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Liste des abréviations

APA
ARS
ASN
AVC
ATIH
DGOS
DSS
EHPAD
EPR
ESD
EVC
FAM
GHM
HAD
HAS
IADL
MAS
MCO
NICE
NIHSS
PMSI
SOFMER
SSIAD
SSR
UNV
USLD

Allocation personnalisée d’autonomie

Agence régionale de santé

Affections du systéme nerveux

Accident vasculaire cérébral

Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
Direction générale de I'offre de soins

Direction de la sécurité sociale

Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

Etat pauci relationnel

Early Supported Discharge

Etat végétatif chronique

Foyer d’accueil médicalisé

Groupe homogéne de malades

Hospitalisation a domicile

Haute Autorité de Santé

Instrumental Activities of Daily Living

Maison d’accueil spécialisé

Médecine chirurgie obstétrique

National Institute for Health and Care Excellence

National Institutes of Health Stroke Scale

Programme de médicalisation des systemes d'information
Société francaise de médecine physique et de réadaptation
Service de soins infirmiers a domicile

Soins de suite et de réadaptation

Unité neuro-vasculaire

Unité de soins de longue durée
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1. Introduction

Dans le cadre du programme relatif a la pertinence des actes et soins, la Haute Autorité de Santé (HAS)
a été sollicitée par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) pour I'élaboration d’outils sur le par-
cours des patients apres la prise en charge aigué d’'un AVC.

Cette demande porte sur :

e les critéeres d’'orientation des patients vers une prise en charge de rééducation/réadaptation post-
AVC : a domicile, en Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD),
en Hospitalisation a domicile (HAD), en Soins de suite et de réadaptation (SSR) (en hospitalisation
compléte ou hopital de jour ou en consultation externe) ou en unité de soins de longue durée,

¢ les modalités de prise en charge, que ce soit en termes d’utilisation des plateaux techniques et/ou de
mobilisation des compétences en rééducation spécialisée.

Cette demande est justifiée d’'une part, par 'importance quantitative du recours au SSR pour la prise en
charge de patients aprés la phase aigué de 'AVC, ainsi que la mobilisation d’'un nombre important
d’acteurs, et d’autre part, par I'intérét de pouvoir disposer de référentiels pour structurer I'offre de soins
dans le contexte de réforme du mode de financement des SSR a I'activité.

Cette demande s’inscrit a la suite des travaux menés par la HAS et anciennement I'’Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes) sur ce théme :

e Programme de suivi d’'indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS), initié depuis 2011. Prise
en charge initiale de I'accident vasculaire cérébral. Campagne 2017. Données 2016 (1) ;

e Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de la fonction motrice chez I'adulte. Re-
commandation de bonne pratique (2) ;

e Programme AVC 2009-2014. « Ensemble, améliorons les pratiques de prise en charge de I'accident
vasculaire cérébral ». Bilan 2010. Etape 3 La premiére année aprés 'AVC (3) ;

e Accident vasculaire cérébral : prise en charge précoce (alerte, phase préhospitaliere, phase hospita-
liére initiale, indications de la thrombolyse). Recommandations de bonne pratique (4) ;

e Accident vasculaire cérébral. Guide médecin. Guide Affection de longue durée (5) ;

e Evaluation fonctionnelle de 'AVC. Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en
massokinésithérapie (6) ;

e Retour au domicile des patients adultes atteints d’accident vasculaire cérébral. Stratégies et organi-
sation. Recommandations (7) ;

e Prise en charge initiale des patients adultes atteints d’accident vasculaire cérébral. Aspects paramé-
dicaux. Recommandations pour la pratique clinique (8).

L’objectif de cette note est de :

e réaliser un état des lieux de la littérature concernant la prise en charge et I'organisation de la réédu-
cation/réadaptation des patients ayant eu un AVC, apres la phase initiale de traitement de 'AVC ;

e solliciter les professionnels pour élaborer des propositions d’outils d’aide a I'orientation des patients
et a la mise en ceuvre des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de 'AVC.
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2. Contexte

2.1. Données épidémiologiques

Prévalence

La prévalence de 'AVC dans la population serait, en France, de 1,6 % (9). L’age moyen des personnes
ayant eu un AVC est de 73 ans, mais 25 % ont moins de 65 ans. L’AVC affecterait 3,2 % des personnes
de plus de 50 ans, et plus d’'une personne sur dix de plus de 85 ans (10).

Incidence

En France, l'incidence serait de 130 000 cas par an (11), et plus de 110 000 hospitalisations pour AVC
par an (110 438 en 2014 (12)). Chaque année, 25 000 personnes de moins de 65 ans font un AVC. Une
augmentation de 14,3 % du taux d’hospitalisation pour AVC ischémique a été observée, entre 2008 et
2014, chez les moins de 65 ans, et une diminution de 2,1 % chez les patients de 65 ans et plus (12). La
relative stabilité de lincidence, tous ages confondus, couplée au vieillissement de la population, est
aujourd’hui problématique.

Mortalité

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), en 2016, 'AVC représentait la deuxiéme cause de
déces dans le monde (13). En France, c’est la troisieme cause de mortalité chez 'homme, la premiere
cause chez la femme (12), représentant chaque année 40 000 déces. Plus de 28 % des patients déce-
dent dans le mois suivant ’AVC, et parmi les survivants, 40 a 50 % seront décédés a 5 ans.

Récidives

Trente a 40 % des patients ayant eu un AVC récidivent dans les 5 ans qui suivent (3).

Sévérité

La sévérité de 'AVC est variable, allant de 'AVC qui régresse en quelques jours sans laisser de sé-
guelle, a 'AVC gravissime conduisant au déces en quelques heures ou quelques jours, en passant par
'AVC laissant des séquelles définitives plus ou moins lourdes. Les plus graves sont les états de dépen-
dance compléte correspondant aux tableaux de locked-in syndrome (AVC dans le territoire du tronc

basilaire), ou aux états pauci-relationnels ou végétatifs (AVC multiples ou trés volumineux) qui peuvent
étre chroniques.

Impact

L’AVC est un facteur de risque majeur de dépendance, représentant la premiére cause de handicap non
traumatique, la deuxiéme cause de démence. Quarante pour cent des victimes d’AVC conservent des
séquelles de gravité diverse, 25 % gardent des séquelles lourdes aprés 1 an. C’est une cause majeure
d’épilepsie, de chute et de dépression (3). L’AVC est aussi une des causes d’entrée en Etablissement
d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) (15 % de la population en EHPAD a été
victime d’AVC) (3).

2.2. Filieres de prise en charge

En 2010, le Ministére de la santé a mis en ceuvre un Plan AVC qui s’est terminé fin 2014 (14). Les ob-
jectifs étaient de diminuer la mortalité et le handicap a la suite a d’'un AVC.

Les efforts accomplis sur la prise en charge initiale, avec notamment 'augmentation du taux de prise en
charge en unités neuro-vasculaires, ont permis de voir diminuer la |étalité hospitaliére au cours de la
période 2008-2014 (12).

Aprés la phase aigué, alors que tous les patients doivent bénéficier d’'une rééducation adaptée a leurs
besoins, I'accés aux soins de qualité était, avant la mise en ceuvre du Plan AVC, considéré comme
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insuffisant et inégal sur le territoire. Le rapport Fery-Lemonnier sur « La prévention et la prise en charge
des accidents vasculaires cérébraux en France » concluait sur les efforts a mener pour développer le
transfert en SSR spécialisés, augmenter les capacités des structures d’hébergement pour les AVC les
plus séveéres, faciliter le retour a domicile (15).

Deux études qualitatives, réalisées en France, en 2005 (16) et 2011 (17), avaient pour objectif
d’identifier les facteurs contribuant a la qualité de l'orientation et du transfert aprés un AVC. La connais-
sance des critéres d’admission et des contraintes dans les services d’aval constituait des items souvent
cités comme guidant les choix d’orientation des patients apres la phase initiale (16). Les problemes de
coordination entre structures MCO/SSR, de défauts et de retards de transmission d’informations
(comme les capacités cognitives des patients) étaient soulignés, faisant ressortir I'expression par les
professionnels d’un besoin de rapprochement organisationnel et structurel des équipes (17).

Les résultats livrés lors de la derniére campagne nationale menée par la HAS en 2017 (1), a partir des
données 2016, montrent qu'en dépit d’'une amélioration constatée, les efforts d’amélioration doivent se
poursuivre : dans cet échantillon, seulement 34 % des patients hospitalisés en MCO ont été orientés
vers un SSR. Selon les auteurs d’'une étude francaise portant sur I'évolution des taux d’admission en
SSR, sur la période 2010-2014, a partir des données du Programme de médicalisation des systemes
d'information (PMSI), I'évolution modeste observée est a relier, d’'une part, a la faible augmentation des
places en hospitalisation compléete (+ 4 % entre 2010 et 2014) qui constitue le principal mode de prise
en charge en SSR a la suite d’'un AVC, et, d’autre part, au manque d’ouverture de places dans les struc-
tures d’hébergement en aval du SSR (MAS, etc.) (18).

En 2017, le transfert en SSR s’est effectué, dans 72 % des cas, en SSR spécialisé, dont 46 % en SSR
« Affections du systeme nerveux » et 25 % en SSR « Affections liées a la personne agée polypatholo-
gique, dépendante ou a risque de dépendance ». Le transfert en SSR spécialisé « Affections du sys-
teme nerveux » ou « Affections de la personne agée polypathologique, dépendante ou a risque de dé-
pendance » est influencé par I'age : 87 % des moins de 60 ans sont orientés vers un SSR « Affections
du systéme nerveux » (1). Cette augmentation est observée jusqu'a 84 ans. Le transfert en SSR appa-
rait aussi influencé par des facteurs sociodémographiques et culturels comme le sexe (les femmes plus
que les hommes), le type d’AVC (les AVC hémorragiques plus que les AVC ischémiques),
I'établissement et le service d’origine, la région de domicile, I'unité de soins en MCO (les UNV étant
positivement associées au transfert en SSR jusqu’a 75 ans) (18). L’admission en UNV améliore le trans-
fert en SSR du fait d’'un meilleur suivi/coordination, mais aussi le retour a domicile par une meilleure
coordination ville/hépital.

3. Données de la littérature

3.1. Recherche et sélection de la littérature

La recherche documentaire, ciblée sur la rééducation/réadaptation post-AVC, a été limitée :

e aux travaux de la HAS sur le sujet (recommandations, avis, programme d’amélioration et de suivi
des indicateurs) mentionnés précédemment (cf. Introduction) ;

e aux recommandations publiées depuis 10 ans ;
e aux revues Cochrane et revues d’évidence clinique publiées depuis 10 ans.

Outre les travaux réalisés par la HAS mentionnés précédemment, la sélection a conduit a retenir 8 re-
commandations, 21 revues Cochrane, ainsi que 8 revues d’évidence clinique issues d’Evidence-Based
Review of Stroke Rehabilitation (actualisation mars 2018) consacrées a la rééducation/réadaptation
post-AVC.

» Recommandations

e American Heart Association/American Stroke Association, 2016. Guidelines for adult stroke rehabili-
tation and recovery (19)
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Royal College of Physicians, Intercollegiate Stroke Working Party, 2016. National clinical guideline
for stroke. Fifth edition (20). Accrédité par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Canadian Stroke Best Practice Recommendations, 2016. Managing transitions of care following
stroke, guidelines update 2016 (21)

Canadian Stroke Best Practice Recommendations, 2016. Stroke rehabilitation practice guidelines,
update 2015 (22)

National Clinical Guideline Centre, 2013. Stroke rehabilitation. Long term rehabilitation after stroke.
Clinical guideline 162 (23)

French Physical and Rehabilitation Medicine Society (SOFMER)/French Federation of PRM
(FEDMER), 2011. Physical and rehabilitation medicine (PRM) care pathways: "stroke patients" (24)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010. Management of patients with stroke: rehabilitation,
prevention and management of complications, and discharge planning. A national clinical
guideline (25)

Department of Veterans Affairs/Department of Defense, 2010. Clinical Practice Guideline for the
management of stroke rehabilitation. Guideline summary (26).

Revues d’évidence clinique

Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation/Canadian Partnership for Stroke Recovery, 2018.
Evidence-based review of stroke rehabilitation. 18" edition (27).

Revues Cochrane

Rééducation motrice (28)

Réalité virtuelle (29)

Thérapie par miroir (30)

Entrainement a la marche assistée par robot (31)

Entrainement du membre supérieur par robot (32)

Répétition de taches (33)

Entrainement de groupe en circuit (34)

Exercice physique (35)

Rééducation des troubles cognitifs (fonctions exécutives) (36)

Acupuncture (37)

Rééducation des troubles de la mémoire (38)

Rééducation de la parole et du langage dans I'aphasie post-AVC (39)

Rééducation des troubles de I'attention (40)

Rééducation de la négligence spatiale (41)

Rééducation de I'aphasie par courant électrique direct dans le cerveau (Transcranial direct current
stimulation-tDCS) (42)

Rééducation de I'apraxie motrice (43)

Rééducation des gestes de la vie quotidienne par ergothérapie (44)

Rééducation a la conduite automobile (45)

Intervention d’agents de liaison post-AVC pour les patients victimes d'AVC et les soignants (46)

Organisation des soins de rééducation/réadaptation (47)
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e Early supported discharge services (48).

3.2. Rééducation/réadaptation post-AVC : contenu

Aprés la phase aigué, tous les patients doivent pouvoir bénéficier d’'une rééducation adaptée a leurs
besoins leur offrant toutes les chances de récupérer un maximum d’autonomie.

Définition
Selon 'OMS, « la réadaptation constitue 'ensemble des mesures ayant pour objet de rendre au malade

ses capacités antérieures et d’'améliorer sa condition physique et mentale, lui permettant d’'occuper par
ses moyens propres une place aussi normale que possible dans la société ».

3.2.1. Evaluation initiale

L’évaluation initiale doit étre réalisée de maniére systématique et précoce : dés la premiére heure (1, 4,
22). L’évaluation initiale a pour objectifs d’apprécier la sévérité de 'AVC, d’en estimer le pronostic de
récupération, les besoins de rééducation, ainsi que de définir les traitements, la prise en charge a mettre
en ceuvre et l'orientation du patient. Elle permet d’initier précocement la rééducation et de faciliter le
retour a domicile (ou équivalent de domicile), ou la poursuite de la prise en charge dans les structures
de soins les plus adaptées. L’'évaluation initiale devrait étre réalisée par un médecin ayant une expertise
neuro-vasculaire (1, 4). Elle est associée dans les 24 (1) a 48 (22) premiéres heures a une évaluation
réalisée par les professionnels impliqués dans la rééducation/réadaptation (médecin spécialisé en mé-
decine physigue et de réadaptation, professionnels paramédicaux).

Aprés la phase aigué, une réévaluation est réalisée prenant en compte I'évolution, la récupération ;
I'objectif étant de conforter le pronostic de récupération, finaliser le programme de rééduca-
tion/réadaptation et le choix d’orientation des patients vers les filieres adaptées (1, 22).

Les comorbidités, la situation psychologique, sociale, professionnelle, les conditions de vie antérieures
du patient, son entourage sont également pris en compte (22, 23, 26).

» Evaluation de la sévérité de ’AVC

L’évaluation du déficit neurologique da a I'AVC, et de sa sévérité, permet d’apprécier le pronostic vital, le
pronostic de récupération et, en conséquence, d’orienter et préparer le parcours de rééduca-
tion/réadaptation des patients aprés la phase initiale.

Les outils clinigues recommandés sont :
e pour évaluer la sévérité de 'AVC et I'évolution des déficits :

» la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) qui apparait comme le meilleur outil clinique
d’évaluation quantitative du déficit neurologique. C’est I'échelle de référence a utiliser durant la
phase aigué des AVC (1, 2, 4, 23, 26, 49). Elle a une valeur pronostique, prédictive du pronostic vi-
tal et du devenir fonctionnel a moyen terme (les scores élevés sont associés a moins d’autonomie
a la sortie). L'échelle peut aussi permettre d’aider a la décision de retour & domicile ou de transfert
en SSR, ainsi que de suivre I'évolution du déficit (aggravation ou amélioration). Elle est rapide
d’utilisation et peut étre utilisée par des médecins non neurologues,

» e score de Glasgow est un outil d’évaluation initiale prédictif de I'évolution & moyen terme de la
vigilance, & utiliser essentiellement en cas d’hémorragie cérébrale ou d’infarctus cérébral sévere
(Score élevé = absence de troubles),

» [I'échelle neurologique canadienne (ENC) est un outil proche de I'échelle NIHSS (4, 49) ;
e pour évaluer le déficit fonctionnel global, 'autonomie ou le handicap :

» lindex de Barthel (échelle ordinale cotée sur 100), a réaliser dans les 7 premiers jours, dés
l'autorisation de se lever, pour mesurer la performance dans les activités de la vie quotidienne. Un
score €levé est pronostic de moindre dépendance apres la sortie de I'hépital. Sa progression au
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cours des 2 premieres semaines a une valeur prédictive du devenir fonctionnel & 1 an des patients
ayant eu un AVC (1, 2, 6, 22, 23),

» ['échelle de Rankin modifiée (mMRS) cotée de 0 a 6 (6, 22),
» la mesure d’'indépendance fonctionnelle (MIF) (6, 22, 26),
» [l'index Frenchay activities index (50).

Trois ou quatre catégories de sévérité d’AVC sont différenciées dans les recommandations : AVC |é-
gers, modérés, séveres, (graves) (19, 23, 24, 49). Les scores de I'échelle NIHSS ou I'échelle neurolo-
gique canadienne (ENC) ou la mesure d’'indépendance fonctionnelle (score MIF) sont le plus souvent
utilisés pour définir ces catégories (51) :

e AVC légers (ou catégorie 1 selon la SOFMER) : une seule déficience, autonomie de marche, sans
besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS <5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou MIF > 80. Le bénéfice
attendu de la rééducation/réadaptation est faible du fait de I'effet de plafond (52). La place de la réé-
ducation/réadaptation est moins essentielle pour ces AVC compte tenu de I'importance du processus
de récupération spontanée ;

e AVC modérés (ou catégorie 2 selon la SOFMER) : plusieurs déficiences ou déficit moteur du
membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet d’autonomie
probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.
Ces AVC ont le plus a bénéficier de la rééducation/réadaptation ;

e AVC séveres (ou catégorie 3 selon la SOFMER) : plusieurs déficiences dont au moins des
troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles du compor-
tement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC
bilatéraux, multiples, totaux). Score NIHSS = 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40. Leur potentiel de
récupération d'indépendance fonctionnelle est faible ;

e Catégories 4 selon la SOFMER : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable
(score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in syndrome, des états de conscience mini-
male et des états d’éveil non répondant secondaires a des AVC.

» Evaluation du pronostic de récupération

L’hétérogénéité des études et leur faible qualité méthodologique ne permettent pas d’identifier de ma-
niere sare les facteurs prédictifs d’'une vie autonome (53). Les facteurs prédictifs de dépendance le plus
souvent retrouvés dans les modeles de régression issus d’études de cohortes, ayant utilisé comme
critére d’autonomie les échelles neurologiques (NIHSS, index de Barthel, mRS), sont :

e J'age avanceé ;

e un déficit moteur du membre supérieur ;

e |'absence de possibilité de marche sans aide ;
e |a gravité neurologique initiale de 'AVC ;

* |e degré d’autonomie avant 'AVC.

Le pronostic est aussi modifié selon I'étiologie de 'AVC, I'anatomie des lésions, le nombre et I'étendue
des lésions. La présence de dépression, de troubles cognitifs, de troubles de la déglutition, de troubles
vésico-sphinctériens, d’héminégligence, de comorbidités, complique la rééducation et est associée a un
potentiel de récupération limité, a des durées d’hospitalisation, de rééducation/réadaptation plus longues
(19), en particulier chez les personnes agées (52). Le soutien de I'entourage influence aussi la récupéra-
tion (19).

» Evaluation des déficits et des besoins de rééducation/réadaptation

L’évaluation initiale des besoins de rééducation/réadaptation devrait étre réalisée dans les 24 (1, 2) 4 48
premiéres heures lorsque le patient est stable et si sa situation le permet (22). Elle est effectuée par un
médecin MPR et/ou les professionnels de la rééducation selon les atteintes du patient.
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L’évaluation comporte la recherche et l'appréciation des atteintes fonctionnelles, de limitation
d’activités, de participation et des situations de handicap, ainsi que la prise en compte des éléments
de contexte (environnement social, familial, professionnel, culturel), selon le modéle de la Classifica-
tion internationale du fonctionnement (CIF)! (54).

Le recours aux outils standardisés, validés est recommandé (sensibles au changement, fiables,
simples a utiliser, pouvant étre utilisés par plusieurs professionnels) (27). Au Québec, une trousse
d’outils cliniques comportant les listes des différents outils, leur description et leurs modalités
d'utilisation a été élaborée par un groupe d’experts mandatés par le Ministére de la santé et des ser-
vices sociaux (MSSS) (55). En France, la HAS a répertorié la liste des échelles a utiliser par les mas-
seurs-kinésithérapeutes pour I'évaluation fonctionnelle d’un patient aprés un AVC (6).

Une réévaluation est réalisée, aprés la phase aigué, pour prendre en compte I'évolution, la récupération.
L’objectif est de conforter le pronostic de récupération, de finaliser le programme de rééduca-
tion/réadaptation et le choix d’orientation des patients vers les filiéres adaptées.

Fonctions organiques et structures anatomiques

e Evaluation des fonctions cognitives

On entend par troubles des fonctions cognitives : les troubles de la communication : langage (aphasies)
et compréhension ; les troubles des activités gestuelles (apraxies); les agnosies (en particulier
'anosognosie) ; 'héminégligence (spatiale, corporelle et motrice) ; les troubles des fonctions exécutives
(attention, concentration, stratégie, mémoire).

Il existe des scores et des batteries de tests couramment utilisés par les professionnels pour évaluer ces
troubles (6, 55). Certaines recommandations les précisent.

