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Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
et DIU de Rééducation
Module : Introduction 2 la spécialité - Pratique de la MPR

Données épidémiologiques, de santé publique, médico-
économiques sur les maladies chroniques et invalidantes.
Une illustration : les filiéres de soins aprés AVC.
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Pourquoi I’épidémiologie?
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La prise en charge des AVC “n,
une nécessité épidémiologique
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cause d’infirmité chez 1" adulte

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

PMSI
2014

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

AVCl/an AVCTan

FYPERTONIE SPASTIGUE

HYPERTONIE INTRINSEQUE DU
USCLE

VAN

CONTRACTION MUSCULAIRE
ACTVE

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

Spasticité Spasticité génante
Pathologie Prevalence (%) (%)
[ AvC 715/100 000 31 12 ]
SEP. 150/100 000 66 26
PC 170/100 000 85 22
BM 32.3/100 000 65 27
TC 150/100 000 35 19

en charge des AVC
pidémiologique

2787 de moins
de 65 ans

Un.peu de philo...! 3%,

Cnm,

mortels .

Or Socrate

est un homme..

Donc Socrate est mortel..

. ot~ g <y
- Smiyg 1

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

(Eugene lonesco)

QQcitations

Un peu de philo...!

paralogisme

Un peu de philo...!
Sophisme

Un fainéant ne travaille pas,
—->Un chémeur ne travaille pas,
—>Donc un chémeur est un fainéant.
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Un peu de philo...!
Sophisme

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

"Sophisme, le mensonge de la logique."
Victor Hugo

Un peu de philo...!
Sophisme

Vous avez dit spasti

"Sophisme, le mensonge de la logique."
Victor Hugo

Pourquoi I’épidémiologie?

« Pour la pertinence oy
clinique de la ﬁ’
—

recherche

Pourquoi I’épidémiologie?

Pour la pertinence
clinique de la
recherche

Pour les politiques
de santé publique
Pour I'organisation
des filieres de soins

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
etDIU de Rééducation
Module : Introduction a la spécialité - Pratique de la MPR

* 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

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
et DIU de Rééducation
Module : Introduction 4 la spécialité - Pratique de la MPR

 Impact des filieres de soin
— Histoire naturelle de FAVC
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Contexte

« Devenir fonctionnel » aprés un AVC

Espérance de vie post AVC

5
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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)
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Devenir fonctionnel
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ADL ADL

Difficultés pour so laver seul

Schvitzer ot a. Plos one Schvitzer et a. Plos one
2015 31 2015

32

IADL

Difficultés pour faire dos démarches administratives soul

‘Scitzer et al. Plos one Schvitzer ot a. Plos one
2015 33

Evolution fonctionnelle post AVC Evolution fonctionnelle post AVC

5 12 - Mantal Domain

|~ HADS - Depression
g
= Barthel Index _ﬂ_:.M -
4 [ § o
3 8 -1 — T!soo
& 000 o = 1 & & .
j Sl i ]
=m_\\/\_—————
i wsrovsaos pel T
— T T T T
3 % 1 4 0 0 0 !""' | m 2 4 6 L 10
Teme since stroke (years) T i S—— Time since stroke (years)
i
| e - J
e R

Crores D A Wolsxsmews dOucames UpiaTer o s 35 Charkes D. A. WoFe. Estimates of Outcomes Up o Ten Years after Stro: _ 36
:m] R o Pesepacts ot Lo DR Pbier 1 B 8413 . Analysis from the Prospecive South London Stoke Register. Pos One 2011 T
c"f.e...._."'e" Im




11/12/2023

Evolution fonctionnelle post AVC

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®.

Population aged 50-74 years Population aged 275 years
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Evolution fonctionnelle post AVC

Figure 12 Evolution du score des limitations des AIVQ chez les survivants d'un
AVC en phase chronique par rapport le niveau de sévérité du handicap (mRS)
et stratifiés par age?.
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Evolution fonctionnelle post AVC Contexte
Figure 12 Evolution du score des limitations des AIVQ chez les survivants d'un
AVC en phase chronique par rapport le niveau de sévérité du handicap (mRS) ¢ L’AVC est une pathologle :
et stratifiés par age®. _ Fréquente (+++)
Population aged 50-74 years Population 275 years K .
. 1\ — Handicapante, mais pas pour tous
5 ”"”“””“’l i ’”‘”“”‘“”‘l — Mortelle, mais pas que
N <]
f = ~—
20 \\_// 1
§N / ]
L S S S T R T T35 3. 1.3 % % %
i Lot o) T Bion o)
o1 —mRe2s — nheds R0 — 23 — ks
39 40
I f.. ¢ cofcmer R
c f o ey Enseignement National DES de Medscine Physidue et do Réadaptaton
10 de Resducaton . .
m._PW‘,_em,E!' Module : Introduction  a spécialits - Pratique de la MPR Prog rés apres un AVC
* Impact des filieres de soin
— Histoire naturelle de AVC
— Orientation
P b




