguë. 

Discussion

Implications cliniques

179

Forces
• Taille de l’échantillon 
• La mesure continue des limitations fonctionnelles tout au long du suivi
• Stratification sur l'âge
• La durée de suivi
• Recueil des données de limitations avant la survenu de l’AVC 

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 homogène 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

180

Discussion
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Conclusion

Ces résultats soulignent l'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.
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