Pour I'évaluation des fonctions cognitives :
» le Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE ou Cognistat) (19),
» le Montreal Cognitive Assessment (MoCAQ®) (55) ;

Pour I'évaluation de I’héminégligence et des troubles visuospatiaux :

» la batterie d’évaluation de la négligence spatiale unilatérale du GEREN (BEN) (6),

» [I'échelle Catherine Bergego (ECB) qui évalue I'impact de 'héminégligence sur les actes de la vie
guotidienne (6, 19),

» les échelles d’évaluation globale (comme le test de mesure d’'indépendance fonctionnelle et I'index
de Barthel) (19, 55),

» le test des cloches ou le test d’Albert modifié ou le test du peigne et du rasoir (55).
e Evaluation des fonctions motrices, proprioceptives et sensitives (dont proprioceptives)

De nombreux outils ont été développés. Le référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles
en masso-kinésithérapie élaboré par la HAS en 2006 (6) et plusieurs autres recommandations précisent
les échelles a utiliser :

Pour I'’évaluation du tonus :

» [|'échelle d’Ashworth modifiée (6, 55),
» I'échelle de Tardieu (6) ;

! Selon la CIF :

- une activité désigne I'exécution d’'une tache ou d’une action par une personne, ou encore signifie 'exécution d’une tache ou le fait pour une
personne de faire quelque chose. Les limitations d’activités désignent les difficultés que rencontre une personne dans I'exécution d’activités ou
pour mener une activité ;

- la participation signifie le fait de prendre part a une situation de vie réelle. Les restrictions de participation désignent les problémes qu’'une
personne peut rencontrer pour participer a une situation réelle, ou dans son implication dans une situation réelle.
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Pour I'évaluation de la sensibilité, 'examen clinique (toucher, douleur, proprioception) et I'utilisation des
échelles/tests suivants :

» les tests des sensations kinesthésiques (6),
» [I'Erasmus MC version modifiée du Nottingham Sensory Assessment révisé (EmNSA) (55) ;

,,,,,

items, I'évaluation de la commande motrice des mouvements élémentaires tels que :

» ['échelle de Fugl-Meyer (6),

» [l'index de motricité de Demeurisse (6),

» ['échelle d’Orgogozo (6),

» le Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) (6),

» le Sadring Motor Evaluation of Stroke Patients (SMES) (6).
Pour évaluer le stade moteur du bras, de la main, de la jambe et du pied :

» le Chedoke-McMaster Stroke Assessment — Inventaire des déficiences (CMSA-ID) (55).
Pour évaluer la commande motrice volontaire musculaire :

» la cotation de Held et Pierrot-Deseilligny (2, 6),

» ['évaluation manuelle de la commande motrice volontaire selon la méthode Daniels and Wor-
thingham est retrouvée dans la trousse a outils canadienne (55),

» laforce de préhension peut étre testée avec un dynanometre manuel (55) ;
Pour I'évaluation des capacités du patient a effectuer des changements de position, utiliser :

» le Rivermead Motor Assessment (RMA) (6),

» le Rivermead Mobility Index (RMI) (6),

» la Motor Assessment Scale (MAS) (6),

» le Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) (6),
» la Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (6),

» le Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) (6) ;

Pour I'évaluation du stade de douleur a I'épaule hémiparétique, utiliser :
» le Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) (6, 55) ;

Pour I'évaluation de I'état orthopédique, la mesure des amplitudes articulaires, utiliser un goniometre, un
plurimétre/inclinométre, ou un centimétre (6).

e Evaluation des fonctions sensorielles

Pour la vision : 'examen clinique (direction du regard, exploration du champ visuel) et le test Motor-Free
Visual Perception Test (MVPT) (55).

Pour l'audition : 'examen clinique (explorations cliniques et paracliniques des vertiges), l'audiométrie
(55).

e Evaluation du risque d’escarre

Les troubles trophiques nécessitent une évaluation quotidienne a partir d’'une échelle de risque.
L’échelle de Braden est préconisée (8, 26, 55).

e Evaluation des troubles de la déglutition

La recherche de troubles de déglutition tient compte de I'observation de la motricité orofaciale, de
'examen des paires craniennes, de la capacité du patient a déglutir volontairement et de la présence
d’'une voix mouillée (wet voice) ou d’une toux aprés déglutition (8). Il existe des scores et des batteries
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de tests couramment utilisés pour évaluer ces troubles (55), comme le test de 50 cc d’eau, le Burke
Dysphagia Screening Test, sans que puisse étre reconnu de gold standard (8).

e Evaluation des troubles de I’élimination (urinaire, fécale)

Dépistage et surveillance clinique de la diurese et des troubles du transit. Mesure du résidu post-
mictionnel.

e Evaluation des troubles psychoaffectifs

Le dépistage des troubles de 'hnumeur, d’anxiété, de dépression, de troubles du comportement (irritabili-
té ; euphorie ; apragmatisme ; apathie ; manque d’initiative ; etc.) est réalisé lors de la phase initiale
avec les outils suivants :

» la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (55) ;

» le questionnaire sur la santé du patient (QSP-9) (55) ;

» le Stroke Aphasic Depression Questionnaire (SADQH-10 ou SADQ-10) pour les personnes apha-

siques (55) ;
» la Stroke-Specific Geriatric Depression Scale (SS-GDS) pour les personnes agées (55).

Un suivi doit étre réalisé dans les 6 semaines qui suivent 'AVC et aprés 6 mois et 1 an (20, 25). Le re-
cours au neuropsychologue est nécessaire dans le cas de troubles persistants ou d’atteintes cognitives
associées (20).

Activités : mobilité, équilibre, autonomie fonctionnelle
e Evaluation de I’équilibre en position assise
Les échelles recommandées sont :

» la Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (6) ;
» le Trunk Control Test (TCT) (6) ;
» lindice d’équilibre postural assis (EPA) (6) ;
» [I'échelle d’équilibre de Berg (6, 19, 55) ;
» la Motor Assessment Scale (MAS) (6).
e Evaluation qualitative des fonctions du membre supérieur
Les échelles recommandées sont :

» [I’Action Research Arm Test (ARAT) (6) ;

» la Sgdring Motor Evaluation of Stroke Patients (SMES) (6) ;

» le Frenchay Arm Test (FAT) (6) ;

» la Motor Assessment Scale (MAS) (6) ;

» le Chedoke Arm and Hand Activity Inventory-9 (CAHAI-9) (6, 55) ;

» le Box and Block Test est adapté a I'évaluation de la dextérité grossiére et le Nine Hole Peg Test a

I'évaluation de la dextérité fine (55).

e Evaluation de I’équilibre du patient en position debout (évaluation du risque de chute)
Peuvent étre utilisés :

» [indice d’équilibre postural debout (EPD) (6) ;

» la Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (6) ;
» [|'épreuve de Tinetti (6) ;

» [I'échelle d’équilibre de Berg (6, 26, 55) ;

» le Step Test, le Chedoke McMaster Stroke Assessment (6) ;

» le Mini-BESTest (6, 55).
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e Evaluation des performances de marche

» le test des 10 métres de marche (avec ou sans aide) (LOMTW) (6) ;
» le test de marche de 6 minutes (6MWT) (6, 55) ;

» le Timed Up and Go (TUG) (6) ;

» la Motor Assessment Scale (MAS) (6) ;

» ['étude de la vitesse de marche naturelle et rapide (55).

e Evaluation de I’'autonomie fonctionnelle

» le systéme de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF) (55) ;
» le Chedoke McMaster Stroke Assessment — Inventaire d’activités (CMSA-IA) (55) ;
» le Chedoke-McMaster Stroke Assessment — Inventaire des déficiences (CMSA-ID) (55).

Activités de la vie quotidienne

Les échelles préconisées par la HAS pour I'évaluation des activités de la vie quotidienne (toilette, habil-
lage, alimentation, autonomie pour les déplacements, que ce soit a pied ou en fauteuil roulant, montée
et descente des escaliers, autonomie vésicosphinctérienne pour 'urine et les selles) sont :

» le Rivermead Motor Assessment (RMA) (6) ;

» la mesure de I'indépendance fonctionnelle (MIF) (6) ;
» ['index de Barthel (6) ;

» le Frenchay Activities Index (FAI) (6) ;

» la Rankin Handicap Scale (6) ;

» la Stroke Impact Scale (SIS) (6).

Participation

Pour I'évaluation de la participation a la vie sociale, professionnelle et aux activités de loisirs, les outils
mentionnés dans la trousse canadienne sont :

» le Mayo Portland Adaptability Inventory-4 (MPAI-4), partie C, Participation (55) ;

» la Nottingham Extended Activities of Daily Living (NEADL) Scale (50, 55) ;

» le Nottingham Health Profile (NHP); General Health Questionnaire (GHQ) (50, 55) ;

» le Sickness Impact Profile (SIP) (Stroke-Adapted Version) OU Stroke-Adapted Sickness Impact
Profile (50, 55) ;

» le Medical Outcome Study Short Form 36 (SF36) (55) ;
» la Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) (50, 55).

» Evaluation de I'aptitude a la rééducation/réadaptation

Le patient doit étre en situation médicale stable, avoir donné son accord pour participer et étre en capa-
cité de suivre le programme de rééducation/réadaptation selon la posologie prescrite (intensité, durée,
fréquence des séances de rééducation). L’implication de sa famille, son entourage est également son-
dée.

Des critéres d’exclusion a la rééducation/réadaptation sont définis dans les recommandations cana-
diennes (22), il s’agit des situations suivantes :

¢ maladie en phase terminale, espérance de vie limitée ;

e déficit cognitif sévere antérieur a 'AVC, états d’éveil non répondants persistants ne permettant pas
'apprentissage (les AVC avec troubles cognitifs sévéres relévent d’'une prise en charge rééducative
et ne sont pas des motifs d’exclusion) ;

e troubles du comportement d’origine non neurologique ;
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e refus du patient.
3.2.2. Mise en ceuvre de la rééducation/réadaptation

» Initiation

La rééducation/réadaptation doit étre intégrée a la prise en charge initiale de 'AVC. L’intervention pré-
coce, dans les 24 premiéres heures aprés I'admission si le patient est prét, tend a réduire significative-
ment les séquelles de 'AVC (2, 21). La réorganisation cérébrale survient en effet trés rapidement et il
faut prévenir une éventuelle « sous-utilisation acquise ».

Toutefois, les effets délétéres d’une initiation précoce intensive observés dans une récente étude (étude
AVERT (56) ayant évalué l'intérét de la mobilisation dans les 24 heures avec des résultats moins bons
sur I'échelle mRS dans le groupe mobilisation précoce) conduisent a recommander d’initier avec pru-
dence la rééducation/réadaptation au cours des premieres heures qui suivent I'admission (19, 22, 57),
ou bien a réserver la mobilisation dans les 24 premiéres heures seulement aux patients sans besoin
d’assistance a la mobilisation, et a ne programmer ['initiation pour les autres patients qu’aprés 24 ou 48
heures (20).

Le choix de début d’initiation dépend aussi du type de rééducation a entreprendre ; ainsi, dans le cas de
l'aphasie, débuter la rééducation avant deux semaines peut étre trop précoce, conduisant a plus
d’abandons (20).

» Posologie (durée, intensité, fréquence)

L’augmentation de la rééducation/réadaptation améliore la récupération, mais il est difficile de détermi-
ner le minimum efficace. L'évidence scientifique manque, les études comportent des biais de réalisation
avec, dans les groupes d’intensité élevée, une meilleure organisation et expertise des soins comparé
aux groupes contréle, favorisant les résultats plus favorables.

Des séances d’au moins 45 minutes, par type de rééducation, sont le plus souvent recommandées,
davantage si le patient peut le supporter (20, 22, 23). La fréquence devrait étre quotidienne (20) ou au
minimum 5 jours par semaine (19, 22, 23). La rééducation/réadaptation est réalisée pendant au moins
8 semaines (22) aussi longtemps que I'amélioration se poursuit. Au cours des deux premiéres semaines,
des séances fréquentes, courtes et d’intensité progressive sont privilégiées (20, 25).

En pratique, lintensité selon laquelle sera effectuée la rééducation/réadaptation varie selon les struc-
tures de dispensation. Ainsi, la rééducation/réadaptation en service spécialisé avec hospitalisation com-
pléte ou en hospitalisation de jour offre des possibilités de réalisation de rééducation multiple intensive,
plus difficile a mettre en place en ambulatoire ou a domicile. Ces contraintes interviennent dans le choix
d’'orientation des patients.

» Interventions

La récupération de la fonction passe par une véritable réorganisation cérébrale grace au phénomene de
plasticité qui permet, dans le meilleur des cas, une récupération sans compensation. Pour étre dévelop-
pée au maximum, cette plasticité doit étre stimulée par des exercices mettant en jeu des fonctions défi-
cientes.

L’efficacité globale de la rééducation/réadaptation post-AVC a été prouvée a partir d’études anciennes.
La rééducation/réadaptation réduit la mortalité, le taux de dépendance et le risque
d’institutionnalisation (52).

L’efficacité de chacune des techniques de rééducation n’est cependant pas démontrée pour la plupart
d’entre elles. Selon une revue de la littérature réalisée par Langhorne et al. en 2011 (50), les études
réalisées sont caractérisées par une forte hétérogénéité (mode de rééducation, patients inclus, struc-
tures, modes d’évaluation) et une faible qualité méthodologique. La complexité des interventions réali-
sées, dans lesquelles plusieurs professionnels peuvent étre impliqués pour un méme objectif de restitu-
tion d’activités, compliquent aussi I'évaluation des programmes de rééducation/réadaptation. Les revues
Cochrane et les revues d’évidence clinique réalisées depuis confirment ces résultats.
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Rééducation de la fonction motrice
La rééducation motrice est habituellement proposée dans I'ensemble des recommandations pour :

e la prévention ou le traitement des comorbidités directement liées a 'AVC, a lalitement ou a
limmobilité aux phases aigué ou subaigué : encombrement pulmonaire, troubles thrombo-
emboliques, troubles trophiques, rétractions capsulaires et musculo-tendineuses ;

e |a mobilité du tronc et des membres qui implique la réduction des déficits moteurs et la lutte contre la
spasticité ;

e |a station debout et I'équilibre impliquant la téte, le tronc, les membres inférieurs et les membres
supérieurs ;

e la marche qui implique essentiellement la téte, les membres inférieurs, le tronc et les membres supé-
rieurs ;

e |a mobilité du membre supérieur et la fonction de préhension ;
e la suppléance des fonctions lésées ;
¢ ['indépendance dans les fonctions de la vie quotidienne.

Elle comporte : les séances de rééducation (en associant plusieurs interventions), le recours aux dispo-
sitifs (dispositifs d’aide a la marche, orthéses). Elle fait principalement intervenir le masseur-
kinésithérapeute, en associant selon les besoins I'ergothérapeute, I'orthophoniste, le neuropsychologue,
I'orthésiste, I'enseignant en activité physique adaptée.

Selon la revue Cochrane de Pollock et al. ayant pris en compte 40 revues de la littérature (28), compa-
rée a I'absence de rééducation, la rééducation motrice améliore la fonction motrice et I'indépendance
dans I'accomplissement des gestes de la vie quotidienne. Elle doit étre commencée tot et pratiquée avec
des séances de 30 a 60 minutes, 5 a 7 jours par semaine. Les comparaisons des différentes interven-
tions ne font pas ressortir de différences entre techniques de rééducation.

L’efficacité des interventions évaluées dans la littérature sélectionnée (revues d’évidence clinique, re-
vues Cochrane) et les recommandations les concernant, sont présentées dans le tableau suivant
(tableau 1).
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Tableau 1 : Efficacité des méthodes de rééducation motrice et recommandations d’utilisation

Intervention

Rééducation de la sensibilité

Activité physique et programm

Activités en circuit (entrainement
de groupe en circuit)

Renforcement musculaire

Répétition d’effort de contraction
Réactivation musculaire contre
résistance progressive

Stimulation électrique fonction-
nelle (SEF)

Biofeedback

Myofeedback,
Goniofeedback

EMG-Biofeedback

SEF + myofeedback + rééducation
conventionnelle

Entrailnement a la réalisation de
taches répétitives (repetitive task
training)

Imagerie mentale motrice

Thérapie par miroir

Réalité virtuelle

Rééducation des membres supé-
rieurs par mouvements bilatéraux

Bénéfice démontré

Bénéfice non démontré

e d’exercices gymniques

Amélioration de l'adaptation a leffort, état
physique, indépendance fonctionnelle (2, 19,
22, 23, 25)
Amélioration
I'équilibre (35)

Amélioration modeste de la mobilité (34), a
court terme (19)

de la mobilit¢é et de

Efficacité prouvée au cours de la phase
chronique (2, 22)

Amélioration de la marche (2)
Ameélioration de la fonction du membre
supérieur (22)

Dans le cas de subluxation de I'épaule (19,
26)

En prévention de la subluxation de
I'épaule (22, 25)

Efficacité prouvée au cours de la phase
chronique (2)

Efficace en association avec d’autres inter-
ventions sur I'équilibre, la marche (22)

Amélioration du potentiel de marche (2, 22,
25)

Amélioration de la fonction du membre
supérieur (phase subaigué et chronique)

Amélioration de la fonction du bras, de la
main (33)
Amélioration de la de marche (2, 22, 25, 33)

Efficace pour le membre supérieur (19, 22,
25)

Efficacité a la phase chronique si combinée a
d’autres méthodes de rééducation motrice (2,
19, 20)

Amélioration de la fonction motrice, des
activités de la vie quotidienne. Réduction de
la douleur (30)

Amélioration de la marche (19)

Amélioration de la fonction du membre
supérieur en association avec d’autres inter-
ventions (19, 22, 29)

Efficace (19, 26)

Sans effet sur la récupération et la
qualité de la fonction motrice

Sans effet sur la force musculaire (2)

Sans efficacité au cours de la phase
subaigué (2)
Sans effet sur la vitesse de marche (2)

Sans effet sur la fonction du membre
supérieur (2, 22, 25)

Sans effet pour la rééducation du pied
tombant (50)

Rééducation par biofeedback (force et
position) sans effet sur I'équilibre ou le
contréle de la jambe (50), sans effet sur
le membre supérieur (22)

Sans effet sur la posture, I'équilibre, la
fonction du membre supérieur (2, 26,
50)

EMG biofeedback sans effet sur la
marche (19, 25)

Sans effet sur le transfert assis debout,
sur la fonction du membre supérieur a la
phase subaigué de I'AVC (2)

Sans effet a la phase subaigué (2, 50)

Maintien du bénéfice a long terme (2)
Sans effet (25)

Sans effet (2, 25, 50)
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Intervention

Stimulation magnétique transcra-
nienne répétitive (SMTr)
Stimulation transcranienne en
courant direct (STCC)

Rééducation neurophysiologiq

Bobath,
Brunnstrom,
Kabat,
Rood

Posture et équilibre

Rééducation avec ou sans maté-
riel : plateforme de force, plate-
formes vibrantes

Marche sur tapis roulant avec
support partiel du poids

Marche sur tapis roulant sans
support partiel du poids

Marche rythmée par repérage
auditif

Entrainement électromécanique a
la marche

Entrainement a la marche par
robot associé a la kinésithérapie

Entrainement du membre supé-
rieur par robot associé a un traite-
ment conventionnel

Aides techniques de marche

Orthéses

Contrainte induite du membre

supérieur

Mobilisation, étirement

Bénéfice démontré

Bénéfice non démontré

Techniques efficaces en association aux
traitements conventionnels d’amélioration de
la fonction du membre supérieur (22)

ue

Pas de supériorité d’'une méthode par rapport
aux autres (2, 19)
Efficace vs absence de rééducation (2)

Les exercices d’équilibre et les techniques
visant a améliorer la distribution du poids du
corps vers le cbté atteint sont recommandés,
avec ou sans matériel d’équilibration (2)

Rééducation fonctionnelle de la marche

Efficace en association a un traitement
conventionnel (19)

Efficace en association a un traitement
conventionnel (19)

Amélioration de la marche a la phase chro-
nigue (2)

Amélioration de la vitesse de la marche,
coordination (22)

Rééducation assistée par robotique

Seulement lorsque les conditions motrices du
patient ne permettent pas de le faire marcher

avec un thérapeute (2, 19, 22)

Amélioration de la marche au cours de la
phase subaigué (2, 19, 31)

Amélioration de la motricité (2, 19, 20, 25,
26)

Amélioration fonctionnelle, amélioration de la
motricité (32)

Favorisent et sécurisent la marche (2, 22, 26)
Des la récupération de la marche (2)

Prévention et traitement des complications orthopédiques

Releveur, orthése suro-pédieuse : améliora-
tion de la stabilité de la marche et de
'indépendance dans les déplacements (2,
19)

Orthese cheville-pied en prévention du pied
tombant et pour améliorer la stabilité du
genou (26)

Au cours de la phase chronique (2)
Main (poignet, doigt) (20, 22, 26)
Membre supérieur (19, 25)

Amélioration de la douleur (22)

Plateformes vibrantes

Plateforme mobile pour le travail de
I'équilibre et du contréle de la
jambe (50)

Sans effet ni au cours de la phase
subaigué, ni au cours de la phase
chronique (2)

Sans effet pendant la phase
subaigué (2)

Sans effet (19, 50)

Sans effet au cours de la phase chro-
nique (2)

Sans effet sur la fonction (2)

Orthése cheville-pied pour pied tom-
bant (50)

Membre supérieur (50)

Recours non systématique (22, 23, 25)

Sans effet au cours de la phase subai-
gué (2)
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Rééducation des déficiences cognitives

Prés des deux tiers des patients ayant eu un AVC présentent des troubles cognitifs. Le pronostic asso-
cié a ces troubles est mauvais, les patients ayant des troubles cognitifs ont un risque de mortalité trois
fois plus élevé que les patients sans déficits cognitifs, un risque de démence également plus élevé
(x 10). Les troubles régressent chez 16 a 20 % des patients, le plus souvent dans les trois mois qui
suivent ’AVC, mais parfois aussi aprés (58). En I'absence de récupération, la rééducation est orientée
vers I'apprentissage de mesures de compensation et I'acquisition de compétences d’adaptation au han-
dicap.

L’efficacité des différentes modalités de rééducation n’est pas scientifiquement prouvée. Les études
randomisées sont peu nombreuses et de faible qualité méthodologique. La rééducation des troubles
cognitifs est cependant préconisée dans I'ensemble des recommandations, impliquant plusieurs profes-
sionnels : orthophoniste, neuropsychologue, ergothérapeute, psychomotricien, kinésithérapeute. La
présence de troubles cognitifs complique la rééducation d’autres déficits, justifiant I'intervention neuro-
psychologique.

e Rééducation de la mémoire

Suivant la derniére revue Cochrane sur ce theme, un bénéfice de la rééducation des fonctions cognitives
pour traiter les troubles mnésiques peut s’observer a court terme sans étre maintenu aprés 3 mois (38).
L’apprentissage de stratégies de compensation peut apporter une aide (agenda, supports visuels,
etc, ...) (58).

e Rééducation des fonctions exécutives (attention, raisonnement, etc....)

Il n’existe pas de preuve scientifique d’efficacité de la rééducation des fonctions cognitives pour traiter
les troubles de la fonction exécutive selon la revue Cochrane de Chung et al. de 2013 (36). Une revue
Cochrane consacrée a la rééducation des troubles de I'attention conclut a 'absence de bénéfice de ces
meéthodes en dépit d’'une amélioration observée a court terme avec un niveau de preuve faible (40).

Selon la revue d’évidence clinique canadienne, la répétition de stimulation magnétique transcranienne
pourrait améliorer les fonctions exécutives (52).

e Rééducation de I'aphasie

L’aphasie est retrouvée chez 21 a 38 % des patients ayant un AVC (59). La rééducation peut étre
longue, poursuivie au-dela de 6 mois, 1 an (23).