11/12/2023

Effet de I'organisation des soins Orientation en MPR vs « autres »
(rééducation spécialisée vs. polyvalente) Etude CERISE 532 patients, 4 pays
européens

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

» Angleterre AVC = « MPR »

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

| ANNERTNANAR

Orientation en MPR vs « autres »

Etude CERISE 532 patients, 4 pays Orientation en MPR vs « autres »
europeens « USA 187 000 patients (Freburger,APMR 2011) SSR neuro vs
» Angleterre AVC = « MPR » SSR polyvalent
. Belgique Suisse AIIemagne= moins de — Moins de chance pour: les femmes, les personnes agées, les personnes

I ; non assurées, les afro-américains, les plus dépendants
chance pour: personnes agees, presence

de co-morbidités, mauvaise intégration
sociale, présence de troubles des
fonctions supérieures et/ou du
comportement

46

| ANNERNNAEEN

Orientation en MPR vs « autres »

Orientation en MPR vs « autres »

+ USA 187 000 patients (Freburger,APMR 2011) SSR neuro vs D il i e ks Wl i A Yo WO S i
SSR polyvalent 'y ——————— Lo
— Moins de chance pour: les femmes, les personnes agées, les personnes PSS N BB | ‘
non assurées, les afro-américains, les plus dépendants llil,l- II ___________________
« France 97 465 patients (de Peretti, BEH 2010) ALY ST AA LS LSS AT
i ) IS S ¥ L ‘
— Moins de chance pour: les femmes, les patients hors UNV, les personnes

agées, disparités régionales

de Peretti, BEH 2010
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Orientation en MPR vs « autres »

49
de Peretti, BEH 2010

Orientation en MPR dans le monde

*13a57% XX
« Idéal OMS (cout/efficacité) 20%
* Freins
— Critéres d’admissions
— Disponibilités des lits
— Remboursement
-Bernhardt J Improving Access to, and Quality of, Stroke

Rehabilitation. Stroke. 2023
-LynchE, (

2017) Inequities in access to inpatient rehabilitation

after stroke: an international scoping review, Topics in Stréfe
Rehabilitation

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
etDIU de Rééducation
Module : Introduction a la spécialité - Pratique de la MPR

cofa

* Impact des filieres de soin

— Histoire naturelle de AVC
— Orientation

—Impact des filieres de soins: SSR
spécialisés vs autres

Apreés I’AVC efficacité des structures de soins
SSR spécialisé vs polyvalent

52

Introduction

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

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

de Peretti C, et al. BEH. 2010

| INANANNNENAENAN _

Méthode

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

Schnitzler A, etal. NNR 2013 Jul 20. 54
54
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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).

| INANANNNENAENAN

55 56
| mee W 666 cofsiiei
e, , ). . , Hospitalisation
» Co-morbidités évaluées par | ’indice de Charlson (adapté e
a la population post-AVC) —
« Evolution de 'autonomie et devenir des patients identifiés emmenme | Ml
929
H 138 601
au premier semestre 2009 e — )
AT AVC
31674 106 927
! 7,5%
e |
Décédés | Retoura Rééducation Reééducation
Quan H, et al. Med Care. 2005 14673 domicile polyvalente Spécialisée
L 64053 L 19553 8648
in giobal physical in global physical
ex 0.031 ex 0.031
Males (reference) 1.00 Males (reference) 1.00
092 0.85- 099 Females 092 0.85- 0.99
|Age p<10+ Age p<10+
<60 years 259 228- 295 <60 years 259 228- 295
60 - 74 years 185 1.68- 204 60 - 74 years 185 168- 204
275 years (reference) 1.00 275 years (reference) 1.00
I Type of MIR p<10 Type of MIR p<10+
NRC 190 1.73- 207 NRC 190 173- 207
GRC (reference) 1.00 GRC (reference) 1.00
Number of stoke patients admitted yearly p=0.043 Number of stoke patients admitted yearly p=0.043
<50 (reference) 1.00 <50 (reference) 1.00
50-99 111 1.01- 121 - 111 1.01- 121
100 - 499 1.16 1.02- 132 100 - 499 116 1.02- 1.32
2500 102 085- 124 2500 102 085- 124
Comorbidities (Charlson's index ) P10+ Comorbidities (Charlson’s index ) p<10+
0 (reference) 1.00 0 (reference) 1.00
1-4 089 082- 096 1-4 089 0.82- 096
25 064 052- 079 25 064 052- 079
Table 2. Factors associated with an improvement in physical dependency score during MIR 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 GRC: general or geriatric rehabilitation centre, NRC: logical rehabilitation centre, MIR inpatient
59