Deux revues Cochrane portent sur la rééducation de I'aphasie :

» les méthodes de rééducation de la parole et du langage apportent une amélioration fonctionnelle
de la communication (lecture, écriture, expression et compréhension verbale) comparé a I'absence
de rééducation. Pour étre efficace, la rééducation doit étre pratiquée de maniére intensive et sur
une longue durée (39, 59) ;

» l'efficacité de la stimulation électrique directe transcranienne (tDCS) n’est pas démontrée (42).

La revue d’évidence clinique canadienne (59) retrouve un bénéfice pour les rééducations utilisant des
programmes informatisés, ou pour les séances d’entrainement a la conversation en groupe. En re-
vanche, le bénéfice ne semble pas étre démontré pour la musique, la rééducation par contrainte induite,
la stimulation électrique transcranienne.

e Rééducation de la négligence spatiale unilatérale et des troubles associés (apraxie, anoso-
gnosie, hémianopsie latérale homonyme, etc.)

L’héminégligence spatiale est observée dans 25 % des cas, en particulier dans le cas d’atteinte de
I'hémisphére droit (60). Ce trouble rend la rééducation fonctionnelle plus difficile et est associé de ce fait
a un mauvais pronostic de récupération. Les durées de séjours sont prolongées, les besoins
d’assistance sont plus fréquents.
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Deux approches sont utilisées pour la rééducation de la négligence spatiale unilatérale :

» l'une agit sur la représentation cognitive : I'objectif est de porter I'attention volontairement et cons-
ciemment sur I'espace négligé pour compenser le déficit de I'attention automatique. Les techniques
comme le balayage visuel ont une efficacité possible selon la revue d’évidence canadienne (60),
mais non prouvée selon la revue Cochrane de Bowen et al. (41) et la revue de la littérature de
Langhorne et al. (50) ;

» [l'autre approche agit a un niveau de représentation sensori-motrice. Il s’agit de manipulations sen-
sorielles passives ayant pour but d’augmenter la représentation mentale spatiale de I'espace de
maniére automatique et inconsciente. Les techniques sont nombreuses : la stimulation vestibulaire
calorique et la stimulation optocinétique (efficacité non prouvée (60)), les techniques de rotation
guidée du tronc (efficacité non prouvée (60)) et de vibration des muscles de la nuque (efficacité
possible (60)), les stimulations électriques transcutanées du membre contralésionnel, I'occlusion
oculaire (eye patching) qui a montré une amélioration des capacités fonctionnelles, I'adaptation
prismatique qui apporte aussi une amélioration fonctionnelle (60). L’impact sur les actes de la vie
quotidienne et le maintien du bénéfice a long terme ne sont pas démontrés (41, 60).

D’autres techniques non spécifiques sont également utilisées, comme la contrainte induite, la réalité
virtuelle, les stimulations magnétiques transcraniennes ; elles apportent une amélioration fonctionnelle
(60), mais les effets a long terme et le transfert sur les activités de la vie quotidienne ne sont pas non
plus démontrés.

Pres de 30 % des patients présentent des troubles praxiques ou apraxies (apraxie gestuelle, de la pa-
role, de I'habillage, idéatoire, idéomotrice, constructive, etc.). L'apprentissage de stratégies de compen-
sation semble apporter une amélioration (60). Selon la revue Cochrane de West et al. (43), l'insuffisance
de données ne permet pas d’établir de bénéfice des techniques de rééducation d’apraxie motrice.

e Autres interventions

Les programmes d’activité physique structurée (équilibre, endurance, résistance), 'acupuncture, la mu-
sique pourraient avoir un effet bénéfique sur les fonctions cognitives, mais I'évidence scientifique est
limitée (60). Le bénéfice de l'activité physique sur les fonctions cognitives n’est d’ailleurs pas retrouvé
dans la revue Cochrane de Saunders et al. (35). L’évaluation de I'acupuncture réalisée dans la revue
Cochrane de Yang et al. montre un effet favorable sur la dépendance, 'amélioration des déficits neuro-
logiques, mais ces résultats reposent sur des études hétérogénes et sont insuffisants pour conclure (37).

Correction des troubles de la déglutition

Ces troubles sont fréiguemment observés pendant la période initiale (I'incidence est variable entre 19 et
65 % (22)). lls sont associés a un risque de mortalité augmenté et a la survenue de pneumopathie de
déglutition. La prise en charge est pluridisciplinaire (au moins 3 séances par semaine (23)) impliquant
infirmiers, orthophonistes, ergothérapeutes, masseurs-kinésithérapeutes et diététiciens (8).

Prévention et traitement des complications cutanées et orthopédiques

Elles surviennent dans 21 % des cas. Les mesures de prévention et les traitements reposent sur les
soins d’hygiéne impliquant infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes et ergothérapeutes et
l'utilisation de supports (8, 26).

Un positionnement adéquat du patient prévient les complications neuro-musculo-squelettiques et la
spasticité. Les mobilisations passive, auto-passive et active aidée permettent de lutter contre les consé-
quences de l'alitement et contre I'absence de mouvements. Les douleurs consécutives au syndrome
épaule-main sont prises en charge par un traitement médicamenteux associé a une mobilisation douce
infra-douloureuse (8).

Prise en charge de la douleur

Il s’agit de douleurs précoces a prédominance de céphalées, de douleurs neurogénes, de douleurs liées
a la spasticité ou aux problemes neuro-musculo-squelettiques. Elles peuvent affecter la rééducation,
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rendant le patient moins coopérant. Le traitement de la douleur repose sur la prescription de médica-
ments parfois associés a la pratique kinésithérapique (8, 26).

Rééducation des troubles vésico-sphinctériens

L’incontinence urinaire persistant plus de 2 semaines est corrélée avec une mauvaise récupération neu-
rologique et fonctionnelle. Elle peut persister plus de 2 ans aprés la survenue de 'AVC.

La prévention vise a instituer rapidement un programme de rééducation et a éviter les infections uri-
naires. Dés que I'état de conscience le permet, une rééducation vésicale précoce avec tentative de
malitrise du besoin impérieux est instaurée. Un programme de réapprentissage du contréle mictionnel
associant la planification de la prise de liquides et des heures pour uriner peut s’avérer utile : la proposi-
tion du bassin a heures fixes stimule I'autonomie sphinctérienne ; dés que le lever est autorisé, la mise
sur les toilettes a fréquence réguliere est préconisée, tout en respectant I'intimité du patient.

En cas d’incontinence urinaire, utiliser le moyen adapté (change complet, étui pénien, protection) qui
permet de conserver un bon état cutané et améliore I'image que le patient a de lui-méme et qu’il donne a
autrui (8).

Dans tous les cas, devant des troubles vésico-sphinctériens persistants, il est nécessaire d’envisager un
bilan étiologique (échographie réno-vésicale et prostatique, recherche d’'une cause médicamenteuse) et
fonctionnel (explorations urodynamiques) a ces symptémes.

Accompagnement psychosocial

Les traitements médicamenteux sont le plus souvent indiqués pour les troubles anxio-dépressifs, a con-
dition de ne pas diminuer les performances neuropsychologiques (8). L’activité physique, I'activation des
liens sociaux sont également préconisés (20). Le recours au psychologue et/ou neuropsychologue est
nécessaire dans le cas de troubles persistants ou d’atteintes cognitives associées.

Le recours a une assistante sociale, aux plateformes PFIDASS (Plateforme d’intervention départemen-
tale pour I'accés aux soins et a la santé) est le plus souvent indispensable aux personnes en situation de
handicap. L’accompagnement comporte la réalisation d’'un bilan de la situation socio-économique du
patient, I'information sur ses droits et recours, 'aide a 'ouverture des droits et des prestations dont le
patient peut disposer [SSIAD (Service de soins infirmiers a domicile), APA (Allocation personnalisée
d’autonomie)]. En fonction du souhait du patient, de sa dépendance et de son entourage, une aide hu-
maine (aide-ménagere, auxiliaire de vie, etc.) doit pouvoir étre sollicitée afin de permettre un maintien a
domicile (5).

Une revue Cochrane a évalué le bénéfice procuré par l'intervention d’agents de santé ou de volontaires
auprés des patients apportant de I'information, un soutien social et faisant le lien avec les services de
soins. En dépit de lintérét exprimé par les patients, aucune amélioration significative n'a été
retrouvée (46).

Rééducation aux activités de la vie quotidienne, activités élargies (loisirs, conduite
automobile, retour au travail)

Les déficits cognitifs, fonctionnels perturbent les activités de la vie quotidienne. La rééducation est axée
sur la restauration des activités et I'adoption de stratégies de compensation, avec I'objectif d’améliorer
'autonomie du patient. L'intervention de I'ergothérapeute, du neuropsychologue, dans le cas de déficits
cognitifs, est recommandée (23, 25). Selon la revue Cochrane consacrée a la rééducation par ergothé-
rapie, une amélioration de la performance pour réaliser les activités quotidiennes a été observée, mais a
partir d’études de qualité médiocre (44). Une revue Cochrane a été consacrée a I'évaluation de la réé-
ducation pratiquée pour retrouver les capacités de la conduite automobile aprés 'AVC (45). Le bénéfice
n’est pas prouvé. Les déficiences ayant une influence sur la capacité de conduite aprés 'AVC, et pou-
vant étre rééduquées, ne sont pas toujours clairement connues.

Education thérapeutique

A la mesure des capacités cognitives du patient, I'éducation thérapeutique doit veiller a la bonne com-
préhension du patient ayant un AVC, son entourage ou l'aidant qu’il désigne a cette fin : intelligibilité de
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sa maladie, maitrise des gestes techniques. Elle comporte, d’'une part, I'information portant sur les trai-
tements, la prévention des complications, la planification des examens de routine et, d’autre part,
I'apprentissage de ce qui concerne l'autonomie, la rééducation-réadaptation (utilisation des aides tech-
niques et orthéses, positionnements, transferts, gestes d’ergothérapie ou de kinésithérapie pratiqués par
le patient ou son entourage) (5).

3.3. Rééducation/réadaptation post-AVC : aspects organisationnels (professionnels,
structures, facteurs de succes)

3.3.1. Professionnels impliqués

Le bénéfice fourni par l'intervention de chacun des acteurs paramédicaux n’est, en général, pas explici-
té, en raison des problémes méthodologiques liés a I'évaluation des techniques de soins et de rééduca-
tion : absence d’études randomisées, séries de cas en nombre limité, études de cas.

La plupart des recommandations (20, 22-24, 26) préconisent d’organiser les équipes multidisciplinaires
des services de rééducation/réadaptation avec des :

» médecins spécialisés en neurologie vasculaire (évaluation initiale et suivi) ;

» médecins spécialisés en médecine physique et de réadaptation (évaluation initiale et suivi) ;

» médecins spécialisés en gériatrie (évaluation initiale et suivi) ;

» médecins spécialisés en médecine générale (évaluation initiale et suivi) ;

» infirmiers (prévention et traitement des complications) ;

» aides-soignantes (prévention et traitement des complications) ;

» masseur-kinésithérapeutes (évaluation, rééducation motrice) ;

» orthophonistes (évaluation, rééducation des fonctions cognitives, de la communication et du lan-
gage oral et écrit, des troubles de la déglutition) ;

» ergothérapeutes (évaluation, rééducation sensori-motrice et cognitive dans un but d’optimisation
des activités de la vie quotidienne, de loisirs, de travail, de conduite automobile) ;

» psychologues, psychologues spécialisés en neuropsychologie (neuropsychologues)? (évaluation,
rééducation cognitive, soutien psychologique) ;
» psychomotriciens (24) ;
» assistants de service social.
L’offre de soins doit aussi prévoir la possibilité de recours aux compétences suivantes :

» diététiciens (rééducation troubles de la déglutition) ;

» orthoptistes (rééducation troubles visuels) ;

» orthésistes (prévention et traitement des complications orthopédiques) ;

» enseignants en activité physique adaptée (renforcement musculaire, reconditionnement a I'effort).

Certaines recommandations (20, 25) précisent la planification des ressources (cf. tableau 2).

2 En nombre insuffisant, les neuropsychologues n’apparaissent pas dans la liste de professionnels des recommandations du
NICE (23) qui mentionnent seulement les psychologues.
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Tableau 2 : Equivalents temps plein définis dans les recommandations SIGN, 2010 et RCP, 2016 (20, 25)

Pour une unité de 10 lits Pour une unité de 5 lits

(25) (20)
Infirmier 10 1,35
Médecin 06415
Masseur-kinésithérapeute l1az2 0,84
Ergothérapeute la?2 0,81
Orthophoniste 0,2a0,6 0,4
Neuropsychologue/psychologue 0,2
Diététicien 0,15

3.3.2. Structures de rééducation/réadaptation

Au cours de la phase « aigué »

La rééducation/réadaptation est initi€e au cours de la phase aigué de I'AVC (cf. 3.2.2.1), elle est de ce
fait intégrée dans les services hospitaliers MCO. La prise en charge en unité spécialisée (UNV) faisant
intervenir des équipes multidisciplinaires et coordonnées offre de meilleures garanties de récupération et
doit étre privilégiée (4).

Au cours de la phase « subaigué »

Il s’agit de la période des 3 a 6 mois qui suivent 'AVC, au cours de laquelle est mise en ceuvre la réédu-
cation/réadaptation post-AVC, avec l'objectif de gain maximum d’autonomie et, au-dela, le retour a des
conditions de vie les plus proches de ce qui étaient celles du patient avant 'AVC.

Les soins de rééducation/réadaptation post-AVC sont dispensés :

» En hospitalisation compléte

Lorsque nécessaire, la rééducation/réadaptation en hospitalisation compléte devrait étre réalisée de
maniére intensive, au sein de services spécialisés mobilisant des équipes de soins pluridisciplinaires (cf.
3.3.1.) intervenant de maniére coordonnée (19, 20, 22, 23, 25). A défaut, elle est effectuée au sein de
services généraux (19, 20, 22, 23, 25).

Selon la revue Cochrane du groupe d’experts Stroke Unit Trialists’ Collaboration (47), la rééduca-
tion/réadaptation en service spécialisé est plus efficace que celle réalisée dans un service non spéciali-
sé, permettant de réduire de maniére significative aprés 1 an : la mortalité (OR=0,81 IC 95 % (0,69 —
0,94) p=0,005) ; le risque de déces ou d’institutionnalisation (OR=0,78 IC 95 % (0,68 — 0,89) p=0,0003 ;
le risque de décés ou de dépendance (OR=0,79 IC 95 % (0,68 — 0,90) p=0,0007). Ces résultats plus
favorables aux services spécialisés sont retrouvés quelle que soit la sévérité de 'AVC.

En France, les structures de soins aigus et de soins de suite sont dissociées. La rééducation en SSR
constitue un pilier de la prise en charge a la suite d'un AVC. La rééducation/réadaptation est réalisée
selon les besoins au sein des structures de type SSR spécialisés (« SSR spécialisés Affections du sys-
teme nerveux », « SSR spécialisé pour affection de la personne agée polypathologique, dépendante ou
a risque de dépendance ») ou SSR non spécialisés.
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e Les SSR spécialisés permettent d’assurer, lorsque nécessaire :

» la surveillance médicale quotidienne, les soins infirmiers spécialisés pluriquotidiens ;
» le soutien psychologique du patient, de son entourage ;
» lintervention de travailleurs sociaux.

Le SSR spécialisé « Affections du systéme nerveux » permet d’offrir le plateau technique de rééducation
et réadaptation spécialisé (personnel, équipement) adapté aux besoins :

» rééducation multi-intervenants quotidienne d’au moins 2 heures/j (kinésithérapeute, orthophoniste,
ergothérapeute, neuropsychologue, psychomotricien) ;

» soins de neuro-orthopédie, neuro-urologie ;
» équipements de rééducation et d’évaluation du mouvement.

L’amélioration fonctionnelle et des chances de retour & domicile a été mise en évidence en France a
partir des données PMSI de 2009 (61) : la rééducation/réadaptation en SSR spécialisé neurologique est
associée a 1,7 fois plus de chance de retour & domicile, 1,6 fois plus de chance de progres et 2,3 fois
plus de chance de survie. Des données plus récentes de 2014, également issues du PMSI, retrouvent
ces résultats : 'admission dans un SSR neuro-locomoteur et le passage en UNV ont été retrouvés
comme facteurs indépendants d’amélioration du score physique dans toutes les classes d’age et du
score cognitif jusqu’a 84 ans (18). Ces bénéfices sont obtenus quel que soit le niveau de dépendance
initial du patient.

e Les SSR non spécialisés « polyvalents », les unités de soins de longue durée, sont adaptés a la
prise en charge :

» d’AVC séveres ou graves sans perspectives de récupération ;

» des patients requérant un suivi médical (comorbidités, prise en charge de la douleur, spasticité, in-
continence), des soins infirmiers complexes quotidiens (escarres, incontinence, mobilité restreinte
au lit).

Le bénéfice de la rééducation (ergothérapeute, rééducation motrice) n’est pas clairement établi dans ces
situations, probablement du fait de la mortalité élevée a 3 mois (47).

» A domicile, dans le cadre de programmes du type Early Supported Discharge (ESD)

[l s’agit de dispositifs de rééducation/réadaptation pratiquée a domicile permettant une sortie précoce de
I'hépital aprés 48 ou 72 heures, recommandés dans les pays anglo-saxons (19, 20, 22, 23, 25). La der-
niére revue Cochrane ayant évalué ces programmes (48) a confirmé les résultats déja observés : réduc-
tion du risque de décés ou d’institutionnalisation (OR = 0,78 IC 95 % (0,61 - 1), p=0,0049) ; de décés ou
de dépendance (OR = 0,82 IC 95 % (0,67 - 0,97), p=0,021) ; amélioration de la performance pour
'accomplissement d’activités élargies (OR=0,14 IC 95 % (0,02- 0,26), p=0,019) et satisfaction des pa-
tients a I'égard de ces services (48). La composition des équipes, leur fonctionnement, l'intensité de la
rééducation/réadaptation et les soins ne sont pas différents de ceux délivrés dans les équipes hospita-
lieres, mais de ce fait plus difficiles a organiser. Ce dispositif se rapprocherait de celui de 'HAD en
France (HAD-R de rééducation/réadaptation) et de dispositifs de coordination et/ou de soins impliquant
des équipes mobiles de SSR disponibles dans certaines régions.

» En hopital de jour

Lorsque le retour & domicile est possible, et que le patient est autonome pour se déplacer vers les lieux
de rééducation/réadaptation (19), la rééducation/réadaptation en hdpital de jour permet de bénéficier du
plateau technique et des équipes des services spécialisés. En France, les SSR spécialisés comportent
une offre de rééducation/réadaptation en hopital de jour, ainsi qu'un suivi avec des consultations ex-
ternes (le plus souvent seulement médicales et rarement paramédicales).
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» A domicile, en ambulatoire

La rééducation/réadaptation peut étre mise en ceuvre a domicile, faisant intervenir les professionnels de
proximité ou en ambulatoire, lorsque le patient est autonome pour se déplacer vers les lieux de rééduca-
tion/réadaptation (19), ou, en France, pour les patients non autonomes, lorsque le transport peut étre
organisé. En ambulatoire, elle est pratiquée en cabinet ou dans des centres spécialisés disposant du
plateau technique nécessaire aux besoins du patient et leur garantissant une qualité de soins équiva-
lente & celle des structures hospitalieres. Réalisée dans les conditions de vie réelle du patient, elle pré-
sente, dans ce cas, 'avantage de faciliter la réadaptation aussi bien que de favoriser le maintien des
acquis, mais est plus difficile a mettre en place (49).

Au cours de la phase chronique

La rééducation/réadaptation peut se poursuivre ensuite au-dela de la période des 3 a 6 mois apres
'AVC, au cours de la phase chronique, pour que le patient continue de récupérer. L’arrét de la rééduca-
tion peut entrainer I'aggravation de I'état du patient (3). Les axes de rééducation/réadaptation sont alors
orientés vers la réadaptation, I'adoption de stratégies de compensation du handicap plus que vers la
restauration des déficits.

Elle est pratiquée a domicile, en ambulatoire, ou en institution (EHPAD [Etablissement d'hébergement
pour personnes agées dépendantes], USLD [Unités de soins de longue durée], MAS [Maison d'accueil
spécialisée], FAM [Foyer d'accueil médicalisé]) lorsque le retour a domicile n’est pas envisageable.

3.3.3. Facteurs de succes

Pratique intensive, multidisciplinarité, coordination sont les facteurs clés d’efficacité de la rééduca-
tion/réadaptation (19-26). La motivation du patient, le soutien de son entourage sont également essen-
tiels (50, 52).

e Multidisciplinarité : si I'impact spécifique d’'une prise en charge est difficile a mettre en évidence, c’est
'ensemble des membres de I'équipe pluridisciplinaire qui permet une meilleure prise en charge.
L’équipe pluridisciplinaire se définit comme un groupe de professionnels travaillant ensemble ou « en
parallele », avec le patient et ses proches vers des objectifs communs s’inscrivant dans un projet
d’équipe (8).

e Coordination : le succes de la rééducation requiert aussi une coordination, une coopération et une
continuité de soins entre les différents professionnels des équipes (8).

e Pratique professionnelle : les professionnels s’engagent dans une démarche comportant la fixation
d’objectifs, le suivi de protocoles de soins, I'information des patients et de I'entourage, la participation
a des réunions hebdomadaires d’échanges d’informations sur le suivi des patients, d’échanges entre
professionnels, ainsi que le suivi de formations (8).

3.4. Reéeéeducation/réadaptation post-AVC : critéres d’orientation des patients,
parcours de rééducation/réadaptation

Toutes les chances doivent étre offertes aux patients pour récupérer un maximum d’autonomie. Alors
que les meilleures conditions d’atteinte de cet objectif sont réunies au sein de services spécialisés multi-
disciplinaires et coordonnés, les capacités actuelles des structures de soins de suite et réadaptation ne
permettent pas de prendre en charge tous les patients qui nécessitent une rééducation a l'issue de la
phase aigué d’'un AVC.

L’orientation et la formalisation des parcours de rééducation/réadaptation sont réalisées lors de la phase
initiale. Les choix se déterminent au cours de consultations pluridisciplinaires en impliquant les équipes
des UNV et des SSR spécialisés.

Des critéeres standardisés devraient étre définis et diffusés pour étre utilisés (49). lls comportent la prise
en compte : de la sévérité de 'AVC, du nombre d’interventions et des possibilités de mise en ceuvre, de
la situation médicale (comorbidités) du patient, des facteurs socio-environnementaux, de
'autonomisation de la personne, du potentiel de récupération, de I'autonomie pré-AVC, ainsi que des
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préférences du patient, de son entourage. Bien que non toujours mentionné, I'adge est un critére pris en
compte dans les décisions.

3.4.1. Criteres d’orientation selon les recommandations

L’ensemble des recommandations préconisent les orientations suivantes :

» Early supported discharge (ESD) (HAD)

Sortie précoce et rééducation/réadaptation & domicile dans le cadre de dispositifs ESD pour les AVC
légers & modérés, lorsque la situation médicale ne nécessite pas un suivi médical rapproché, des soins
complexes ou de multiples interventions de rééducation (19-23, 25, 26, 62).

» Rééducation/réadaptation a domicile ou en ambulatoire ou en hospitalisation de jour (HDJ)

Dans le cas d’AVC légers, ou le retour a domicile peut étre envisagé et lorsque le programme de réédu-
cation/réadaptation comporte un nombre limité d’interventions pouvant étre mises en ceuvre a domicile
sans compromettre la qualité de la rééducation/réadaptation (3, 19-23, 25, 26). Dans le cas de rééduca-
tion/réadaptation en ambulatoire ou en HDJ, le patient doit &tre autonome dans ses déplacements vers
les lieux de rééducation/réadaptation ; dans le cas contraire, les possibilités de transport sont envisa-
gées. Les facteurs limitant la réalisation de la rééducation/réadaptation au domicile ou en ambulatoire
sont 'accés aux professionnels spécialisés, les possibilités de transport.

Le retour au domicile du patient doit avoir été précédé par un aménagement de son domicile, au mieux
aprés évaluation par un ergothérapeute. Celui-ci pourra conseiller, en fonction des limitations du patient,
des barres de maintien, un siege de douche, un lit médicalisé, du matériel de prévention des escarres,
etc. De la méme facon, le patient pourra nécessiter un matériel ou une aide technique spécifique : fau-
teuil roulant, déambulateur, canne adaptée, orthéses de soutien (par ex. cheville), etc. Ces aides tech-
niques peuvent aller jusqu’a la prescription de matériel de domotique et de communication personnalisé,
en particulier dans le cas des AVC du tronc cérébral (locked-in syndrome). Les besoins du patient doi-
vent étre régulierement réévalués afin qu’il puisse bénéficier du matériel adapté a ses besoins.

Le retour a domicile doit prévoir aussi :

» [intervention du travailleur social ;

» la préparation et I'information de I'entourage, de la famille ;
» latransmission du plan de soins ;

» latransmission de coordonnées de contact et conseils ;

» un suivi téléphonique pendant 3 mois.

» Hospitalisation compléte rééducation/réadaptation en service spécialisé (en France, SSR spé-
cialisé « Affections du systeme nerveux »)

Elle est indiquée dans le cas d’AVC modérés ou séveres, chez des patients ayant des besoins de réé-
ducation intensive (association de plusieurs déficits sensitifs/moteurs, troubles cognitifs), avec une
marge importante de progrés a accomplir, un pronostic de récupération favorable et un objectif de retour
a la vie communautaire. Les capacités pour suivre une rééducation intensive (au moins 3 heures par
jour) et la motivation du patient doivent étre vérifiées.

Si le bénéfice de la rééducation/réadaptation pluriprofessionnelle et coordonnée observé est moins im-
portant que dans le cas d’AVC modérés en termes d’indépendance fonctionnelle, une réduction de la
mortalité et de la durée d’hospitalisation est néanmoins observée dans le cas d’AVC séveres, justifiant
ainsi l'orientation de ces patients vers ce type de structures (63). Selon les auteurs de cette revue,
l'orientation en SSR spécialisé serait justifiée chez le sujet de moins de 55 ans quelle que soit la sévérité
de 'AVC. Chez les sujets plus agés, I'orientation en SSR spécialisé serait justifiée pour les AVC modé-
rés, ou les AVC séveéres en présence d’aidants, laissant envisager un retour a domicile.

L’orientation des patients, suivant 'espérance de bénéfice escompté, conduit ainsi a proposer les prises
en charge pluridisciplinaires aux AVC modérés et patients jeunes et a délaisser les patients plus agés
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ayant des AVC séveres qui sont de ce fait affectés négativement par ces critéres, ne pouvant bénéficier
de ce type de prise en charge.

» Hospitalisation compléte en service non spécialisé (en France SSR polyvalents)

Elle est indiquée dans les situations (19) :

d’AVC séveres avec pronostic de récupération défavorable ;

e de capacités limitées du patient pour suivre la rééducation/réadaptation prescrite ;

e nécessitant un suivi médical ;

e des soins infirmiers complexes quotidiens (patients agés fragiles, troubles cognitifs, comorbidités).

Ces structures ont pour obijectif la stabilisation clinique du patient et son retour a domicile. L’objectif
fonctionnel est moins exigeant, dans la mesure ou la capacité de gain d’autonomie du patient est jugée
moindre.

3.4.2. Parcours de rééducation/réadaptation

En France, les experts en médecine physique et de réadaptation (MPR) ont défini quatre parcours de
rééducation/réadaptation, correspondant aux quatre catégories de présentation d'un AVC, établies a
partir de la sévérité des déficits et du pronostic de récupération.

Les parcours s’ajustent, par la suite, en fonction de facteurs contextuels (nécessité d’adaptation de
'environnement, inadaptation ou insuffisance du réseau médical, difficultés sociales, psychosociales,
pathologie psychiatrique associée ayant un retentissement fonctionnel, comorbidités ayant un retentis-
sement fonctionnel), conduisant a la déclinaison de 18 parcours. Ces propositions reposent sur I'accord
d’experts.
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Parcours de rééducation/réadaptation selon la sévérité de I’AVC et selon les facteurs contex-
tuels, adaptés de la SOFMER, 2011 (24)

» Parcours AVC sans déficience associée

Période initiale Rééducation/réadaptation

Evaluation initiale en UNV Retour a domicile

» Evaluation des besoins et prescription

Y > » Rééducation en secteur libéral : 1 a 3 mois. Réé-
de la rééducation

j valuation & 3 mois. Poursuite éventuelle de la réé-
AVC léger » Evaluation par le rééducateur concerné ducation

(catégorie 1) Préparation du retour a domicile » Rééducation en HDJ si ergothérapie, ou séances

longues, ou séances spécialisées : 1 mois. Rééva-
luation & 1 mois. Poursuite en secteur libéral
jusqu’a 3 a 6 mois

Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN »

» Evaluation des besoins et prescription Durée de 1 a 4 mois

de la réeducation Retour a domicile, poursuite de la rééducation jusqu’a
AVC modéré ’

» Evaluation par les rééducateurs con- lan:
p . cernés s . "
(catégorie 2) » rééducation en secteur libéral
» Prévention et traitement des complica-

» rééducation en HDJ, ou équipe mobile de réédu-

tions . - z . i
cation, ou HAD, si compétences non disponibles
Orientation vers SSR « ASN » en secteur libéral
Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN » avec

plateau technique de rééducation adapté aux besoins
(besoins en neuro-orthopédie, neuro-urologie, neuro-
psychologie, appareillage) et équipement de rééduca-
» Evaluation par les rééducateurs con- tion, évaluation du mouvement

cernés

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

AVC sévére Préparation du projet de sortie

» Prévention et traitement des complica- Rééducation intensive, adaptation aux déficiences

(catégorie 3) tions Durée de 2 & 6 mo
. . urée de 2 & 6 mois
Orientation vers SSR « ASN » avec
plateau technique adapté aux besoins Retour & domicile lorsque possible avec poursuite de

la rééducation en secteur libéral et intervention des
services d’accompagnement médicosocial

Hébergement transitoire (FAM, MAS, EHPAD)

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour a domicile si HAD de réadaptation pour

L un locked-in syndrome, unités EVC, EPR)
AVC gravissime
» Dépistage et traitement des complications médicales

catégorie 4 i o : e i , '
( 9 ) » Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)
Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,
neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou
MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS 2 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.

Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires a des AVC.

28 | Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE
PROBLEMATIQUE




» Parcours AVC et nécessité d’adaptation de I’environnement

Période initiale Rééducation/réadaptation

AVC léger Situation non rencontrée (puisque autonomie de marche)

(catégorie 1)

Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN »

» Evaluation des besoins et prescription Durée de 1 a 4 mois

de la rééducation . , , , R
Allongement du séjour jusqu’au retour possible a

» Evaluation par les rééducateurs con- domicile (temps nécessaire pour la réalisation des
AVC modéré cernés travaux)
, . » Prévention et traitement des complica- Retour a domicile, poursuite de la rééducation jusqu’a
(catégorie 2) tions lan:
Orientation vers SSR « ASN » » rééducation en secteur libéral

» rééducation en HDJ, ou équipe mobile de réédu-
cation, ou HAD, si compétences non disponibles
en secteur libéral

Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN » avec

plateau technique de rééducation adapté aux besoins
(besoins en neuro-orthopédie, neuro-urologie, neuro-
psychologie, appareillage) et équipement de rééduca-

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par les rééducateurs con- tion, évaluation du mouvement.
o cernés Préparation du projet de sortie
AVC severe ’ Ecr)i\éention et traitement des complica- | pesqycation intensive, adaptation aux déficiences
(catégorie 3) Durée de 2 & 6 mois

Orientation vers SSR « ASN »
Retour a domicile lorsque possible (temps nécessaire
pour la réalisation des travaux) avec poursuite de la
rééducation en secteur libéral et intervention des
services d’'accompagnement médicosocial

Hébergement transitoire (FAM, MAS, EHPAD)

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour a domicile si HAD de réadaptation pour

L un locked-in syndrome)
AVC gravissime
» Dépistage et traitement des complications médicales

catégorie 4 i o : e i , '
( 9 ) » Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)
Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,
neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou
MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS = 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.

Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires a des AVC.
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» Parcours AVC et inadaptation ou insuffisance du réseau médical

Période initiale

Rééducation/réadaptation

AVC léger

(catégorie 1)

AVC modéré

(catégorie 2)

AVC sévere

(catégorie 3)

AVC gravissime

(catégorie 4)

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par le rééducateur concerné

Prévoir la rééducation/réadaptation en
HDJ

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par les rééducateurs con-
cernés

» Prévention et traitement des complica-
tions

Orientation vers SSR « ASN »

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par les rééducateurs con-
cernés

» Prévention et traitement des complica-
tions

Orientation vers SSR « ASN »

Retour a domicile et rééducation/réadaptation en HDJ

Hospitalisation compléte en SSR « ASN » jusqu'au
terme de la rééducation/réadaptation en cas
d’'impossibilité d’organiser la rééducation/réadaptation
en HDJ

Hospitalisation compléte en SSR « ASN »
Durée de 1 a 4 mois

Retour a domicile avec poursuite de la rééducation
jusqu’a 1 an : rééducation en HDJ, ou équipe mobile
de rééducation, ou HAD

Hospitalisation compléte jusqu'au terme de la réédu-
cation/réadaptation si rééducation en HDJ impossible

Hospitalisation compléte en SSR « ASN » avec
plateau technique de rééducation adapté aux besoins
(besoins en neuro-orthopédie, neuro-urologie, neuro-
psychologie, appareillage) et équipement de rééduca-
tion, évaluation du mouvement.

Préparation du projet de sortie
Rééducation intensive, adaptation aux déficiences
Durée de 2 a 6 mois

Retour a domicile lorsque possible (poursuite de la
rééducation en HDJ) et intervention des services
d’accompagnement médicosocial

Hébergement transitoire (FAM, MAS, EHPAD) et
possibilité de poursuite de la rééducation en HDJ

Hospitalisation compléte jusqu'au terme de la réédu-
cation/réadaptation si rééducation en HDJ impossible

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour & domicile si HAD de réadaptation pour

un locked-in syndrome)

» Dépistage et traitement des complications médicales

» Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)

Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,

neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou

MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS 2 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.
Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires a des AVC.
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» Parcours AVC et difficultés sociales, psychosociales

Période initiale

Rééducation/réadaptation

AVC léger

(catégorie 1)

AVC modéré

(catégorie 2)

AVC sévere

(catégorie 3)

AVC gravissime

(catégorie 4)

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par le rééducateur concerné

Pas de retour possible a domicile

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par les rééducateurs con-
cernés

» Prévention et traitement des complica-
tions

Orientation vers SSR « ASN »

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation

» Evaluation par les rééducateurs con-
cernés

» Prévention et traitement des complica-
tions

L’institutionnalisation sera nécessaire :
saisine rapide de la MDPH pour avis
d’orientation

Hospitalisation compléte en SSR « ASN » ou non
spécialisé, selon les besoins du patient, jusqu’au
reglement des probléemes psychosociaux

Hospitalisation compléte en SSR « ASN »
Durée de 1 a 4 mois

Retour a domicile apres réglement des problemes
sociaux, poursuite de la rééducation jusqu’a 1 an

Allongement du séjour (possible transfert en SSR non
spécialisé) jusqu’au retour possible a domicile (re-
glement des problemes sociaux)

Hospitalisation compléte en SSR « ASN » ou en SSR
polyvalent jusqu'a résolution des problémes sociaux
(recherche de structure d’hébergement)

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour & domicile si HAD de réadaptation pour

un locked-in syndrome)

» Dépistage et traitement des complications médicales

» Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)

Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,

neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou

MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS = 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.
Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires & des AVC.
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» Parcours AVC et pathologie psychiatrique associée ayant un retentissement fonctionnel

Période initiale Rééducation/réadaptation
Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN » avec
. . . o sychiatre et psychologue ou service post-cure
» Evaluation des besoins et prescription gsichiatriquep Y 9 P
AVC léger de la rééducation (médecin MPR)
» Evaluation par le rééducateur concerné | Durée de séjour selon besoins psychiatriques
AQOr » Evaluation psychiatrique R - . .
(catégorie 1) psy q Retour a domicile avec appui de structure psychia-
Pas de retour possible a domicile trique de secteur.
Poursuite de la rééducation en secteur libéral ou HDJ
Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR « ASN » avec
z . . L sychiatre et psychologue ou service post-cure
» Evaluation des besoins et prescription psychiatre et psy 9 P
. . psychiatrique
de la reeducation
AVC modéré » Evaluation par les rééducateurs con- Durée de séjour selon besoins psychiatriques
cernes Retour & domicil i de struct hi
(catégorie 2) » Prévention et traitement des complica- €tour a domicile avec appul de structure psychia-
. trique de secteur
» Evaluation psychiatrique Poursuite de la rééducation en secteur libéral ou HDJ

Pas de retour possible a domicile

Evaluation initiale en UNV Hospitalisation compléte en SSR spécialisé avec

. . . - sychiatre
» Evaluation des besoins et prescription psy

de la rééducation Durée de séjour selon besoins psychiatriques

» Evaluation par les rééducateurs con-
cernés

» Prévention et traitement des complica-
tions

» Evaluation psychiatrique

AVC séveére
(catégorie 3)

L’institutionnalisation sera néces-

saire apres la rééducation/réadaptation :
saisine rapide de la MDPH pour avis
d’orientation

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour a domicile si HAD de réadaptation pour

L un locked-in syndrome)
AVC gravissime ) ) o _
» Dépistage et traitement des complications médicales

catégorie 4 > . : e i , '
( 9 ) » Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)
Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,
neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou
MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS 2 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.

Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires a des AVC.
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» Parcours AVC et comorbidités ayant un retentissement fonctionnel

Période initiale

Rééducation/réadaptation

AVC léger

(catégorie 1)

AVC modéré

(catégorie 2)

AVC sévere

(catégorie 3)

AVC gravissime

(catégorie 4)

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation (médecin MPR)
» Evaluation par le rééducateur concerné

Pas de retour possible a domicile

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation (medecin MPR)
» Evaluation par le rééducateur concerné

Pas de retour possible a domicile

Evaluation initiale en UNV

» Evaluation des besoins et prescription
de la rééducation (médecin MPR)
» Evaluation par le rééducateur concerné

Pas de retour possible a domicile

Hospitalisation compléte en SSR, spécialisé ou non,
selon les besoins du patient (1 a 2 mois)

Durée 1 a 2 mois

Retour a domicile : poursuite rééducation en secteur
libéral ou HDJ

Hospitalisation compléte en SSR spécialisé ou SSR
polyvalent ou autre SSR spécialisé, selon I'age et
I'état antérieur

Intensité de rééducation moindre au début

Allongement de la durée de rééducation/réadaptation
(prévoir 1 a 3 mois de plus)

Retour a domicile : poursuite de la rééducation
jusqu’atan:

» Rééducation en secteur libéral

» Rééducation en HDJ, ou équipe mobile de réédu-
cation, ou HAD, si compétences non disponibles
en secteur libéral

Hospitalisation compléte en SSR spécialisé ou non
spécialisé, selon I'age et I'état antérieur

Intensité de rééducation moindre au début

Allongement de la durée de rééducation/réadaptation
(prévoir 1 a 3 mois de plus)

Lorsque possible, retour a domicile avec poursuite de
la rééducation en secteur libéral

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet agé)

» Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour a domicile si HAD de réadaptation pour

un locked-in syndrome)

» Dépistage et traitement des complications médicales

» Rééducation intensive pour récupération maximale, réadaptation aux déficiences restantes (LIS)

Plateau technique de rééducation spécialisé (besoins en domotique, aides a la communication,

neuro-orthopédie, neuro-urologie)

Catégorie 1 : une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique. Score NIHSS < 5 ou ECN entre 8 et 11,5 ou
MIF > 80.

Catégorie 2 : plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie probable (AVC unilatéral). Score NIHSS entre 5 et 14 ou ECN entre 5 et 7 ou MIF entre 40 et 80.

Catégorie 3 : plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonctions exécutives, langage) et/ou troubles
du comportement, avec un potentiel de récupération limité, un projet d’autonomie partielle ou impossible (AVC bilatéraux, multiples, totaux).
Score NIHSS = 15 ou ECN entre 1 et 4 ou MIF < 40.

Catégorie 4 : accident gravissime avec aucun projet d’autonomie envisageable (score NIHSS > 20). Il s’agit d’états cliniques de locked-in
syndrome, états d’éveil non répondant ou états de conscience minimale secondaires & des AVC.
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4. Conclusions

Les données de la littérature fondées sur les recommandations et revues d’évidence clinique sont con-
cordantes. Les principaux points de prise en charge et d’orientation sont les suivants :

le parcours de rééducation/réadaptation des patients aprés la phase aigué commence des
I'hospitalisation en MCO par I'évaluation initiale. Réalisée de maniére précoce, elle a pour objectifs
d’évaluer la sévérité de I'AVC, le pronostic de récupération, les déficits et les besoins de rééduca-
tion/réadaptation, afin d’orienter et préparer le parcours de rééducation/réadaptation des patients ;

le recours aux outils standardisés, validés est recommandé pour évaluer les déficits, limitations
d’activité, restrictions de participation et mesurer I'évolution ;

I'évaluation initiale est réalisée par un médecin ayant une expertise neuro-vasculaire et associe les
professionnels impliqués dans la rééducation/réadaptation (MPR, rééducateurs). Les choix
d’orientation et de contenu des parcours devraient étre déterminés a partir de consultations pluridis-
ciplinaires en impliquant les équipes des UNV et des SSR spécialisés « ASN » ;

pour étre efficace, la rééducation/réadaptation doit étre initiée précocement, pratiquée de maniere
intensive avec des séances d’au moins 45 minutes par type de rééducation, au moins 5 jours par
semaine, chez des patients souhaitant s'impliquer et ayant la capacité de suivre le programme pres-
crit ;

le bénéfice fourni par l'intervention de chacun des acteurs, comme ['efficacité des différentes modali-
tés de rééducation, n’est pas établi. Compte tenu des difficultés méthodologiques rencontrées, les
études sont de qualité médiocre et I'évidence scientifique faible ;

I'efficacité globale de la rééducation/réadaptation post-AVC est démontrée. La rééduca-
tion/réadaptation permet de réduire de maniére significative la mortalité, la dépendance et le risque
d’institutionnalisation. L’'organisation des soins a une influence sur les résultats qui sont significati-
vement en faveur de pratigues multidisciplinaires et coordonnées, quelle que soit la sévérité de
FAVC ;

pour tenir compte de l'offre existante ne permettant pas la prise en charge en SSR spécialisés de
tous les patients, les choix d’orientation s’opérent en pratique, principalement a partir de la sévérité
de 'AVC, en privilégiant 'acces aux SSR « Affections du systéme nerveux » pour les patients avec
une marge importante et un bon pronostic de récupération, correspondant aux profils d’AVC de sé-
vérité modérée de patients jeunes, sans difficultés associées.
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5. Avis des professionnels

Un groupe de travail réunissant les professionnels impliqués et représentants d’'usagers (médecin spé-
cialisé en médecine générale, médecin spécialisé en gériatrie, médecin spécialisé en neurologie vascu-
laire, médecin spécialisé en médecine physique et de réadaptation, cadre de santé, masseur-
kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute) a été constitué (cf. Participants). L’objectif fixé pour ce
groupe était d’établir, a partir des recommandations existantes, des propositions d’outils d’aide a
I'orientation des patients dans les parcours de RR.

Les discussions n’ont pas porté sur les propositions des recommandations, qui sont partagées par les
professionnels, mais plutét sur les difficultés de mise en ceuvre en pratique des parcours. Une forte
hétérogénéité des filieres de prise en charge de 'AVC existe entre les pays, ce qui limite l'intérét des
comparaisons, avec la situation francaise notamment.

Les principales difficultés exprimées portent sur le manque de disponibilité de structures adaptées et des
ressources professionnelles spécialisées :

e tout patient ayant un AVC devrait étre hospitalisé en UNV. L’hospitalisation en UNV n’est cependant
pas systématique, mais concerne 78 % des patients. Certains patients sont adressés en service de
médecine polyvalente sans que 'AVC ne soit méme repéré au cours du séjour. Les besoins de réé-
ducation ne sont identifiés que tardivement, apres le retour a domicile ;

e [Jévaluation devrait étre réalisée dans les premieres heures aprés I'admission (24 heures), mais
celle-ci est effectuée encore bien trop tardivement. Elle est réalisée par le neurologue et les rééduca-
teurs paramédicaux (masseur-kinésithérapeute, orthophoniste le plus souvent). L’évaluation par un
rééducateur n’est pas prescrite dans 20 % des cas. Dans 20 % des cas, I'évaluation par un rééduca-
teur n’a pas été réalisée malgré la présence d’'une ou plusieurs déficiences. L’évaluation par un ergo-
thérapeute ne concerne que 6 % des cas. Les médecins MPR ne sont le plus souvent pas intégrés
dans les équipes d’'UNV. Un sous-diagnostic des complications thymiques ou cognitives est aussi
constaté ;

e [orientation des patients vers les parcours adaptés devrait faire 'objet de décisions prises au cours
de réunions de concertation pluridisciplinaire. Les préférences du patient, de son entourage de-
vraient étre préalablement recueillies et prises en compte. L’assistante sociale et I'ergothérapeute
devraient étre impliqués, intégrant I'expertise du lieu de vie, en particulier pour 'accompagnement
des patients pour lesquels un retour a domicile est envisagé ;

e en pratique, dés lors que celui-ci semble possible, le retour a domicile est envisagé en priorité, mais
sans tenir compte du programme de rééducation et des possibilités réelles de mise en ceuvre au
domicile ou en ambulatoire. Le retour a domicile est ainsi réalisé dans 70 % des cas, alors qu'il de-
vrait étre réservé aux AVC légers et aux situations de mono-déficience n'impliquant qu’un seul réé-
ducateur. Les soins de proximité ne sont pas véritablement organisés pour une prise en charge plu-
riprofessionnelle interactive et coordonnée. L'intervention d’équipes mobiles de rééducation au do-
micile (associant ergothérapeute, assistant social) permet, en lien avec le médecin traitant, de facili-
ter la coordination des soins entre les différents intervenants. En lien avec I'équipe hospitaliére,
I'évaluation réalisée permet les ajustements, le repérage des déficits non identifiés lors de la phase
aigué. Expérimenté depuis 2017, le programme PRADO (PRogramme d’Aide au Retour a DOmicile)
AVC deSI’Assurance maladie (réservé aux AVC de catégorie 1 (une seule déficience) est encore peu
sollicité” ;

e du coté des structures d’aval, les critéres d’admission des SSR spécialisés « ASN » privilégient les
sujets jeunes, sans comorbidités ayant des conséquences fonctionnelles et avec un bon pronostic de
récupération ou de réinsertion sociale. L’orientation en SSR reste trés insuffisante, ne concernant

% Un conseiller de I'Assurance maladie rencontre le patient déclaré éligible au service par I'équipe médicale hospitaliére pour lui
présenter I'offre et recueillir son adhésion. Le médecin traitant est contacté par I'Assurance maladie : il est informé de I'adhésion
a Prado, et un premier rendez-vous avec son patient est planifié si nécessaire. Le conseiller de I'Assurance maladie prend
également contact avec les autres professionnels de santé qui assurent le suivi du patient a son retour a domicile. Une aide-
ménagere et/ou un portage de repas peuvent également étre organisés en lien avec les services sociaux.