AR cofiiai
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in global physical
Sex 0031
Males (reference) 100
Females 092 085- 0.99
Age pets
<60 years 259 228- 295
60- 74 years 185 168- 204
75 years (reference) 1.00
Type of MIR pet0
190 173- 207
GRC (reference) 1.00
INumber of stoke patients admitted yearly p=0.043
<50 (reference) 1.00
- 141 1.01- 121
100 - 499 116 1.02- 132
2500 102 085- 124
Comorbidities (Charison's index ) p<io*
0 (reference) 1.00
- 089 082- 096
25 064 052- 079

Devenir

devenir aprés SSR Polyvalent

autes
0%

devenir aprés SSR spécialisé
aures
5%,
instton.
o 3N
dicts
%

| ...
)

o

domicile
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

61 62
| amwwwmEwwwwwwws B8 AR cofai
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Devenir La MPR sauve des vies !?!
Figure 12 Stroke mortality in the United States
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La HMPRMsagve des vies...

US1 0,84 [0,7-1.0]

i YA B o s ol 013

Limites

» Données administratives

 Evaluation approximative de I'autonomie
» Pas d’évaluation cognitive

» Pas d’évaluation sociale

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% 4 :

Gabe et al. BEH. 2017

69

Module : Introduction & la

- Pratique de la MPR

 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

| IR WENNEEE ot

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

* Les modéles neurophysiologiques ->grand volume ﬁ'éﬁ
d’activité > neuroplasticité - récupération ﬁ,r,, <

Impact fonctionnel du volume de
rééducation
» Les modeles neurophysiologiques ->grand volume
d’activité > neuroplasticité - récupération
* Dose
— 45 minutes/ rééducation pertinente?
— Le maximum possible?
— Adapté en fonction des possibilités du patient?

Fe

12
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Impact fonctionnel du volume de
rééducation

Impact fonctionnel du volume de
rééducation

Patients de moins de Patientsde 65 3 Patientsde 75 patientsinclus
. 65 ans (N=2866) . ansetplus. -
Dose Tz e (N=12122)
H AL H H Durée de rééducation/jour de prése
— 45 minutes/ rééducation pertinente? e caucaionfioudeprésence
. . ,7 Médiane, min (Q1-Q3) 121 (86 - 163) 106 (73 -147) | 66 (36 - 106) 90 (50,3 - 134)
— Le maximum possible? <30,n00 95(3.3%) 166(61%) | 1339005%)  1600(13,2%)
. . TV . 30-60 min, n (%) 195 (6.8%) 294 (10.8%) 1667 (25,6%) 2156 (17,8%)
— Adapté en fonction des possibilités du patient? 6090 min,n (%) s2(68%)  Se3(LIN)  1258(193%)  2323(192%)
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%)
EtUde PMSI 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%)
— Séjour> 20 jours de présence effective Nombre dintervenants pa jour de
. . . présence effective’
— Analyse des 3 premiers mois de prise en charge Médiane,n [1.03) 200526 | 20426 | 1408-2 17023
Moins de 1 intervenant, n (%) 429 (15.0%) 476 (17.4%) 2188 (33,5%) 3093 (25,5%)
14 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%)
Autonome ou Autonome ou
faiblement faiblement
Gain d'autonomie® dépendant a la sortie? Sortie & domicile® Gain d'autonomie’ dépendant a la sortie? Sortie  domicile?
Q8 Tt o Q8 el fea e S TalL o OR 1C95% P OR 1€95% P' |OR 1C95% P
Durée de Durée de
rééducation/jour® (ref=30 rééducation/jour®(ref=30
minutes) minutes)
30-60 min 1,22 1,04-1,42 0,01 [ 1,33 1,09-1,62 <0,01{1,15 0,97-1,35 0,09 30-60 min 1,22 1,04-1,42 001 (1,33 1,09-162 <0,01{1,15 0,97-1,35 0,09
60-90 min 1,61 1,36-1,90 <0,01|1,52 1,23-1,86 <0,01/1,67 1,38-201 <0,01 60-90 min 1,61 136-1,90 <0,01f 1,52 1,23-1,86 <0,01(1,67 1,38-2,01 <0,01
90-120 min 1,87 1,56-2,22 <0,01| 1,88 1,51-2,33 <0,01(2,02 1,65-2,46 <0,01 90-120 min 1,87 156-222 <001 1,88 151-2,33 <0,01/2,02 1,65-246 <0,01
120-150 min 1,86 1,54-2,24 <0,01(2,09 1,66-2,62 <0,01(2,35 1,87-2,93 <0,01 120-150 min 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 min 1,96 1,63-2,34 <0,01] 2,30 1,84-2,86 <0,01/2,20 1,78-2,71 <0,01 > 150 min 1,96 1,63-2,34 <001 2,30 184-2,86 <un_1g,m 1,78-2,71 <0,01
Nombre d” intervenants Nombre d' intervenants
/iour® (ref=moins de 1) iour® (ref= moins de 1)
a3 1,05 093-1,17 046 | 1,02 0,88-1,17 0,76 (1,20 1,05-1,37 <0,01 1e3 1,05 093-1,17 046 | 1,02 088117 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 >3 1,31 1,14-1,50 <0,01f 1,12 0,95-1,31 0,18 1,33 1,12-1,57 <0,01]
75 76
| AEEEAREAEEAEAETE ofcmer
‘est d I | i te pl
C’est donc le volume qui compte pilus Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across
’ 2121 Europe (CERISE). L De Wit et al.
que ce que I'onrtait I7!
* 2006
* Prospectif, 532 patients en Post AVC
« Evaluation dans 4 pays Européens
—Critéres d’admissions
—Evaluation des prises en charge
—Evolution
77 78