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE PROBLEMATIQUE |
35



que 30 % des patients, dont un tiers en SSR spécialisé « ASN », un tiers en SSR spécialisé pour
personnes agées polypathologigues et dépendantes ou a risque de dépendance, et un tiers en SSR
polyvalent. L’offre de rééducation proposée dans les structures SSR polyvalents ou méme SSR spé-
cialisés polypathologiques et dépendantes ou a risque de dépendance reste largement insuffisante,
avec parfois méme I'absence d’orthophoniste, de kinésithérapeute. Les SSR pour personnes agees
polypathologiques, dépendantes ou a risque de dépendance, ne disposent pas souvent non plus
d’une offre de rééducation en hospitalisation de jour ;

e auterme de la période de 3 mois (jusqu’a 6 mois) de réeducation de la phase subaigué, 'orientation
du patient vers la phase chronique du parcours de rééducation/réadaptation doit avoir été anticipée
et préparée : modalités de retour au domicile (avec aménagement du domicile éventuel), transfert en
institution. Les besoins d’accompagnement des aidants sont rappelés. La prise en compte des be-
soins des aidants est intégrée a la prise en charge dés la phase initiale de 'AVC, ils doivent étre réé-
valués régulierement. lls comportent I'information sur la maladie et ses conséquences, I'écoute et le
soutien, les aides a la vie quotidienne, la prise en charge psychologique.

En conclusion, le groupe de travail s’accorde sur l'intérét d’élaborer une fiche pertinence des soins de
rééducation/réadaptation de la phase aigué de 'AVC jusqu’a la phase chronique, rappelant le schéma
du parcours, les points critiques, les modalités d’orientation des patients. Une attention particuliére sera
donnée a l'identification de situations déviantes et de leur prise en charge.
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6. Avis des parties prenantes
Ont été sollicités :

e |es colléges nationaux professionnels : Conseil national professionnel de gériatrie, Conseil national
professionnel de neurologie, Conseil national professionnel de médecine physique et de réadapta-
tion, Collége de médecine générale, College de la masso-kinésithérapie, College des infirmiers, Col-
leége national professionnel de I'ergothérapie, Fédération nationale des orthophonistes ;

e J'association Fédération nationale France AVC ;

e les institutions : Direction générale de I'offre de soins (DGOS), Direction générale de la santé (DGS)
et Caisse nationale de 'Assurance maladie (CNAM).

Les avis, intégralement reportés en annexe, ont été transmis au groupe de travail.

Avec I'accord du groupe de travail, les modifications de formes proposées ont été prises en compte. Les
modifications sur le fond, portant sur la littérature non sélectionnée dans le cadre de ce travail, n'ont pas
été retenues, considérées comme hors sujet.

Avis portant sur la synthese de la littérature

Les compléments d’information demandés ou omissions reportées ont porté sur des études, alors que la
littérature sélectionnée dans le cadre de la note de problématique a été limitée aux recommandations et
revues d’évidence clinique de moins de 10 ans. Parmi les références citées, un grand nombre concer-
nait des études trés anciennes. Certaines demandes correspondaient a des maodifications de recom-
mandations, des réponses a des questions non abordées dans les recommandations, ne pouvant étre
en conséguence prises en compte.

Une revue Cochrane manquante a été intégrée (thérapie du miroir).

Avis portant sur les conclusions de la synthése de la littérature

L’ensemble des parties prenantes a exprimé son accord sur les conclusions.

Avis de professionnels

L’ensemble des parties prenantes a exprimé son accord avec I'avis des professionnels, en insistant sur
la problématique liée au manque de ressources, aux situations complexes, notamment de polypatholo-
gies, et sur l'intérét de compléter le travail avec des propositions concernant les parcours « déviants »,
fréguemment rencontrés en pratique.

Les avis exprimés seront pris en compte dans le travail a suivre.
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Annexe 1 Caractéristiques méthodologiques des recommandations sélectionnées

Organisme promoteur, année
de publication

Intitulé

Niveaux de preuve et
gradation des
recommandations

Recherche

systématisée de

la littérature

Groupe de
travail

Déclaration
des liens
d’intéréts

Relecture et
validation
externe

Rehabilitation Medicine
Society (SOFMER)/French
Federation of PRM
(FEDMER), 2011 (24)

médecine physique et de
réadaptation (MPR) : « Le
patient apres AVC »

American Heart Guidelines for adult stroke Evaluation des niveaux de Non explicitée Oui Oui Oui
Association/American Stroke rehabilitation and recovery preuve (niveau A, B, C) et
Association, 2016 (19) gradation des
recommandations (class |,
IA, 1B, III)

Royal College of Physicians, National clinical guideline for | Tableaux d’évidence Oui Oui Oui Oui
Intercollegiate Stroke Working | stroke. Fifth edition Pas de gradation
Party, 2016 (20)
Canadian Stroke Best Practice | Managing transitions of care | Gradation des Oui Oui Oui Oui
Recommendations, 2016 (21) | following stroke, guidelines recommandations (niveau A,

update 2016 B, C)
Camadfan Sl Best Preciine Str_oke_ rehabilitation practice | Gradation des_ _ Oui Oui Oui Oui

. guidelines, update 2015 recommandations (niveau A,

Recommendations, 2016 (22) B, C)
National Clinical Guideline Stroke rehabilitation. Long Tableaux d’évidence Oui Oui Oui Oui
Centre, 2013 (23) term rehabilitation after Pas de gradation

stroke. Clinical guideline 162
Scaottish Intercollegiate Management of patients with | Evaluation des niveaux de Oui Oui Oui Oui
Guidelines Network, 2010 (25) | stroke: rehabilitation, preuve (niveau 1++, 1+, 1-,

prevention and management | 2++, 2+, 2-, 3, 4) et gradation

of complications, and des recommandations (A, B,

discharge planning. A C,D)

national clinical guideline
French Physical and Parcours de soins en Avis d’experts Non Oui Non Non
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Organisme promoteur, année Intitulé Niveaux de preuve et Recherche Groupe de Déclaration Relecture et
de publication gradation des systématisée de travail des liens validation

recommandations la littérature d’intéréts externe

Department of Veterans Clinical Practice Guideline for | Evaluation du niveau de Oui Oui Oui Oui
Affairs/Department of the management of stroke preuve (1, 111, 112, 113, 11I) et
Defense, 2010 (26). rehabilitation. Guideline gradation des
summary recommandations (good, fair,
poor)

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE PROBLEMATIQUE | 39



Annexe 2. Avis des parties prenantes

Avis du College de médecine générale
QUESTIONNAIRE NOTE DE PROELEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION DES PATIENTS
APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-)

La redaction est lisible L'etat des lieux des pratiques devraitfigurer en premiar chapite

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires - Les fréz nombreus festz réperfonés ne son! pas higrarchizés en fonction de leurs performances.

Lez etudes zont nombreuses, 2anzdoute de gualite methedologigue s=zez faible. Laqualite dels preuve est sbzente, ce
qui dte de fa confiance a cette lecture. Nous sommesz bien conscients gud 2'agit d'un éncmme fravail

Danz lez tableaux prézentant is rééducation, lez scteurs de [3 rééducation ne zont pas précizés.

limanque également fe= outilz de iz coordination, nofammentiors du passage delhospitalier & Fambuiatoire. Nofamment,
ie PPS poumait éfre fun de cez cufiz.

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires © 2f des outilz sfandardizés zont recommandés, jeurnombre nzqgue de rendre cadugue cetis
recommandstion. Qualz zont ez cufiz, an pebt nombre, 3 utiizer 7

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

Commentaires © Lez aviz 2ont pragmatigues, inziziant suries inzufiizancesz sciuelies i 2ermit imporiant de congrire des
parcours impliguant fe médecin fraitantau 2ein de l'équipe plunrpofessionnelie de proximité.
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Avis du Conseil national professionnel de neurologie

Deux avis ont été transmis.

QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION DES PATIENTS
APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléements (-)

Les tableaux récapitulatifs des parcours AVC suivant les
différents cas defigures sonttrés clairs et facilement
utilisables (& partirde la page 30)

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires
Vaste panoramas des diférentes résducstions, besucoup d'échelles & utiizer qui peuvent étre une vral side au quotidien
FPeu doutiis de coordination et d'échange dinformation alors que cela spparait dans les facteurs de réussite.

Quele rééducation préconizer dans une USLD ow EHFAD siors que les moyens sont bien moindres, les contraintes
multiples et les patients et leur entourage toujours trés demandeurs ?

Rl dz fentourage, quele participation dans le projet en autre quand un retour précoce & domicie st envisagé

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires

tout & fait en accord avec vos conclusions, mais comme vous e soulignez, on ne se retrouve que rarement dans des
DEFCOUTS SUSsisdeptés que ceux préconizés, mangue alors les solutions de repli ce qui est e trevail quotidien de toutes
les instiutions qui ceuvrent avec ces patients.

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNEL S»

Commentsires :
Comment organiser la coordination du parcours patient?

Quele formation, informstion pour les Sguipes de soin suprés du patient, pour sugmenter le bénéfice de Iz résducation et
prendre efficacement en charge ie tratement des diférentes complications.
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QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION
DES PATIENTS APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-)
-texte concis bien écrit dans son ensemble -catalogue des scores, échelles et batteries non
-état des lieux & partir des obligatoirement connus par les futurs lecteurs du
recommandations existantes rapport
-intérét des tableaux sur les parcours de la | -2 relire pour corriger les fautes

rééducation/réadaptation selon la gravité de | d'0rthographe/grammaire
I'AVC et la présence de facteurs

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires :

- il est dommage d'avoir uniguement un catalogue des scores et batteries sans annexes les
détaillant ou détaillant les plus utilisés

-il existe peu d'études sur le sujet ce gui devrait permettre de détailler un peu plus les méthodes
et résultats celles citées comme par exemple I'étude AVERT page 16

-méme si les données sont exhaustives, elles soulignent le faible nombre de références sur la

thématigue suggérant I'intérét de développer la recherche dans le domaine de la rééducation
postave

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires :

Bonne synthése du travail et intérét de cette conclusion d'étre pragmatigue et pouvant étre
comprise par tous les intervenants prenant en charge les AVC de la phase aigué & la phase
chronigue

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

Commentaires ;

-L'avis des professionnels est celui de ceux qui ont rédigé le travail ou s'agit-il de professionnels
évaluant ce travail ? S'il 5'agit de ceux qui ont rédigé le travail, ce chapitre est redondant avec
celui des conclusions

-Pas de référence citée pour les 78% d'AVC hospitalisés en UMY alors gu'en France ce taux est
bien inférieur
-Abréviations & éviter selon moi ou alors les définir dans la liste des abréviations: SMR, RR
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Avis du Conseil national professionnel de médecine physique et
de réadaptation (MPR)

La demande de la DGOS via la '"HAS est de disposer de référentiels pour structurer 'offre de recours au
SSR pour la prise en charge de patients apres la phase aigué de 'AVC (contexte de réforme du mode
de financement des SSR a l'activité). Pour cela il est demandé de

Définir les critéres d'orientation des patients vers une prise en charge de rééduca-
tion/réadaptation post AVC : & domicile, en EHPAD, en HAD, en SSR (en hospitalisation com-
pléte ou en hdpital de jour ou en consultation externe), en unité de soins de longue durée et/ou
secteur médico-social ;

Décrire les modalités de prise en charge

Le CNP de MPR souhaite apporter un éclairage sur plusieurs aspects.

Préalable et commentaire généraux sur le Document

Le document fourni est d’excellente qualité et refléte parfaitement I’état des connaissances sur le
sujet en 2019.

Nous souhaitons souligner les deux points suivants :

Les enjeux majeurs liés a la déficience du membre supérieur pourraient étre mieux individuali-
sés dans le document: fréquence et retentissement fonctionnel (plus de 80% des patients gar-
dent des limitations d’activité liées a la déficience du membre supérieur), abondance de la littéra-
ture et des travaux de recherche sur ce sujet, impact sur les exigences en matiére de personnels
de rééducation et d’équipements.

La liste des freins qui limitent 'accés aux structures de SSR spécialisés en France pourrait étre
complétée par les difficultés suivantes:

- Faible développement de I'ambulatoire en SSR spécialisé, en particulier de I'Hospitalisation
Temps Partiel de SSR spécialisé et de 'HAD de MPR

- Manque de fluidité entre les différents secteurs du SSR: un méme patient devrait pouvoir
passer aisément d’'un SSR polyvalent & un SSR spécialisé et vice-versa , en fonction de ses
besoins médicaux et rééducatifs

- Manque d’alternatives aux structures médico-sociales classiques (MAS, FAM) en aval du SSR,
en particulier pour les adultes jeunes de moins de 60 ans

- Délai d’admission en EPHAD (18) parfois trop longs

- Manque d’alternative aux EPHAD qui sont mal adaptées aux patients de 60-80 ans dans les
suites d’'un AVC, souvent plus autonomes que les autres résidents

Modalité de prise en charge en SSR Spécialisé « Affections du Systeme nerveux » (SSR ASN)

Dans l'idéal, la majorité des AVC de moins de 84 ans, quel que soit leur niveau de dépendance
initiale, devraient étre pris en charge a un moment de leur évolution dans un service de SSR ASN.

Le SSR spécialisé « Affections du systéme nerveux » est composé d’'une équipe pluriprofessionnelle
et dispose d’un plateau technique de rééducation/réadaptation spécialisé.

» Le plateau technique de SSR spécialisé ASN [FEDMER 2006]

Pour 30 lits ou places de SSR, un plateau technique d’environ 500 m2 pour comprenant au minimum

o Une grande salle commune de kinésithérapie et plusieurs salles de kinésithérapie isolées
(patient agité ou distractible)

e Au moins une salle d’ergothérapie et une cuisine thérapeutique,

¢ 1 salle de démonstration d’aides techniques dont fauteuil roulant manuels et électriques con-
fection d’orthéses
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5 bureaux individuels de rééducation (orthophonistes, psychologue, neuropsychologue, assis-
tante sociale)

1 gymnase pour les séances collectives de rééducation (activité physique adaptée, ateliers
d’éducation thérapeutique)

1 salle d’analyse du mouvement, de I'équilibre et de la marche

Un tel plateau technique doit disposer d’équipements de rééducation adaptés a ces prises en charge, avec au
minimum : dispositifs de verticalisation, plans de Bobath, tables a hauteur réglable, barres paralléles, espaliers,
couloir de marche, robot de rééducation a la marche et/ou systeme de marche en suspension, robots de réé-
ducation du membre supérieur, table d’examen, aides techniques de marche, plate-forme d’analyse de
I'équilibre, appareils de reconditionnement a l'effort (cyclo ergométres, tapis de marche), dispositifs numé-
riques de rééducation (jeux vidéo, réalité virtuelle, logiciels de rééducation cognitive).

» Equipe pluri-professionnelle en SSR spécialisé ASN [FEDMER 2006]
Pour 30 lits ou places de SSR

Médecins de Médecine Physique et de Réadaptation : 2 équivalents temps plein (ETP), plus
un ETP supplémentaire par tranche de 15 lits supplémentaires

Infirmiers (prévention et traitement des complications, éducation), possédant une expertise en
déglutition-nutrition, douleur, reprogrammation mictionnelle, éducation aux sondages uri-
naires, gastrostomie, trachéotomie, VNI, support et positionnement : 4 IDE la journée et 1 a 2
IDE la nuit

Aides-soignants (prévention et traitement des complications, éducation) experts évaluation et
éducation a l'autonomie, continence, surveillance des troubles de déglutition lors des prises
alimentaires, positionnement : 4 la journée et 2 la nuit

Masseurs-kinésithérapeutes (évaluation, traitement) : verticalisation, prévention enraidisse-
ment , rééducation motrice, rééducation transferts, équilibre, marche, lutte contre spasticité,
verticalisation, prévention enraidissement) : 5 (1 pour 6 patients)

Orthophonistes et Neuro-psychologues (rééducation des fonctions cognitives, déglutition) : 3
(1 pour 8 patients)

Ergothérapeutes (installation au lit, au fauteuil, rééducation motrice membre supérieur, réé-
ducation cognitive, fabrication orthése, rééducation des activités de la vie quotidienne, de loi-
sirs, travail, conduite automobile) : 3 (1 pour 10 patients)

Psychologues (soutien, patient, famille, équipe) : 1

Diététiciens (adaptation texture pour les troubles de déglutition, surveillance apports nutrition-
nels) : 1

Enseignants en activité physique adaptée (reconditionnement a I'effort, éducation a l'activité
physique) : 1

Assistants de service social (expertise pour les prestations sociales et I'orientation de per-
sonnes handicapées) participe au projet et a la préparation de la sortie : 1

L’offre de soins doit aussi prévoir la possibilité de recours aux compétences suivantes :

¢ Orthoptistes (rééducation troubles visuels)

¢ Ortho-prothésistes et podo-orthésistes (prévention et traitement des complications orthopédiques,
orthése de fonction)

e Psychomotriciens (24)

» Organisation et prise en charge

« Evaluation conjointe neurologue-médecin MPR du patient dans I'unité neurovasculaire

« Evaluation des déficiences, limitation d’activité, restriction de participation a I'admission du patient
en SSR

e Elaboration d'un programme de soins et de rééducation avec définition des objectifs com-
muns« s’inscrivant dans un projet d’équipe (8) »
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e Les programmes de soins
— a mode d’entrée multiple ( multidisciplinarité), « sont les facteurs clés d’efficacité de
rééducation/réadaptation (19-26) » comprenant soins infirmiers spécialisés pluriquotidiens et
programme de rééducation intensif

—par une équipe ayant une connaissance partagée des déficiences (contrble moteur, sensitif,
cognition) et des complications (déglutition, enraidissement, escarres, troubles vesico-
spinctériens, dépression, douleur, agitation), des limitations d’activités (soins personnels,
transfert, déplacement, communication, raisonnement, préhension) et restriction de participation
spécifiques aprés AVC et de la prévention secondaire

—Coordonnés par le médecin de MPR connaissant parfaitement les compétences de chaque
profession paramédicale et sachant coordonner I'équipe, expert dans le domaine du contrdle
moteur, de la spasticité, des troubles cognitifs post-AVC, des troubles de la déglutition, troubles
vésico-sphinctériens et anorectaux, du domaine médicosocial, de I'apprentissage « le succes de
la rééducation requiert aussi une coordination, une coopération et une continuité de soins entre
les différents professionnels des équipes (8) »

e Les objectifs communs sont établis et actualisés au cours des Synthése multi-professionnelles
(soignants et rééducateurs).

¢ Suivi médical rapproché durant le séjour en SSR

¢ Soutien psychologique du patient, de son entourage et de I'équipe;

e Préparation du retour a la vie communautaire

e Intégration des travailleurs sociaux tout au long du processus et du projet

Gradation de la prise en charge et Programmes de soins

» Gradation de la prise en charge

En fonction de la complexité des prises en charge et du niveau d’expertise requis pour la prise en charge post-AVC
en SSR, nous pensons qu’une gradation des soins sur trois niveaux pourrait étre proposée :

- Niveau 2 et Niveau 3 correspondant au SSR spécialisé « affections du systéme nerveux » actuel, selon une
définition sur laquelle notre CNP travaille actuellement. Les programmes de Le niveau 3 correspond & une organi-
sation et a des programmes pour une cohorte annuelle de patients ayant des besoins médicaux, techniques et de
réadaptation trés spécialisés, a faible prévalence, liés & un niveau élevé de complexité, requérant des plateaux
techniques et des compétences médicales et paramédicales spécifiques.

- Niveau 1 correspondant au SSR polyvalent actuel

» Programme de soins

Différents programmes de soins et de rééducation peuvent étre identifiés, adaptés a la sévérité de I'état de santé
du patient (tenant compte de la sévérité de 'AVC mais aussi des complications éventuelles). Ces programmes de
soins pourront étre successivement proposés au méme patient a chaque étape de son évolution. La majorité de
ces programmes correspondent au Niveau 2 de la prise en charge en SSR ASN. lIs correspondent a une descrip-
tion chronologique des soins nécessaires et ne se superposent pas au Niveaux décrits plus hauts de gradation des
soins : par exemple, en fonction de sa complexité, la « Période de restauration des déficiences » peut nécessiter
un programme de Niveau 2 (intensité habituelle en SSR ASN) ou un programme de Niveau 3 (haute intensité,
recours a des outils ou a des compétences spécifiques, également en SSR ASN).

— Période de stabilisation médicale : si le patient n'’est pas encore stabilisé sur le plan
médical, et fatigable, a des soins importants (escarres, trachéotomie, gastrostomie, sondages,
déglutition, ...), des complications (ex pneumopathie d’inhalation) ou présente des troubles
cognitifs ou comportementaux trés importants (agitation, confusion, apraxie, troubles
compréhension), cette phase de stabilisation mixant rééducation et soins médicaux lourds sera
alors nécessaire.

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE PROBLEMATIQUE |
45



A ce stade le programme de soins et de rééducation est le suivant : les soins de rééducation
seront souvent limités pour les kinésithérapeutes a la verticalisation sur plan incliné, travail de
I'équilibre assis, mobilisation passive et/ou active. Pour les ergothérapeutes il s’agit de
l'installation au lit, au fauteuil en lien avec les IDE + aides-soignants ; pour les orthophonistes
déglutition en lien avec les IDE + aides-soignants et la diététicienne/ Evaluation troubles
cognitifs. Les soins infirmiers : escarres, trachéotomie, gastrostomie, sondages, nutrition-
deéglutition, douleur, agitation, mise au fauteuill, ...

—Période de restauration des déficiences, dés que le patient est réceptif, le programme porte
sur l'amélioration des déficiences motrices, sensitives, cognitives... en agissant sur les
processus de plasticité cérébrale par des techniques réalisées par les différents thérapeutes,
agencées en fonction des connaissances scientifiques les plus actuelles et qui seront adaptées
au cours de la phase aux progrés (évalués précisément et partagés par toute I'équipe) du patient
et sur les limitations d’activités élémentaires (2° phase ou 1ere si patient tout de suite réceptif au
programme). Cette phase est trés spécifiqgue du SSR ASN, c’est pourquoi le pronostic de
récupération des déficiences est un élément primordial d’accés au SSR ASN. Ce programme
peut étre mis en ceuvre dans son intégralité dés 'admission si le patient est stabilisé.

A ce stade le programme de soins et de rééducation est le suivant: les objectifs des soins
infirmiers-AS  deviennent progressivement obtention continence-miction, relai des
ergothérapeutes pour 'autonomie des transferts, toilette, habillage. Surveillance facteurs de
risque vasculaire- Education prévention secondaire. L'objectif principaux pour les
kinésithérapeutes amélioration du contréle sensorimoteur, travail transfert, équilibre, marche,
lutte contre [I'enraidissement, la spasticité. Les ergothérapeutes travaille le controle
sensorimoteur du membre supérieur, les préhensions, les transferts, I'autonomie toilette-
habillage, les troubles cognitifs. Les orthophonistes +/- neuropsychologues travaillent les troubles
cognitifs, de la voix. Les travailleur sociaux ont fait un point sur la situation socioprofessionnelle
du patients et éventuellement débuter des démarches d’aides humaines ou financiéres ou
d’orientation qui seront menées a bien dans la hase suivantes.

— Phase de préparation de la sortie et de réintégration sociale: introduction dans le
programme de fagon progressive d’interventions visant a I'amélioration de la participation du
patient (CIF) (correspondant a 'adaptation de son environnement et la mise en place des aides
humaines = réadaptation classique

A ce stade, le programme de soins et de rééducation est le suivant : alors que la récupération
des déficiences et la récupération de I'autonomie sont maximales, le projet de vie est défini en
fonction de l'autonomie obtenue (transferts, déplacement, continence, soins personnels,
communication, raisonnement) et de [I'environnement du patient. Les kinésithérapeutes
continuent [l'entrainement de [I'équilibre-marche-déplacement, préhension, Ilutte contre
l'enraidissement, la spasticité. Les Moniteurs d’activités physiques peuvent faire du
réentrainement a l'effort, de [I'éducation a [lactivité physique-découverte de sport, les
ergothérapeutes axent la rééducation sur les taches écologiques signifiantes pour le patient, la

visite a domicile et 'aménagement éventuel du domicile, le besoin ou non d’aides humaines.

—Tout au long de ce processus, le médecin MPR a évalué les criteres d’orientation en SSR
ASN alors que le patient était dans 'UNV, a prescrit les soins et la rééducation, suivi les progrés
du patient, organisé et animé les synthéses, fixé les objectifs et défini le projet de vie du patient
avec le patient et sa famille. Selon les cas il est amené a exercer ses compétences en matiére
de neuro-orthopédie, neuro-urologie, troubles cognitifs, douleur, appareillage, médicosociale, et
neurovasculaire : complications spécifiques, prévention secondaire
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Modalité de prise en charge en fonction des programmes de soins
» Hospitalisation compléte en SSR ASN

Adaptée pour toutes les phases décrites ci-dessus, avec des programmes de Niveau 2 ou de Niveau 3
selon la pathologie en cause, le niveau d’expertise requis et le niveau de complexité de la situation.

» Hospitalisation de jour en SSR ASN

Adaptée pour les patients stables médicalement et dont le niveau de dépendance est compatible avec
un retour au domicile. Les méme principes de modalité de prise charge sont utilisés (définition d’un
programme de rééducation multidisciplinaire coordonné). Le patient éligible & 'HDJ peut y accéder
directement en sortant du MCO ou bien a la suite d’'une hospitalisation en SSR. En pratique il devra
avoir 1) état médical stable, 2) un minimum d’autonomie de transfert et de déplacement compatible avec
son environnement 3) requérir un programme de soins et de rééducation spécialisé

» Hospitalisation a domicile (HAD) de MPR

Ce modele est insuffisamment développé en France actuellement et devrait faire I'objet d’'une réflexion spécifique.

Critéeres d’orientation dans les suites d’'un AVC

L’orientation et la formalisation des parcours de rééducation/réadaptation sont réalisées lors de la phase initiale au
cours de consultations impliquant les équipes des UNV et des SSR spécialisés.

Les critéres d’orientation comportent la prise en compte : de la sévérité de 'AVC, du potentiel de récupération des
déficiences et limitation d’activités (cf ci-dessous), de I'autonomie pré-AVC, des comorbidités du patient, des fac-
teurs socio-environnementaux.

Pour les modalités de prise en charge : libérale, HC, HDJ, HAD, consultation post-AVC, les critéres sont la stabilité
médicale, le nombre et la diversité des interventions de rééducation nécessaires, I'intensité nécessaire des inter-
ventions de rééducaiton

AVC légers: une seule déficience, autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique.

—rééducation libérale (kinésithérapie, orthophonie) si un programme de rééducation est indiqgué et comporte un
nombre limité d’interventions pouvant étre mise en ceuvre a domicile sans compromettre la qualité de la rééduca-
tion/réadaptation et entourage présent

—Une consultation post-AVC MPR doit étre proposé si NIHSS >0 et/ou, déficit membre supérieur/de préhension,
trouble cognitif, troubles de déglutition, troubles vésico-spincteriens ou sexuel, spasticité, problématique de reprise
du travail, conduite

AVC légers, une seule déficience avec retentissement de I’AVC sur leurs AVQ (par exemple trouble cognitif,
déficit membre supérieur, apraxie....), autonomie de marche.

—HDJ de rééducation si environnement est compatible
—HAD de MPR si patient ou entourage fragile (médicalement, psychologiquement)
—SSR ASN si absence d’entourage et 4ge < 85 ans

—SSR non spécialisé si absence d’entourage et 4ge > 85 ans

AVC modérés: plusieurs déficiences ou déficit moteur du membre inférieur interdisant la marche, un pro-
nostic de récupération favorable et un objectif de retour a la vie communautaire. Les capacités pour suivre
une rééducation intensive (au moins 3 heures par jour).
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—SSR ASN si age < 85 ans, bonne autonomie antérieure, absence de démence, absence de comorbidités mul-
tiples, préférences du patients, de son entourage,

—HDJ de rééducation si age < 85 ans, si stabilité médicale et préférence du patient et de I'entourage, environne-
ment compatible

—HAD de MPR possible méme si age> 85 ans, ou si préférences du patient, de son entourage

AVC séveres: plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives (mémoire, fonc-
tions exécutives, langage) et/ou troubles du comportement, avec un potentiel de récupération, un projet
d’autonomie partielle probable.

— SSR ASN si age < 85 ans, bonne autonomie antérieure, absence de démence, absence de comorbidités mul-
tiples, en présence d’aidants laissant envisager un retour a domicile
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Avis du Conseil national professionnel de masso-kinésithérapie

QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION
DES PATIENTS APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-)
tableaux parcours de Faute de frappe P36
reeducation/readaptation clairs et Liste des abréviations incompléte (HAD,
offrent une bonne lisibilité S5A0 APA ASNM) et erreur sur EHFAD il 5'agit

d'établissement « d'hébergement = pour
personnes agées dépendantes et non
« d'hospitalisation =.

P17 et 24 - modifier « professeur = en activité
physigue adaptée par « enseignant = (cf leur
référentiel métier de 2016)

F11.17. 23 et 25 remplacer « Masso »-
kinésithérapeute par masseur—K

Médecine physique et DE réadaptation
Et guelgues autres erreurs d'orthographe.

L'organisation actuelle de |a prise en charge
aurait pu étre décrite de fagon précise depuis la
sortie du MCO jusqu’au retour & dornicile ou dans
un lieu de vie (guelles structures 7, quels

Revue de littérature intéressante
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professionnels (en ville ou non) 7.
COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires ;

« Dans la partie « Activités - mobilité, équilibre, autonomie fonctionnelle”, pourguoi mettre le
test TUG dans le chapitre « evaluation des performances de /la marche » 7 C'est un test
pour évaluer le risque de chute et donc & mettre, comme le Tinetti, dans le chapitre
« Evaluation de l'éguilibre du patient en position debout (évaluation du rizque de chute) ».

« Dans la partie 3.2 14 & Evaluation de laptitude & la rééducationféadaptation = . ce
chapitre comme son nom l'indigue porte sur "évaluation or 3 aucun moment ne sont
précisées les modalités d*évaluation de la motivation.

e De méme, que veulent dire trouble du comportement ou refus du patient sur un patient en
phase aigiie 7 Ce chapitre doit, &tre mieux arguments

s |3 thérapie mircir n'est pas évoquée © voir revue COCHRANE 2048 qui reprend un certain
nombre d'études jusqu'en 2017

e Concemant les 18 parcours rééducationféadaptation | la poursuite de la rééducation
jusqud 1 an peut savérer dans des cas complexes avec nécessité d'adaptation de
lrenvironnement ou retentissement fonctionne! un peu court

e FPas de littérature sur les programmes de soing en pili1 on pare de « finaliser le
programme de RR » mais aucune description de celui-ci.

e« e rapport surles AVC ARIF 2002 (avec notamment les critéres américains d'orientation en
rééducationfréadaptation pour les patients post AVC qui pourraient compléter le chapitre
3.2.1.4 et les recommandations sur les effectifs en personnel! pour le tableau é p25) et le
rapport Fery Lemmonier 2008 auraient pu figurer dans les données de littérature.

s | es recommandations DRASSIE 1996 sur les effectifs en personnel medical et paramédical
pourraient compléter le tableau 2 p235.

o Lutilization des termes de la CIF est parfois ambigu voire erroné.

o Ex pi1 « L'évaluation comporte la recherche et 'appréciation des
atteintes fonctionnelles, des restrictions d'activités et de handicap
ainsi que la prise en compte des éléments de contexte
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(environnement social, familial, professionnel, culturel), selon le
modeéle de la Classification internationale du fonctionnement
(CIF)" {Organisation mondiale de la santé, 2001 #55)1.

le terme de handicap ne comespond pas | il &agit de situation de handicap, par ailleurs il

convient de parer de limitation d’activité et de restriction de participation.

" Selon la CIF

ZUne activité désigne I'exécution d'une tiche ou d'une action par une persanne ou encore signifie

I'exécution d'une tiche ou le fait pour une personne de faire quelque chose ; Les limitations d'activités

désignent les difficultés que rencontre une personne dans I'exécution d'activités ou paur mener une

activité;

Z La participation signifie le fait de prendre part & une situation de la vie réelle; Les restrictions de

participation désignent les problémes quune personne peut rencantrer pour participer & une situation

de vie réelle, ou dans son implication dans une situation de vie réelle

« P42 le terme exact est « commande motrice volontaire » et non « force » (of premiére
publication de Held et Pierrot-Deseilligny)

« P43 Pour l'évaluation du stade de douleur & l'épaule hémiparétigue © le Chedoke-McMaster
Stroke Assessment (CMS4) (Haute Autorite de Sante, 2008 #8}Ministére de la santé et des
services sociaux, 2018 #58!. Ce test complet et assez long en termes de durée de
passation. Un score de dowleur d'épaule spécifigue et plus rapide en termes de passation
pourrait étre proposé (par ex le Shoulderd).

« P13 pourlaudition examen clinique des vertiges 777

« P14 EPA et EPD comespondent au score de Bourges

«  Pi4 et 15 la mesure dindépendance fonctionnelle (MIE) est un outil d'évaluation de activité

et non de la participation.

il est & noter quau Canada 'orientation vers des entités de rééducationféadaptation (structure,
hospitalisation compléte ou partielle, professionnel de ville, hospitalisation au domicile,
professionnel intervenant au domicile quil soit de ville ou que ce soit une éguipe mobile . ) des
patients post AVC est basée surle score de la MIF et 'dge du patient.

= P16 «En  pratique, lintensité  selon laquelle  sera effectuée la
rééducation/réadaptation wvarie selon les structures de dispensation. Ainsi, la
rééducation/réadaptation en service spécialisé avec hospitalisation compléte offre
des possibilités de réalisation de rééducation multiple intensive, plus difficile &
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mettre en place en ambulatoire ou & domicile. » : c'est vrai aussi en HDJ (et non en HG
seulement) a condition que le transport du patient entre domicile et HDJ soit organisé.

« pi6: on ne réédugue pas une déficience motrice ! il faut écrire « la rééducation de la
fonction motrice » mais & avcun moment impact des atteintes des fonctions cognitives n'est
précisé comme facteur défavorable & la réussite de cette rééducation.

=  P20: on ne réédugue pas une déficience cognitive ! il faut écrire « la rééducation de la
fonction cognitive »

« P22 concernant les troubles vésico-sphinctérien accompagner le patient aux toilettes est
préférable plutdt que dutiiser le bassin (cf physiclogie), le fait d'éviter au maximum les
sondes urinaires & demeure devrait étre menticnne.

il n'est pas fait mention de la lutte contre les froubles du décubitus cutanés ou neuro-
arthopédigues.

Il mest pas fait mention de Fauto-rééducation.
Il mest pas fait mention de Méducation thérapeutique du patient
« P23 pourle retour au fravail COMETE et UERQS pourraient éfre citées.

» P24 les ergothérapeutes peuvent participer & la reprise de la conduite automobile mais cela
reléve de la compétence du moniteur d'autoécale.

Le recours aux compétences des digtéticiens est nécessaire pour les troubles de déglutition pour

radaptation des textures mais aussi dans la prise en charge des comorbidités et facteurs de

risqgue de récidive d'AVC pour les patients en surpoids, hypertendus, diabétigues. ..

« P23 tableau 2 gjouter les recommandations DRASSIF 1996 et celles du rapport surles AVC
ARHIF 2002

« P23 en phase subaigue il v a parfois des séjours de ré induction de réeducation (HC ou
HDJ) suite & des dégradations de l'état de santé ow & des chirurgies foncticnnelles.

= P26 55R spécialisé Génatrie » - utiliser I'appellation exacte - « 55R pour affections de
la personne dgée polypathologigue, dépendante ou a risque de dépendance ».

Les S55R specialisés « choisissent »en général les patients quils vont admeftre, les résultats

peuvent donc étre meilleurs gu'en S5R polyvalents ./

« P25 il mest pas fait mention de 'HAD-R = HAD de rééducationdéadaptation ni des équipes
mobiles 358 de coordination etou de scins (selon les régions).

» P27 Hopital de jour « Lorsque le retour 2 domicile est possible et que le patient est
autonome pour se déplacer vers les lieux de rééducation/réadaptation » ce n'estpas
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le cas en France, les patients peuvent bénéficier d’un transport en ambulance ou VSL.

& {En France les SSR spécialisés comportent une offre de rééducationfréadaptation en
hépital de jour, ainsi gu'un suivi avec des consultations externes. = - CS médicales mais
rarement paramédicales (ex : kinésithérapie, orthophonie et jamais ergothérapie cariln'y a
pas de NGAF).

Ce chapitre est trés court alors méme gue le virage ambulatoire est promu par de nombreux
textes.

» P27 Au cours de la phase chronique. « Elle est pratiquée a domicile, en ambulatoire,
ou en institution (EHPAD, USL) lorsque le retour & domicile n'est pas
envisageable ». Aftention en SLO il y a .07 rééducateur par it ce qui ne permet pas
la poursuite de la réeducation pour tous les patients gui en auraient besoin. ... Dans les
institutions il faudrait gjouter les maisons daccuell specialisées (MAS) et les foyers
d'accueil specializes (FAM) .

« P27 Facteurs de succés. Choisir multi ou plurd disciplinarité |

=« P28 Reééducation/éadaptation 4 domicile ou en ambulatoire ou en HOJ - méme remarqgue
gue précédemment pour les transports. De plus il faut différencier 'accessibilité terriforiale
(offre de soins), économigue (dépassement dhonoraires) et celle liée au libre choix des
professionnels daccepter ou non de prendre en charge un patient (charge de travail,
distance, compétence, ... ). Par ailleurs pour ces 3 situvations, on ne prend pas en charge que
des « AVC legers ».

La rééducationféadaptation auv domicile ne peut pas avoir les mémes intervenants, intensité et
fréquence quen HOW ou en ambulateire. Il faut peut-gtre diférencier dans le plan proposé la RR
& domicile de la RR en ambulatoire ou en HOWU.

*» P25« L'orentation des patients, suivant I'espérance de bénéfice escompté, conduit
ainsi 4 proposer les prises en charge plundisciplinaires aux AVC modérés et
patients jeunes et délaisser les patients plus dgés ayant des AVC sévéres qui sont
de ce fait affectés négativement par ces crtéres, ne pouvant bénéficier de ce type

de prise en charge. ». Cefte proposition ne tient pas compte des patients qui, suite 8 leur
AVC ne pourrant pas immédiatement hénéficier d'une rééducation intensive, pour autant
leur présence en S5R spécialisé systéme nenveux est tout 8 fait justifiée (nous sommes face
& la difficulte de transposer des critéres dans notre systéme de soins francais qui n'est pas
organisé de la méme fagon que celui des pays étrangers d'ol proviennent les données de fa
littérature choisies). On sait gu'une fois admis en S5R polyvalents ces patients ne pourront
pas revenir en 5SS\ specialisé méme & leur état de santé s'améliore.
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« P30 Parcours AVC sans deficience associée 7? doit-on comprendre sans comorbidites
associées 7

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires :

J  p36 «Pour éfre efficace la rééducationféadaptation doit étre initiée précocement,
pratiguée de maniére intensive avec des séances dau moins 45 minwtes, au moins 3
jours par semaine, chez des patients motives et ayant la capacité de suivre le programme
Prescrit. ».

Bien entendu gue la notion de motivation est importante pour ameéliorer I'efficacité du
traiternent, cependant inscrire ce terme en  conclusion de ce travail et sans 'avoir explicité
auparavant, ne me parait pas opportun surtout dans un contexte d'AVC ou les troubles cognitifs
et de I'humeur sont fréquemment présents.

La motivation étant interprété trés différemment suivant les professionnels, des confusions sur
ce concept pourraient étre dommageables pour certains patients.

v Poursuivre la conclusion en évoquant les « autres patients », plus dgés, avec AVC sévére,
avec déficiences associées, afin guelle soit plus compléte

W p3% «Le recours aux outils standardisés, validés est recommandé pour évaluer les
déficits, mesurer I'évolution ». Reprendre les termes de la CIF : déficience, limitation
d'activité et restriction de paricipation. L'évaluation des déficits est tout & fait insuffisante

v« Pour étre efficace |la rééducation/réadaptation doit &tre initiée précocement,
pratiquée de maniére intensive avec des séances d'au moins 45 minutes, au moins 5
Jjours par semaine, chez des patients motivés et ayant la capacité de suivre le
programme prescrt » - donnerla source biblicgraphigue correspondant & cefle intensité
de rééducation.

Y« L'efficacité globale de la reeducatmnfreadaptatmn post AVC est démontrée. La
reéducation permet de réduire de maniére significative la mortalité, la dépendance et
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le risque d'institutionnalisation » écrire « réadaptation »

v« Pour tenir compte de 'offre existante ne permettant pas la prise en charge en 35K
spécialisés de tous les patients, les choix d'orentation s'opérent en pratique
principalement & partir de la sévénté de I'AVC en privilégiant I'accés aux SSR
@ ASM » pour les patients avec une marge importante et un bon pronostic de
récupération, comespondant aux profils d'AVC de sévénté modérée de patients
jeunes, sans difficultés associées ». Pour ces patients, 45 minutes de
réeducationféadaptation quotidienne (cf supra) paraissent bien peu: on est loin de la
réeducation intensive, complexe et coordonnée.

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

Commentaires ;

On ne peut gue partager ces constats de terraing gue lon fait depuis de nombrevses années !

4 pertinent sur le mangue de spécialiste et temps de prise en charge, insister sur
I'absence de préparation a la prise en charge libérale.

+  pertinents par rapport & la réalité, en particulier 'agissant de la problématique du retour
& domicile

4 Effectivement PRADO peu sollicite

v Effectivement, importance dinsister surla pénurie des structures d'aval

4 Peut-étre gue la pénurie de MK et d'orthophonistes dans les S5R palyvalents ou
gériatriques devrait 8tre d'avantage soulignée et amener une réflexion

4 Une fois de plus le systéme blogue sur la définition des criteres d'orentation a partir de
Faigu faute d'avoir la capacité d'évaluer les besoins en rééducation/ réadaptation des
patients.

4 Lespatients dits « bed blogueurs » ne sont pas évoqueés, soitils restent en MCO soit en
S5R lorsquils v ont été admis, on peut 18 aussi constater en France le manque doutil
de repérage des situations complexes (données existantes dans d'autres pays comme
la Suizsse ou la Grande Bretagne par exemplel
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Avis du Conseil national professionnel de gériatrie
QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION
DES PATIENTS APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-)

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires ;

Positif - large chaix de références biblicgraphiques
Négatif :
« peut éfre rappeler que differents tests d'évaluation clinigue des ave sont difficilement

réalisables en gériatrie du fait des polypathologies associées (insuffizance cardiague,
insuffizance respiratoire, polyarthrose, rupture de coiffe ... ) et des déficits sensoriels |
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hypoacousie, baisse acuité visuelle)

« peut éfre rappeler que les personnes trés dgees peuvent étre initialement confuses
etbu asthéniques (et ce quelgue soitla pathologie aigue) et quil faut laisser quelgues
jours avant lévaluation du handicap. L'évaluation initiale par un gériatre ou un MPR
geériatrigue en plus de Févaluation par un nevrclogue est dans ces cas importante.

« 'évaluation de la dow'eur chez les personnes dgées se fait avec des outils dediés | EVS
(echelle verbale simple), algoplus (+++), doloplus, ECPA ( échelle comportementale
pour personne dgéel qui prennent en compte leurs difficultés cognitives et sensorielles.