13
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time in iviti
Between 7.00 am and 5.00 pm

@ Belgique
@ Angleterre
O Suisse
10 B Allemagne
120
_ 100
£
£ oot
e |
w0

* significant difference after correction for case-mix

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 2 plus de gains « analytiques »
(Frenchay Arm test )

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

80

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

StrokeGare2

| Stroke rehabiltation

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-

o m A
pour I
L’HAD de rééducation (Early supported discharge) pour A
améliorer l'indépendance
Les services de rééducation & domicile ou en HDJ (& moins AB

de 1 an post AVC) pour améliorer I'autonomie pour les AVQ

Les services d'ergothérapie pour améliorer I'autonomie pour

A
les AVQ
Les services d'ergothérapie a domicile pour améliorer
l'autonomie pour les AVQ

NENIRENANNNENEREEE  cofovs

B

A

82

Résumé des résultats des interventions de réadaptation complexes (délivré par un service ou un
et leur ion dans les directi de i cliniques: Interventions aux bénéfices
inconnus

[

la rééducation cognitive pour déficits attentionnels

la rééducation cognitive pour déficits de mémoire

I}

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

Les thérapies compor pour ['ir
urinaire
Evaluations a domicile avant retour a domicile

0O 0O 0000® O

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

84
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C’est donc le volume qui compte plus

que ce que l'on fait !?!
* Un peu mais surtout la coordination !

Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation
et DIU de Rééducation
Module : Introduction 4 la spécialité - Pratique de la MPR

 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

C est quoi la MPR post AVC ??7??

| AAANANNEEEANEATAN  cofome -

cofsmet

90
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%

cofimer

91

La MPR pour tous les AVC?

CONCLUSION GENERALE

_'IEIII'IMLI[IIILIW -

1H30 de présentation= 20 AVC en France

“ﬂ,;:@ ?

94

Déces

fﬂgﬁ;};@ ?

Survivants
B 2
|
Eg; []m B Y

96
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Survivants Retour a domicile
& !.[] . Ly BF g §
['[] . ll\[.\ > ? ® @ >l m -
| i
gl | ®
Retour a domicile SSR non spécialisé en neurologie
®m .
mE e 9 @ =) m‘\ H
| e}
Prise en charge en MPR a la phase aigue
@
' g » ?
mi:l a )

101
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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 filiéres
— D’approfondir les connaissances épidémiologiques

103

Merci pour votre attention!

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 ????

Prise en charge en MPR a la phase chronique

106

Rééducation des hémiplégies trés sévéeres
(Barthel médian initial: 15)
(Kalra & Eade, 1995)

Variable Rééducation  Médecine

spécialisée Générale
Mortalité (%) 21 46 *
Retour a 47 19 **
domicile (%)
Durée de séjour 47,2 76,8 *
moyenne (j)
Barthel de sortie 40 30 (NS)
(médiane)

107
| IR EEEEE cofcies

Number of patients.
admitted to MIR
Total % 38

plinarly inpatient

108

coff;
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of stay in MIR (days) petos of stay in MR (days) petos
dmitted Inpatient Table 1 dmitted to Inpatient
GRC: general or geriatric rehabilitation centre, NRC: neurological rehabilitation centre, MIR multidisciplinarly inpatient GRC: general or geriatric rehabilitation centre, NRC: neurological rehabilitation centre, MIR multidisciplinarly inpatient
109 10
| IR RN cofeiisi NN NN AN
of stay in MIR (days) pett of stay in MIR (days) peto
> 90 days (%) 4 b pei0t 29 > 90 days (%) e e P04 29
rehabilitation rehabilitation
1 y 12
| IR RN cofeie R L] cofeiisi

dependence
score 2120n
admission to
MR (%)

<60 years. ur 03 0.004 376 <60 years. ur w3 0.004 376
60-74 years 408 08 0.2 502 60-74 years 408 609 0.259) 502
275 years €00 584 011 507 275 years 600 584 o1 507

Al ages 562 500 p— 55 Al ages 562 500 <104 543

113 - 114
6] cofiiei
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<60years a7 393 0004 a6
60-74 years 406 509 0298 502
275 years 600 584 o1 597
Al ages 562 500 - 53

<60 years a7 393 0004 376
60-74 years 498 609 0299 502
275 years 00 584 o1 597
Al ages 562 500 - i3

115 116
_m]m’mmm mmm c°f..2....u.
imocovementin giobal ohy pendence ___| imorovementin global ohy T —
[sex 003t Sex o031
Males (reference) 100 Mals (roorence) 100
Fomales 0% 085- 089 0s2 085 0%
= pet0 200 peot
<60 years 250 228. 295 <50 yoars 250 228. 205
60-74yoars a5 1se- 204 tes 168 204
=75 years (eference) 1,00 275 years rference) 100
Type ot iR petos Type of MR petoe
190 173- 207 180 173 207
R (rference) 100 GRC reference) 100
INumber of stk patents adritted yearty p0.043 Number of stoke patients admited yearly P=0.043
50 (roference) 100 50 (eference 100
a0 121 TR ]
100-459 e 102 132 100499 e 102 13
2500 102 oss- 124 250 102 0ss. 124
[comorbisies (Ghariors index ) peo Comoridies (Charison's index ) pei0t
0 rference) 100 (reference) 100
1-a o0e omz- 0% 14 089 082 0%
25 06t 0s2. o7 25 064 052- 019
Table 2. Factors associated with an improvement in physical dependency score during MIR ‘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 GRC: general or geriatric rehabilitation centre, NRC: neurological rehabilitation centre, MIR multidisciplinarly inpatient
rehabilitation rehabilitation
"7 ; 18
| RS REE cofainer e cofmer

Rééducation a domicile organisée et
supervisée

» Rééducation organisée, a domicile vs a
I’hépital (Holmgqist et al, 1998; Anderson et
al, 2000)

— pas de différence significative dans I'ensemble
— colts moins élevé a domicile (Anderson et al,
2000)

—mais qualité de vie des proches moins bonne
dans le groupe “a domicile” (Anderson et al,
2000)

| AN EENRETATE cofsmai

Traitement tardif ?

Wade et al. (1992):

— 94 patients plus de 2 ans aprés 'AVC

— étude randomisée avec cross-over

— trois mois de rééducation de la marche

->Amélioration significative de la vitesse de marche durant
le traitement

— Mais pas de maintien a I'arrét du traitement

120
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une nécessité épidémiologique
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Traitement de la spasticité post AVC?

Table 3 Comparison of five randomized lled trials of botuli toxin
in post-stroke lower limb spasticity

From: A systematic review: efficacy. of botulinum toxin in walking and quality o lfe in post:stroke lower

Traitement de la spasticité post AVC?

Age moyen=
lled trials |77ans |

From: A systematic review: efficacy.of botulinum toxin in walking and quality.g

Table 3 Comparison of five
in post-stroke lower limb spasticity

Wt

127 128
Traitement de la spasticité post AVC? Traitement de la spasticité post AVC?
Table 3 Comparison of five randomized controlled triawm Table 3 Comparison of five randomized lled trials of botuli toxin
in post-stroke lower limb spasticity douleur in post-stroke lower limb spasticity
KajiRetal, Johnaon C ot Burbaudp ot .kauu@
pré-morbide
129 130
Impact fonctionnel du volume de
rééducation -
* Les modéles neurophysiologiques >grand volume | |  mmmeesgmeee,.
d’activité > neuroplasticité - récupération
* Homme: =
— Effet dose +/- reconnu
— Mais relations faible @ modérée entre volume de rééducation et
amélioration de I’ autonomie pourlesAva | | EEemsosmomm TS e -
131 132
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