« signaler limportance en gératrie de 'évaluation auv domicile avec un ergothérapeute de
lautonomie dans l'organisation de la sortie 8 domicile (soit ergothérapeute du ssrou de
lequipe mobile, soit réseau de ville)

« 027 « au cours de la phase chronigue » - il me semble qu'un axe de travail principal lors
de ces consultations ave gératriques est le dépistage de complications dowloureuses,
spastigues et neuro cognitives, nutritionnelles, épuisement des aidants alors que chez
les plus jeunes nous restons dans une oplique de rééducation ;| seule cetfe dimension
est mentionnée dans le texte

= est ce voult de ne pas clairement mentionner les prises en charge initiales et 8
moyvendong terme par toxine botuligue et autres traitements de Fhyperonie spastique
{chapitre 3.2 2.2) car finglement ces technigues concement bon nombre de patients
légers et lourds ?

= VOUS pourriez aussi aborder 'e rile des MPR ou des gériatres en 55r gériatrigues, S5r
polyvalents ou USLD, dans la prescription d'assise sur mesure (corset sigge-
prescription grand appareillage) lorsque les personnes ont de telles déformations ou
hypotonies axiale quune assise standard ne comvient pas. F 26

= je frouve gue les tableaux page 34-35-36 gagneraient en clamé si vous écriviez
clairement les différents SSR. Par exemple tableau p35 je cite « hospitalisation
compléte en 35K spécialisé ou S5R polyvalent ou autre S3R spécializé »

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires ;

Pas de commentaire
clair

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

Commentaires :
Positive : je trouve la conclusion trés claire et synthétique

Négatif - dans le 2é point je me demande 51 ne faut pas sowligner le sous diagnostic des
douleurs
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Avis de la Féderation nationale des orthophonistes

QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE
REEDUCATION/REHABILITATION DES PATIENTS APRES
LA PHASE INITIALE DE 1°AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FOEME

Eléments (+) Elements ()

COMMENTAIRES CHAPITEE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires :

Concernant I'évaluation initiale (3.2.1.), les éguipes éiant souvent incomplétes (posies vacanis
de ceriains professionnels jugés indispensables), les évaluateurs sous-gvaluent, par mangue de
sensibilisation, les besoins de rééducation, ce qui a das conséguences sur les prises en charge
préconizées (exemples © aphasies fluentes mal repérées,.. ). Pour les mémes raisonms, les
évaluations spécialisées ef les rééducations précoces précomisées ne soni pas loujours
Proposées.

Concernant l'évaluation du pronostic de récupération (3.2.1.2.), il est important de noter que
pour gue l'enmtourage seit « soutemant », il faut gu'il ait é1é informé sur tous les aspecis des
troubles causés par VA V.C. (aspecis médicawx classiques mais aussi imformations sur les
troubles ef consetls pour adapter leur communication avec le patient, . ).

Concernant l'évaluation des déficiis st des besoins ds rééducation/réadapiation 3.2.1.3.), les
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protoceles de reprise alimentaire et de réévaluation ne sont pas toujours existants, notarnonent
dans les siructures qui ont des postes vacanis {orthophonisies,. . ), ce qui a des conséguences en
terme de nuirition, de gqualité de vie, de risques de morialité et de pathologies intercurrentes
(pneumopathies,...), d'allongement de durée de séjour,... Ces protocoles doivent prévoir
'évaluation initiale et les réévaluations mais aussi la formation des professionnels concernés
(aides-soignants, imfirmiers,...) ef Dadaptation des régimes ef lextures proposées par les
établissements (¢f classification infernationale IDDS]).

Concernant l'initiation de la mise en owvre de la rééducation’réadapitation (3.2.2), si la
rééducation frop précoce de l'aphasie n'est pas toujours souhaitable, il est imporiant dés les
premiers jours d 'expliguer au patient et d ses proches ce qu 'est et ce gue n'est pas 'aphasie, afin
de diminuer les risques (anxiété,...). La posologie conseillée n'est pas souvent applicable en
raizon du mangue de professionnels (postes vacanis en UNV, en 5.5.R. spécializé mais aussi
dans les services qui accueillent les patienis ayvant subi un AV.C, en dehors des parcours st
filiéres préconisés (cff ratio nombre d'AV.Coiplaces en UNV/MFPR/SSR spécialisés). On ne
peut que déplorer une inégalité de chances enire les patients qui sont accueillis dans les filiéres
préconisées ef les auires gqui bénéficient peu de rééducation’réadaptation, ce gqui a des
comséguences en lermes de o« moritalité, de tmux de dépendance et de  risque
d'institutionnalization » (21 a 38% de 130000 AV.C. annuels souffrent d'une aphasie, soit
entre 27 300 et 49 400 personnes ; entre 19 et §3% zouffrent de dysphagie, soit entre soit entre
24 700 et 84 500 personnes ; pour environ 300 orthophonistes {2 temps partiel) travaillant
dans des services de mewrclogie ou de gématme, avec des patients avant avec des maladies
newrclogiques et neurodégénératives, done pas seulement des patients, ayant subi des AV.C.;
rappel duratio précomnise - 0.2 a 0,6 orthophomnistes pour 10 lits)

Concemant les facteurs de succés (3.3.3), i faudrait préciser les moyens mis en ceuvre pour
permettre aux différents professionnels intervenant auprés de ces patients {de la phase aigiieala
phase chronique) de proposer des imterventions intensives, multidisciplinaires et coordonnées
(organization des soins, nomenclatures,...) mais aussi les interventions complémentaires telles que
I'éducation et la promotion de la santé, 'Education Thérapeutique du Patient, 1'aide et la
formation des aidants familiaux et professionnels, dans la phase chromique. L'ANAES
préconisait en 2002 que «les professionnels s'engagent dans ume démarche comportant la
fixation d’objectifs, le suivi de protoceoles de soins, I'information des patients et de 'entourage, la
participation a des réumions hebdomadaires d’échanges d'infonmation sur le suivi des patients,
d’échanges entre professionnels » ; les movens de le faire ont peu £té donnés aux professionnels
pour le faire.

D’autre part, il apparait dans ce chapitre et les sous chapitres suivants que les compétences de
chaque professionnel de santé peuvent étre parfois mal définies

FPage 20 : La rééducation des troubles cognitifs est cependant préconisée dans 'ensemble des
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recommandations, impliguant plusieurs professiommels : orthophenisie, neuropsychologus,
ergothérapeute, psychomotricien, kinésithérapeute : remplacer le terme newropsychologue par
psychologue 3 orientation neurcpsychologique, les ergothérapeutes, les psychomotriciens et les
massewrs kinésithérapeutes n'ont pas a leur décret d’actes, ni 2 leur définition la prize en charge
des troubles cognitifs.

Page 20 : La présence de troubles cognitifs complique la rééducation o autres déficits, jusiifiant
Uintervention de neuropsychologue. Femplacer par intervention neuropsychologique serait plus
juste.

PAGE 23: orthophoniste (évaluation, rééducation des fonctions cogmtives, ajouter: de la
comumunication et du langage oral et écrit)

PARCOURS AVC : certaines durées données de pnse en charge nous paraissent non stayees.
Comment les justifier 7 et =i elles ne sont pas justifiées, préciser « de I'ordre de ... » pour ne pas
freiner de possibles récupérations ou adaptations tardives.

La déclinaizon des parcowrs en libéral, en ambulatoire, n'est pas assez compléte - quelle
coordination avec le PEADO AVC mise en place parl’Assurance Maladie par exemple 7

COMMENTAIRES « CONCLUSION »

Pas de commentaires :

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNEL 5

Nowus partageons les avis évoqués dans ce chapitre.

Ce document est assez complet, il contient beaucoup d’éléments trés intéressants et nches. Les
préconisations données sont assez précises. Mais certains éléments powraient &tre étaves,
notanmment le parcours en ambulatoire dans certaines phases post-AVC.

Comune évoqué dans les avis des professionnels, la prise en charge est disparate sur le temitoire.
Pour compléter les chiffres avancés dans ce chapitre, il serait intéressant de connaitre le nombre
de lits disponibles dans la filiere préconisée (UNV., 3.5 B spécialisés,.. ) et la durée movyenne de
séjour penmettant de se faire une idée de la proportion de patients bénéficiant des filieres
préconisés. Il serait tout aussi utile de connaitre le nombre de postes des différents métiers cités

dans le document (dont le nombre de postes vacants) pour compléter cette connaissance de la
proportion des patients qui bénéficient des soins préconisés.

Par contre, serait-il possible de précizer les compétences de chaque professionnel de santé cormme
évoqué dans les commentaires ci-dessus 7

Est-il par ailleurs possible de recevoir la liste des participants a ce groupe de travail

La Fédération Nationale des Orthophonisies a travaillé récemvment avec la Caisse Nationale
d ' Assurance-Maladie pour élaborer un mémo pour le Retour A Domicile, dans le cadre du
FPRADe AV.C.

Elle a pariicipé activement a la formation des aidanis, dans le cadre de dewx programmes
financés par la Caisse Nationale de Solidariié pour 'Autonomie fen 2010-11 et 2014-18). Ce
plan va éire reconduil ceite année pour 3 auires années.

Elle tient ses documents 4 voire disposition.
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Avis du College des infirmiers

QUESTIONNAIRE NOTE DE PROBLEMATIQUE

« PERTINENCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION

DES PATIENTS APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC »

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Elements (+)

Eléements (-)

En général

Flan clair, précis et respecté
Document bien aéré

Enchainement des éléments pertinents
Mise en évidence des différents parties

Adéguation entre titres des chipitres et
contenu

Données épidémiologiques claires

Introduction : complétude et référencement
des différents travaux menés
préalablement par la HAS gui s'inscrivent
dans la continuité.

Filigres de prise en charge
Suggestion :

Contexte ;
- donnés épidémiologigues ; prévalence :

Clarté de lecture de |a prévalence des AVC.

Suggestion : réalisation de graphique(s) de tvpe
histogramme

- données épidémiologigues, incidence

Clarté de lecture des données en lien avec
I'incidence

2.2 Filigres de prise en charge.
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Surune échellede135=45 Suggestion : rappel des grandes orientations
déclinées du plan AVC achevé en 2014,

Filigres de prise en charge : problémes de
coordination entre structures MCO/SSR Facteurs influencant le transfert du patient en
posés SSR: décliner les raisons sous forme
d'explications générales

Mise en évidence des facteurs influencant | FIus d'éléments & apporter sur les facteurs

les transferts en SSR influencant les transferts et notamment au niveau
des prescripteurs.

Préférer dans la deuxiéme phrase « les . o o
principaux points de prise en charge. .. P 23 : preferer Medecins specialises en
médecine physigue au lieu de Médicine

Signification des abréviations : ESD-HAD-HD.-
ASN-LIS-RR

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Commentaires
Sélection de |a littérature perinente
Suggestion :
- Déclinaison des Q55 évogués dans le suivi dans la recherche documentaire
ciblée
- Mécessité d'expliciter pourguoi le choix de ces revues
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- Préciser si la MIHSS permet ou non d'identifier le type de SSR en cas de
décision de transfert du patient vers ce type de structure (SSR Gériatrie, SSR
General, ou SSR Affections du Systéme Merveux)

- Richesse des différents outils d'évaluation (pronostic, besoins de
rééducation/réadaptation etc.). Il serait intéressant de les présenter sous forme
de tableau afin d'aider le lecteur dans 1a synthése et la sélection de I'outil.
Egalement, certains outils tels gue les évaluations des fonctions organigues et
structures anatomigues peuvent &tre présentées de la méme facon avec, pour
chacun d'entre eux, leur caractéristique principale. Ceci toujours dans le
méme but de facilitation évogué précédemment.

- Serait-il adapté de rajouter des outils d'évaluation du risgue de développement
de pathologies psvchiatrigues etfou neuropsychiatriques et plus
particuligrement ciblés sur le risgue de démence vasculaire au regard des
données épidémiologiques ?

- La présentation de I'efficacité des méthodes de rééducation motrices sous
forme de tableau permet |a faciliter de recherche, de synthése, de
comparaison et de lecture en général. Etonnement : absence de
professionnels du domaine de la psychiatrie et fou de la neuropsychiatrie
mentionnes dans le chapitre dédié aux professionnels impliqués.
(préconisation pour organiser les équipes pluridisciplinaires)

- Présentation trés claire des parcours de rééducation/réadaptation en fonction de
la catégorie d'AVC (SOMFER

Par ailleurs, littérature trés centrée sur le médical. La littérature ne présente pas de références
sur les travaux menés par des professionnels impliqués dans la prise en charge ou prise en
SOINS ;

Il existe certainement des travaux sur le sujet réalisés au niveau international par des
professionnels concernés sur la pettinence des parcours de rééducation /réhabilitation des
patients notamment travaux menés par des infirmiers, cadres de santé et masseurs king 7 Le
cadre de santé joue un rdle important dans |a coordination MCO/SSR et SSRY retour & domicile.
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COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Commentaires

- Conclusion cohérente par rapport au contenu guoigue limité 3 certtaines
catégories de professionnels

- Préférer dans |a deuxiéme phrase = les principaux points de prise en
charge... au lieu de = Elles principaux points de prise de prise en charge et
d'orientation sont les suivants © =

Conclusion thématisée appréciable

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

Commentaires ;

4 catégories bien explicitées et claires

Réeducation de la sensibilité ; & expliciter.

Absence d'explications sur le mangue de structures adaptées. Une recherche des causes
mériterait d'étre réalisée pour ameéliorer le parcours d'orientation
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Avis du College national professionnel des ergothérapeutes

QUESTIONMAIRE NOTE DE PROBELEMATIQUE

« PERTINEMCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION DES PATIENTS

APRES LA PHASE INITIALE DE L'AVC =

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments {+) Eléments (-)

Pilan et chapitres dairs_.. - Mais, manque de schémas et de tableaux qui ameliorersient 1a

lisibilite +++

COMMENTAIRES CHAPITRE 3 « DONNEES DE LITTERATURE »

Chapitre 3.2.1.1 : Evaluation de la sévérité de I'AVC

4

Chaque outil 4" evaluation recommande devrait £tre decrit de la méme fagon : nom de I"echelle, acronyme, reference des
recommandations, objectif vise par Foutil, description sommaire, maniére ointerpreter le soore ... Une reference
permettznt d avoir acces au protocole de Noutil serait indispensable. Une presentation sous forme d'un tableau ameliorersit
a lisibilite.
Poraxemple -
o Pour fe NIHSS. Attention ! il y @ une emewr dons iz manidre d'interpreter les soores de lo MHSS : les scores alawes
sont Gssocies 4 moins & ewtonomic d ie sortie ot non d plus.
o Pour e score de Glasgow, manguant [Maoronyme at fes rﬁ';‘émn:ss des recommondotions gui la citent, o description
sommaire de Machalla o la menidre dinterpratar e soona.
o Pour FENC, monguent fes ref@rances des recommondotions gui o otent, o description sommaine oe Fechella ot ig
marigre dinterpréter lo score.

BAdapter le meme schéma pour les outils proposes permettant d'evaluer le deficit fonctionnel global, 'autonomie ou le
handicap.

Concernant les &valuations du deéficit fonctionnel global, MNautonomie ou le handicap : ajouter ADL et 1ADL de Lawton, Fug
Meyer.

Dans la dassifiction de |a severite des AV, il faudrait précser quiil n'est pas rare guun AVIC dit léger puisse avoir un
retentiszement plus important dans la vie quotidienne d'un patient, par repport 3 un sutre patient ayant eu un AVC dit
modere ou severe. || faut sussi prendre en compte que | depression post AVC peut toucher n'importe quel patient, guel
que soit son degré de séverité fonctionnelle et que Iimpact sur ks participation sus sctivites n'en sera pas proportion nel,

Lors d'un score NIHSS entre 10 et 14, il y 2 souvent un deficit cognitif associe.

Il peut &tre intéressant de dassifier par défict fonctionnel d'une part mais apporter des critéres d sggravation associes
troubles cognitifs. factewrs de comorbidite, de pathologie associee,
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Chapitre 3.2.1.3 : Evaluation des déficits et des besoins de rééducation/réadaptation

< |l faudrait faire une courte intreduction pour expliquer Putilisation du cadre conceptuel de |la CIF pour classer les outils
d'évaluation dans I'une des trois catégories en fonction de ce qu'elles sont censées mesurer. Préciser également que le plus
souvent, ces gutils évaluent des éléments appartenant a plusieurs domaines et quon les classe alors en fonction du niveau
d'gévaluation gu'elles incluent (le plus loin dans un continwum allant de la fonction du corps 3 I'activité en passant par la
participation).

4 = En France, la HAS a répertorié la liste des echelles 3 utiliser par les masseur-kinesithérapeutes pour I'évaluation
fonctionnelle d’un patient aprés um AVC {Haute Autorité de Santé, 2006 #8} v Evaluation des fonctions motrices,
proprioceptives et sensitives - qu'en est —il des échelles a utiliser par les ergothérapeutes, sachant qu'une grande partie de
ces damiéres sont utilisées par les deux professions ? Les ergothérapeutes évalusnt et pratiquent la résducation sensori-
motrice auprés des patients AVC.

%  Pour I'évaluation des fonctions cognitives, il faudrait rajouter les gnosies. De plus, il faudrait citer les fonctions exécutives, et
que signifie « coordination » 7

4 Il faudrait préciser que les outils qui sont 3 privilégier sont ceux gui ont éts valides pour étre utilisés dans la population dans
laguelle ils seront wtilizés {{http://www.ebrsr.ocom/ #52). 1l ast également recommandeé d'utiliser les outils qui ont une
traduction validée en francais. La référence 3 la trousse o outils québecoise n'est pas toujours adéquate. Cette trousse ast
incomplete et propose en outre des outils qui ne sont pas adequats pour Pevaluation de 'AVE. La reference a cette trousse
pourrait étre remplaces par la référence #32 [chapitre 20) ou la référence -
http:/ feswnw. strokebestpractices. ca/wp-content/uploads 2010/ 10/CSBPR2015_-Table-1_Stroke-

Rehabilitation-Screening-and-Assessment-Tools_2015December8.pdf

4 Concernant la liste des outils d'évaluation proposes pour I"évaluation des fonctions organiques et structures anatomigues,
des activités et de |a participation, il est indispensable que leur présentation soit uniforme - chague outil d'évaluation
recommandé devrait étre décrit avec nom de I'échelle, acronyme, référence des recommandations, objectif vise par Igutil,
description sommaire, maniers diinterpréter le score ... Une référence permettant d*avoir accés au protocole de "outil (i
pessible protocole en frangais) est indispensable ow alors ces cutils ne devraient pas étre proposés. Une présentation sous
forme d'un tableau en faciliterait la lacture ou une référence au tableau cité ci-dessus.

&  Plusieurs outils sont proposés mais n‘ont pas été validés auprés d'une population o’ AVC - c'est la cas par exemple de la
cotation d"Held et Pierrot Deseilligny ou du Purdue Pegboard test. Toutefois ces outils sont utilisés par consensus dans de
nombreux centras.

% Il mangue par contre la référence 3 des outils gui sont vraiment specifiques a I'évaluation des AVC, qui ont de bonnes
qualites metrologiques, validees avec une population d'AVEC et qui ont de plus un protocole traduit en langue frangaise. C'est
le cas du Fugl Meyer assessment qui est le gold standard et gui permat d"évaluer la fonction motrice, I'éguilibre, la sensibilité
et la fonction articulaire chez les patients hémiplégiques post-AWeC [Fug-Meyer ot al. 1675; Gladstons et zl. 2002). (Seule |z sous-
echelle sensitive est proposee dans ce document). C'8st aussi le cas du wolf Motor Fonction Test [WMFT), de la Stroke Upper
Limb Capacity Scale (SULCS), du Functional Test for the Hemiplegic/paretic Upper extremity, du Motor Activity Log, de
Iabilhand. ..

% Evaluation des troubles psychoaffectifs - Bilan de la MADRS (Montgomery-Asberg Despression Rating Scale) utilisable dés la
phase aigué de I'AVC [Version originale : Svanborg, P, Asberg, M., 1954, A new self-rating smle for depression and anwiety states based
on the Comprehensive Prpchopathological Rating Scale. Acta Psychiatr Scand 89, 21-28. Traduction francaise avec ["autorisation des aubeurs
: Bondolfi, G., lermann, F., Weber Rouget, B., Gex-Fabry, M., McQuillan, A, DupontWillemin, &, Subry, 1-M., Nguyen, C. Self-rated
depressive symptoms &5 an shtemative to clinician ratings: experience with the French self-report version of the Montgomery-hsherg
Depression Rating Scale (MADRS-5).

%  Participation [activités guotidiennes, activités de loisirs, vie socizle et professionnelle) : malgré le développement accru
d'instruments de mesure de la participation sociale au cours des demieres annges, le choix d'outils valides en langue
frangaise demeure trés limité en nombre. Mesure des habitudes de vie [MHAVIE) (Fougeyrollas et al, 200Z). Impact on Participation
and Autonomy Questionnaire (Cardol et zl, 2004} (IP4). Mesure de participation en phase postzigug (MPPPA) (Gandek =t al., 2007).
Dautres outils comme_le Profil des avQ et la Mesure Canadienne du Rendement Cccupationnel [MCRO) permettent
d'évaluer la participation. NeuroRehabilitation. 2017;40{3):285-292. doi: 10.3233/NRE-161416. Comparison of Cognitive
Orientation to daily Ocoupational Performance and conventional occupational therapy on occupational performance in
individuals with stroke: & randomized controlled trial.Ahn Exr\.llJ Yoo E‘rﬁr Jung MY": park_HY', Lee Iv', choi ¥i.
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Lan J Cooup Ther 2004 Oct;71(4):210-22 The Canadian Occupational Performance Measure: a research and chinical
literature review. Carswell &°, Mccoll KA, Baptista 5 Law M, Polatajko H, Pollock N.

Chapitre 3.2.2.1 : Initiation

4  Une méta-anzlyse Cochrane {2001 540} souligne 'amélioration de 'indépendance et de la qualité de vie 3 domicile zinsi que
la diminution de la mortalité lorsque les patients sont pris en charge précocement par une équipe spécialisée par
comparaison avec une prise en charge traditionnelle. Les recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de
soins de FAVC {Lindszy 2008 541} préconisent = une équipe interdisciplingire de base comprenant du personnel de niveoux
gppropries de compétences dons les domaines suivants : médecine, soins infirmiers, ergothérapie, physicthérapis,
orthophonie, travail secial et nutrition clinigue. [Niveow de prevve B » Le rapport Bardet sur la prise en charge précoce des
AVC {Bardes 2007 542} va désormais dans ce sens.

4 Des essais ont etudie l'intensité de kinesithérapie et d'argothérapie conjuguée a raison de 40 min en moyenne par jour et
par discipline. Bien que I'hétérogenéité des interventions puisse amener des biais de sélection, les résultats montrant gu'il
existe un beénsfice plus important au niveau récupération motrice pour I'hémiplégique lorsqu'il y a une intervention
coordonnes |:I| uridis:iplinaire. [W:Iker. 1599 ; Corr, 1895 ; Logan, 1997 ; Langhorne, 1997 ; Kwakkel, 1997 ; Parker, 2001).

Chapitre 3.2.2.2 : Interventions

% Tableau 1 [pages 18-13) : Efficacité des meéthodes de rééducation motrice et recommandations d’ utilisation

-Le tableau 1 sur I'efficacite des méthodes de rééducation motrice et recommandations d'utilisation est incomgplet. Il mangue en
particulier des informations sur la rééducation a la sensibilité. Une référence a I"article de Cahill et al {2018) Cahill et sl BMC Health Services
Resezrch (2018) 15:34 pourrait y étre intégrée. La résducation sensorimotrice cognitiviste de Perfetti et la stimulation magnatique
transcranienne répatitive n'ont pas été abordées.

-Le classement de certaines interventions dans ce tableau n'est pas juste : par exemple, la technique de_la _contrainte_induite est
classée dans les interventions visant & la prévention et au traitermnant des complications orthopédiques alors gu'elle devrait faire partie
des interventions issues du concept de tiches orientéeas par répétitions de gestes,

-Lentrainement par Imagerie Mentale, |a Thérapie Mirgir, la Réalite Virtuelle et |a Réalité Augmentée devraient &tre i la suite Fun de
I'autre. Pour la réalité virtuelle (RY), des exemples pourraient étre donnés : jeux vidéo interactifs (kinect ou Wil), Posturologie avec RY
{plate-forme satel), Rééducation mécanisée et RV [Lokomat, Armeo).

-La Thérapie mirgir - - Subgigué past. AXC [Activite f Fonction sensorimotrice du M5 : I y o des données probontes modarges (miveaw 1h)
indiguant gue lo thermpie por e miroir combinge o o readoptation hobituella est plus efficoce gue lo modaptotion habituelle sewle pour amaliorer
loctivite motrica et lo sensibifte superficielie {mais pos b proprioception] du membre supdreur de prtients avec wa syndrome dowloureus ragional

complaxa. | - Choenigue [Fonction motrice M5 : N y o des doaness probontes moderees (niveau 1b) indiguont que la theropie por le miroir est plus
wfficace gu'une théropie tamoin (ic, des axercices bi-manuals avec vuve sur les deux mains] powr omaliorer, d court terme, la fonction motrice du membe
suparieur]. -még._rggr]g'____'____ corticale [ y o des donnees probontes modardes (niveau 1) indiquant gue lo therapia par la miroir est plus efficace

gue des evercices bi-monuels ovec vue sur fes dewx moins pour amaliorer lr Rorganisation corticale de potients en phose chrorigue &'un AV ]

< Reéeéducation des déficiences cognitives : La complémentarité des ergothérapeutes, des neurcpsychologues et des
orthophonistes dans le domaine de I'exploration et du traitement des conséquences des troubles cognitifs dans le quotidien
est mise en évidence dans de nombreux écrits (Pradat-Dishl, 2006).

Au niveau du traitement des conséguences des troubles cognitifs sur le guotidien, les travaux de JP. Toglia présentent un abord
original en ergotherapie. Ils ont abouti 3 la creation du medale dynamique interactionnel de |la cognition (Dynamic interactional model of
cogrition - Togha, 1992, 193F). Ce modéle est la base d'une approche de traitement multicontextuel o0 Toglia met en application les
notions de transfert et de généralisation dans un cadre de vie habituel ou artificiel. Par exemple, P. Azouvi montre P'intérét d’une
approche écologique et ergothérapique dans I'évaluation et |a prise en charge des troubles de negligence spatiale (Azows, 2006:
Bergego et al, 1995).
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Dans le paragraphe consacré 3 la Réeducation de ls méglizence spatisle unilatérale et des troubles associés, la Rééducation de
I'héminggligence par I'orthése Bon Saint Cdme n'a pas Ste citée.

u Prés de 30 % des patients présentent des troubles apraziques (apraxie gestuelle, de la parcle, de Phabillage, idéatoire, idéomaotrice,
constructive_.). » = corriger « troubles apraxiques » par troubles praxiques ou apraxies. De plus, les terminclogies idéomotrice et
idéatoire sont contestéss [car ancianne nomenclature). Cala fait partie des aprasies gestuslles (versant conceptusl et productif).

< Dans le paragraphe consacre a la prévention des complications cutanées, il serait judicieux de préciser prévention et
traitement des complications cutanées et orthopédigues.

Il nest pas fait reférence au positicnnement et au choix du materiel (coussin, matelas, fauteuil, ...). Insister sur le positionnement

précoce post-Ave. [es revues systématigues de haute qualité soulignent | impectance 4 une edvsstion, de.tovt le persennel.paur
le positionnement du patient hémiplegique. Catte education dans les revues est prise en charge par les kingsithérapeutes, les
ergothérapeutes ou les infirmiéres specialisées AVC. {Partridge 1990 547HInaba 1972 548K Leandr 1990 5494 Linn 1999 SS0HChantraine
1898 551HHanger 2000 552). Linstallation au lit et dans la chambre sont des moyens efficaces pour prévenir les complications
principalement 5 ces actions sont multidisciplinaires avec un mode de transmission des informations fiables {Carr 1992 545HRowat
2001 546} Les complications en phase aigué sont multiples et limitent fortement I'évolution des patients ayant un AVC.

L'ensemible de I'équipe participe & la prévention des complications immeadiates {ANAES 2002 544,

pans les orthéses, seulas celles du membre inférieur sont citées. Il faut ézalement parler des ortheses du membre supérieur
|épaule et poignet-doigts). Mais dans |z littérature, il n'est pas montré une preuve de son efficacité quant 3 Famélioration de |a
fonction motrice et une diminuticn de la spasticité. Par contre, en pratique, on est parfois amenés 3 confectionner une orthése
de repos pour des conditions d’hygiéne notamment (macération).

attention particuliére portée a I"épaule hémiplégique - Mesures de prevention de I'épaule douloureuse - L'épaule doulourause
apparait dans les 15 premiers jours post-AVC. 5a prévalence touche 24 3 70 % des patients hémiplégiques post-AVC Sackley 2008
S60)Bariak 2008 STO0HRajaratnam 2007 571HArss 2004 572} et constitue une préoccupation quotidienne des rééducateurs [Salle 1958
573} car elle généra . - Une szgravation du pronostic fonctionnel, par |3 zéne o e retard 3 la reeducation sensori-motrice et 3 [z recuperation
de Iz prehension {Bender 2001 574} - Un retentiszement psycho-affectif important, des douleurs du membre superieur et un syndrome
depressif correles {Salle 1998 573}. - Une prolongstion du sejour hospitzfier {Carr 15992 545} - Une mauvaise prise en charge de ['epaule
douloureuse chez Fhemiplegigue peut evoluer su stade ultime en un syndrome douloureux regional complese [SDRC) de type |

|slgoneurodystrophie, syndrome &paule-main).

concernant ['&xz| watian. iy, siads de dowevn A Lépavle emivaréiiaue, Evaluation diagnostic du SDRC - bilan de Harden [Harden et
zl., 2007, 2010. Bilan de la douleur hautement utilisé (gold standard) : EVA.

<  Pas d'information sur [z télé-rééducation, I'auto-rééducation et la rééducation en groupe.

% |l mangque un chapitre important sur 'éducation thérapeutigue et la sensibilisation des patients, des familles et
des aidants. La formation des patients, des familles et des soignants fait partie intégrante des soins de 'ave et doit étre
abordée 3 toutes las étapes et dans tous les contextes du continuum des soins de 'AVC [rivesu de prewve A] Cameron =t 2,
Canadizn 5troke Best Practice Recommendations: Managing transitions of care following Stroke, Guidelines Update 2016.

% Damémes peu de référencas sur I'aspect : Réintégration dans les rdles sociaux et professionnels aprés un AVC.

4+ Réeducation aux activités de la wvie guotidienne, activités élargies: les ergothérapeutes améliorent
significativement la vie quotidienne et les activités de loisirs des personnes qui ont subi un accident vasculaire cérébral
[Walker, 2004). L'amélioration des compétences fonctionnelles dans les activités de la vie quotidienne aprés traitement
ergothérapigue a eté prowvee dans de nombreuses etudes. [Steuljens. 2003 ; Legg, 2006 Richards, 2005). Les personnes
victimes d'un AVC qui ont bénéficié de séances d'ergothérapie sont plus indépendantes dans leur capacité a réaliser les actes
de la vie quotidienne [manger, s'habiller, se laver] [Legg. 2005). Des essais randomisés menas par I"Université de Nottingham
indiquent gue les patients victimes d’AVC qui suivent de 'ergothérapie accédent @ plus dindépendance que ceux qui n'ont
pas ce type de suivi. |Drummend, 2007). Une autre tude sur 10 essais randomisés comprenant 1348 participants [Royaume-
Uni, Canzda Hong-Kong] @ évalué les programmies en ergothérapie visant 3 ameliorer les compétences des soins personnels.
Les chercheurs constatent que les patients qui ont regu un traitement en ergothérapie en complément des autres
traitemnents etaient plus independants au niveau de Falimentation, de I'habillage, de |a toilette et dans les deplacements que
Ceux qui ont recu un traitement classique de rééducation. De plus cette population était moins sujette au déceés prématurs

[Legz. 2006).

68 | Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation aprés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE
PROBLEMATIQUE




3.3.1 : Professionnels impligués

Une revue sur la revalidation 3 domicile aprés AVC a eté effectuee sur un total de 1617 patients retenant 14 etudes (Legz, 2004). Les
auteurs concluent que le traitement combine de kinésithérapie, d'ergothérapie et de thérapie multidisciplinaire pour les patients
résidant 3 domicile améliore leurs possibilités d autonomie et réduit le risque de détérioration de ces possibilités.

Precisions @ apporter sur le role des membres des equipes multidisciplinaires des services de réeducation/readaptation -

b Masseur-kingsithérapeutes (évaluation, rééducation sensori-motrice).
}  prthophonistes (evaluation, réeducation des fonctions langagieres et cognitives).

¥ Ergothérapeutes (eévaluation, rééducation sensori-motrice et cognitive dans un but d'optimisation des activités de la vie

quotidienne, de loisirs, de travail, conduite automaobile).

3.4.1 Critéres d'orientation selon les recommandations

Ameénagement du domicile / Accompagnement 3 la sortie de 'hdpital [ Mises en situation sur le lieu de vie :

- Les expertises a domicile sont une pratigue courante des ergothérapeutes. Une étude anglaise a questionné 265 services
d'ergothérapie au Royaume Uni, 65 % réalisent des expertises du domicile (Pstterson, 2001). De nombreuses études démomntrent
Pinfluence positive de Mintervention envirennementale des ergothérapeutes dans divers domaines du handicap chez las cérébro-lésés
{Logan, 2003 ; Lannin, 2007 ; Gilbertson, 2000 ; Cumming, 2001). Logan (2004) démontre une amélioration de la mobilité des patients ayant
beneficié d'amenagements du domicile par un ergothérapeute. Les ergothérapeutes zident les personnes ayant eu un AVC 3 geérer leur
retour 3 domicile et ce dans tous les domaines de |a vie quotidienne [Legr. 2007) ot 3 renouer avec leur réseau social (Logan, 2004). Une
etude sur échantillon aléatoire et contrdlé portant sur les services d'ergothérapie accompagnant la sortie d"hdpital d'une personne
ayant subi un AVC a permis de démantrer que les personnes ayant regu des traitements &taient moins réadmises 3 I'hdpital pendant
I'année suivant I"hospitalisation {Corr,1995). Une étude britannigue rapporte que des services d'ergothérapie individualisés ayant une
composante powr rehausser la participation aux activités de loisirs chez les personnes ayant recu leur congé d'une unité pour le
traitement d'un AV, ont entraine une plus grande mobilite, énergie et santé psychologigue [Drummaond, 1986).

- Une revue Cochrane a mene une analyse de 14 études & échantillon aléatoire et controle qui lui @ permis de conclure que les services
de péedycgtion 3 domicile pour les personnes se rétablissant d'un AvEe permettent de réduire ou de freiner la perte d'autonomie et
d'améliorer les habiletés pour les soins personnels (Outindividual, 2003).

- au-dela de la motricite, 'impact de 'action de "expertise du domicile et des mises en situation dans le lieu de vie est significatif dans
la sphére cognitive. L'action sur "environnament de Pargothérapeuts, sur le patient et sur las aidants apporte une amélioration des
capacites instrumentales (LADL) (Gitlin, 2001 ; 2003).

- Dans une étude britannique sur echantillon aléatoire et controlé sur des services d'ergotherapie intensifs 3_dpmicile pour les
personnes ayant été hospitalisées pour un AVC, les personnes ayant recu rapidement des services intensifs d'ergothérapie 3 domicile
[moyenne de & visites sur une periode de 4 mois) ont amélioré leur mobilité et leur participation 2 des activités de loisirs aprés 3 mois
de suivi. Ces personnes étaient plus autonomes pour les habiletés de gestion du domicile que les parsonnas ayant recu une Moyenne
de 2,5 visites sur une période de 1,6 mois. Le fardeau de Faidant a également £té réduit aprés 6 mois de suivi, par rapport & des
personnes ayant recu des services moins intensifs (Logan, 19497)

- Les personnes victimes d'un AVC ont ameélioré leur rendement occupationnel aprés aveir suivi un programme d'ergothérapie 3
domicils comprenant 10 visites de 30 3 45 minutes (Gilbertson, 2000).

- Une étude sur échantillon aléatoire et contrdlé portant sur les services d'ergothérapie @ domicile montre gue les capacités
fonctionnelles des personnes ayant subi un AVC ayant €té suivies pandant un an étaient moins reduites et gue ces parsonnes etaient
plus automomes dans les activités liées aux soins personnels que les personnes w'ayant pas été traitées (Walker, 2001).

- Dans une étude menée 3 Montréal, une moyenne de 4 visites en ergothérapie offrant du soutien 3 des personnes ayant récemment
regu leur congé de Fhopital 3 la suite d'un AVC 3 entrainé I'acquisition de meilleures habiletés pour la gestion du domicile et |3

HAS : QUESTIONMNAIRE « PERTINEMCE DES PARCOURS DE REEDUCATION/REHABILITATION DES
PATIEMTS APRES | & PHASE IMITIAI E NS | AV, -
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réintégration sociale, comparativement a des parsonnes qui n'ont pas regu ce service [Mayo, 2000].

- Une étude britannique rapporte que las soins apportés aux personnes ayant subi un AVC recevant des services 3 domicile suite 3 leur
congé précoce de 'hdpital sont d’approximativement & % moindre que les soins regus & hopital. Ces personnes ont regu plus de

traitements at de services @ la personne et étaient plus satisfaites des soins requs. En moyenne, les personnes ayant regu un conge
précoce ont eu 17 visites & domicile en ergothérapie, de méme gue I'équivalent de 3,3 visites en soins indirects (Beach, 1099).

- Dans une étude britannique portant sur des personnes ayant subi un AVC et ayant recu des services complets de réadaptation
comprenant des services d’ergothérapie 3 domicile mais n"ayant pas eté admises 3 I'hdpital, on observe une réduction de I'anxiéte, de
la dépression et du fardeau de 'aidant (Wolfe, 2000).

COMMENTAIRES « CONCLUSIONS »

Le paragraphe sur les cutils d'évaluation pourrait étre modifie comme suit.

Proposition : « Le recours aux outils standardisés, validés pour étre utilisés dans la population dans laguelle ils seront utilises est
recommandé pour eévaluer les déficits, mesurer évolution. |l est également recommandé d'utiliser les outils qui ont une
traduction de leur protocole validée en frangais. »

COMMENTAIRES « AVIS DES PROFESSIONNELS»

RAZS

Avis clairs, détaillés.

70 | Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation apreés la phase initiale de ’AVC - NOTE DE
PROBLEMATIQUE



Avis de Passociation Fédération nationale France-AVC

Avis des parties prenantes

France Association Fedération
\ Q 4 -
v 1 Siege : 7 Av Pierre
Semard 01100 / Bourg en Bresse
Fedération Nationale www.franceave.com
Contacts - www.franceave.com

contact(@franceavc.com

Mme Francoise BENON, présidente France AVC

Commentaires sur la forme

Eléments (+) Eléments (-)
Certains chapitres sont constitués
Le document est bien argumenté uniguement des titres de
avec de nombreuses reférences. referentiels | il est difficile
Nous notons des données d’apprécier le contenu.

chiffrées qui apportent une
pertinence au document.

Une critique présente dansla
note de problématique.

Commentaires chapitre 3 « DONNEES DE LETTERATURE »

1°Dans le chapitre 3 2 1 4 Evaluation de I'aptitude a la rééducation
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Iréadaptation, il est fait référence que « le patient doit étre en situation
medical stable, motivé et capable de suivre le programme de rééducation
/freadaptation » y a-t-il une grille d'évaluation précise pour mesurer la
notion de motivation ? La conséquence de I'AVC est souvent de plonger
le patient dans une dépression qui vient altérer « I'envie de faire ». Sans
grille précise etla prise en compte des conséquences sur |'état
psychigue du patient aprés I'AVC | I'évaluation de la motivation peut
reposer sur un jugement individuel et non objectif pour jugerde la
poursuite ou pas d'un parcours de rééducation /réhabilitation

2°Dans le chapitre a domicile en ambulatoire il est cité que « /a
réeducation /réadaptation peut étre mise en ceuvre a domicile faisant
intervenir les professionnelles de proximité ou en ambulatoire, lorsque le
patient est autonome pour se déplacer vers les lieux de reeducation.. »
Nous sommes pas sur un critére d'évaluation medicale mais de mobilité

. selon la situation sociale du patient | son lieu géographique, cette
notion d’ « autonome pour se déplacer « peut altérer la notion d'égalité
des soins.

3°Aucun chapitre d’évoque la place des aidants dans la pertinence des
parcours de rééducation / réadaptation aprés la phase initiale de 'AVC.
Elles sont pourtant souvent fortement impliquées et des personnes
ressources.

4° La réeeducation /réhabilitation ne semble pas évoquée les personnes
qui integrent les EHPAD ou d’autres structures meédicosociales. |l
parait important que des préconisations spécifiques s’appliquent aussi a
ces établissements.
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Commentaires « CONCLUSIONS »

1® Dans le chapitre conclusion, il est fait état que « pour étre efficace la
rééducation / réadaptation doit étre précocement pratiquée de maniére
intensive avec des séances d'au moins 45 minutes, au moins 5 jours par
semaine ... » au regard des mangues de moyens dans le secteurde la
santé ; les S5R ont-ls la possibilité de respecter cette préconisation .
Le texte ne fait pas reféerence a aucune procédure specifique afin que
le patient fasse valoir cette préconisation.

Commentaires « AVIS DES PRODESSIONNELS »

1° Le chapitre mais en avant qu’ « en pratique deés lors que celui-ci
semble possible le retour a domicile est envisage en prionte, mais sans
tenir compte du programme de réeducation et des possibilités reelles de
mise en ceuvre »

Ce constat est pleinement partagé au travers des nombreux témoignages
recueillis a France AVC. Le retour a domicile semble freiner ou/et
interrompre les parcours de réeducation / réadaptation aprés la phase
initiale de I' AVC pour les raisons citées. Je rajouterai dans ['avis des
professionnels la difficulté des personnes victimes d'un AVC | des
aidants qui assument un proche a trouver des relais, mettre en ceuvre
et assumer un parcours.
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Avis de la Caisse nationale d’Assurance maladie

De: _ CASTANET SANDRDE (DN [Pare) csardme castanetEassrancenaade fr> Datz: jeu 150120191
A B QUMIRUT athas
o x m_ﬁ_m_m_m_m
Obs=t: TR: Commentaires C&M_Note problematique HAS < Pertinence des parcours ce rezducsbon ehabiitaton d2s patients apeds 13 phase indtiale de 240, Coumer 20184361
Bonjour,

Vous freuverez, o-joint, les commentaines de iz CNAM concemant la note probéématigue « Pertinence des parcours de rééducation/réhabiitation des patients aprés iz phase nitige o2 VAVC !

- onparle de réadaptation tout au lang du document ef non de réhabiitation comme dans ke courmier d2 sasine ou ke questionnaie.

- Introduction p5ligne 3: parer de mobilisation de compStences en réedutation specialisée phutit que d'utiisation de compétences de rééduration
- Rééducation des déficences cogaitives p 20, = phrase : parier de pronostic 2ss0cE 3 ces troubles est mauvas

- Réaducation de k2 mémoire p20 1¥* phrase mversion : suivant i3 demigre revue Cochrane

- Riaducation des fanctions exénutives p2t 3¥°= igne condiut {e], 6™ figne transcrin{sjienne

- 3.3.1 professionnels impliqués p23 1= fign= : parler de bensfice foumni par Mintervention de chaoun des acteurs paramédicauy..

- 3.3.1professonnels mpliqués p23 avant demitre puce Orthophanistes : ces professionnels sont aussi concems par la prose en charge de troubles de i déglutition
- 3*lizme p 26: s structures de soins aigus

- 341250 (HAD| - explquer ESD ne figure pas 3 3 iiste das abréviations

- &canchisions p36 2= phrase : Les prncipaux...

- 4&conchusions p365° puce : parler de bénéfice fourni par Mintervention de charun des acteurs —.

- Sconchsions p36 7 puce : praciser ASN affactions du systéme narveux

Contexte :
- Récidwesp6:ne dispose-1-0n pas ¢ autre donndes plus récentes 7 par ailews les pourcentages indiguds ne soni-is pas dégendants des Stiviogies

Données de la ittérature :
- 3.2.1 Evaluation initiale : n2 peut- on &ire plus précs sur e déle qui sied pour une réévaluation {aprés Févaluation initiale de 13 15% heure) ? au moins une fourchette 2
- 3.21.3Evalustion des déficits et des besoins da RR : & encare ne peut- on étre pius précs sur le délai gui sied pour une réévaiustion {aprés Tévaiuation nitisie entre la 26 et 2 48 haure) 2au
moins une fourchette ?
- Accompagnement psychosecal p23 : plutdt que les assistantes sociales mentionner fe recours aux plateformes PHDASS [Plateiorme d'Intervention Départementale pour 'Acoss aux Sors etala
Santé} et mentionner PALD au titre des prestations dont peut disposer fe patient

Condlasions :
- Onneregarie pas dans ces condusions de oitéres standardisés introdusts en debut de 3.4 oitéres d'onentation. Ces crieres pourrient intervenir 3 fappw d'une décision d'orientation
pertinante et de plus ‘eur utilisation generalisée pourrait contribuer 3 une 2galts de traitement sur le territoira

Avis des professionnels :
- lafiche pertnence envisagse pourait éclairer les differents acteurs de 'onzntation sur la conduite & tenir dans les situations ou 'accis 2 Foffre locale de structuses d'aval n'est pas conforme &
e gui est souhaitzde.
- 1afiche periinence au tare des posshiites d améfaration d2s prises en change identFizes comme déviantes devrait précser le role des différentes organisations terrtoriales , iur possbine
G"apput e role des CPTS en pariiculier pour ke sulv coordanng wifie hdpital en phase sub aigue pus cwonique.

Bien cordiziement
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