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O Récupération apres AVC

o Principes de la rééducation

o Focus : prise en charge de la parésie spastique

o Focus : reprise de la conduite automobile
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o Données PMSI 2007-2009
33% orientés en Soins de Suites et de Réadaptation
=> 23% en SSR polyvalent ou gériatrique.
=> 10% en SSR Neurologique spécialisé

o SSR neuro vs SSR polyvalent

Amélioration fonctionnelle plus importante
(OR 1.75 ; IC 95% [1.59 - 1.91])

Retour a domicile plus fréquents
(OR 1.61 ; IC 95% [1.61 — 1.83])

Schnitzler A. et al. Neurorehab & Neural Repair 2014



o Patients hospitalisés pour AVC :
65 % récupérent au Ml

o Patients hospitalises pour AVC étendu avec
paralysie initiale sévere :
15% de récupeération complete

o Degré de paralysie initiale : facteur pnostic le

plus Important
‘ HAS, juin 2012



« Rééducation » = 3 dimensions

Rééducation : techniques visant a aider I'individu a
reduire les déficiences et les limitations d’activités
d’'un patient.

Réadaptation : ensemble de moyens mis en ceuvre
pour aider le patient a s’adapter a ses limitations
d’activités lorsqu’elles deviennent stabilisées et
persistantes.

Réinsertion : ensemble des mesures meédico-
sociales visant a optimiser le retour dans la
sociéete en evitant les processus d'exclusion.




1 — « Spontanée » : levée de l'inhibition temporaire
de l'activité neuronale périlésionnelle.

repermeéabilisation, diminution de I'cedeme, ...



2 — Concept de plasticité cérébrale : prise en charge
du controle de la fonction motrice perdue par
d’autres aires corticales, ipsilatérales ou
controlatérales.

intrication de mécanismes multiples
au niveau cellulaire

au niveau du réseau neuronal



2 — Concept de plasticité cérébrale :

o N’est pas « automatique », dépend du niveau de stimulation, de
sa fréquence, de son intensité.

o Moins performant avec le temps : maximum dans les 6 premiers
mois suivant la lésion.

— prise en charge initiale en rééducation
= favoriser I'expression de la plasticité cérébrale
(approche « restauratrice » Vs « compensatrice »)



Le succes de |la rééducation dépend :
- du type d'exercice proposé (task-oriented +++ vs analytique)
- de sa fréquence
- de son intensité Langhorne et al. (1996), Kwakkel et al. (1997)
- de sa finalité

“There is strong evidence for physical therapy interventions favoring intensive
high repetitive task-oriented and task-specific training in all phases
poststroke.”

Veerbeek JM, van Wegen E, van Peppen R, van der Wees PJ, Hendriks E, Rietberg M, et al.
What is the evidence for physical therapy poststroke? A systematic review and meta-
9 analysis. PLoS ONE. 2014;9(2):e87987.



o Phase aigue @

o Phase de réecupération /subaigUe@

o Phase d’entretien
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Récupération post AVC / P. Langhorne et al. Lancet 2014

Stroke
onset

neurological recovery

Recoveryof body functions and activities

L] L] T
Weeks Month 3 months 6 months

Time

Hours: medical

Hours-days: early mobilisation
Days-weeks: restonng impairments in order to regain activities
Days-months: task-oriented practice with adaptive learning and compensation strategies
Days-months: speafic rehabilitation interventions {including physical fitness) to improve
extended activities of daily Iving and social interaction
Weeks-months: environmental adaptations and services at home
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Figure 2: Hypothetical pattern of recovery after stroke with timing of intervention strategies
Colour coding of the intervention strategies matches the coding in figure 1.



RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Accident vasculaire cérébral :
méthodes de rééducation
de la fonction motrice chez 'adulte
Juin 2012

Appremissage moteur

£ %%
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Goniofeedback Gu genou pour amellorer 3 marche

£|%

Ayofeedback pour amedorer |a marche

Wyofedback + stmulation electrique fonctionnelie du MS

Bectromyostimulation

Stmuiation eectrique fonctonnedle pour |a marche

Reaqucation tache orientée (répatiion) pour i3 marche

ADproches therapeutques Combiness

Reagucation de I3 mise en charge &t 02 requilore

Reagucation de la marche dés que possibie

Marche sur tapis roulant 5ans support partiel ge polos

Marche sur tapis roulant avec support partel de polds

Alde technique de marche, avec apprentissage personnalise

Contrainte Indulte du membre supéreur (MS)

Entrainement decromecanique de |3 marche sans MK

Entrainement éectromecanique de Ia marche avec MK

£|%|~|%|2(%|% (%%

Entrainement du MS par robot + fraitement conventonned

Imagerie mentale morice associes 3 d'autres traltements

AE avis Caxparts. NA  ron spplicable « oMt déddidee possible. MK messc-lindsihirape ME  mamboe supdrisur



O O O O

A la phase aigue

Réeducation motrice a debuter précocement
Respect de la fatigue
Dépistage des troubles de déglutition

Prevention des complications
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A l'issue la phase aigue

o Orientation selon évolution :
domicile / PEC libérale / HdJ
MPR
SSR polyvalent ou gériatrigue

o Consultation post-AVC
Neurologie
MPR
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A la phase de récupération

o Réeducation multidisciplinaire
prévention des complications
entretien des amplitudes articulaires
stimulation neuromotrice
ameliorer la communication oral/écrite
soutien psychologique
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A la phase de récupération

o Réadaptation
choix des aides technigques
amenagement du domicile
mise en place des aidants

Dans un deuxieme temps
compensation
relatéralisation
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A la phase de récupération

o Réinsertion
reinsertion au domicile
reinsertion sociale
reinsertion profesionnelle
reprise de la conduite automobile

prise en charge sociale : ALD, PCH, CMI,
AAH, RQTH....
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A la phase d’entretien

o +/- rééducation
objectifs fonctionnels ++

o Intéret de |'auto-rééducation guidée

o Survelillance de I'evolution de la spasticitée
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o

o

Prescription de la réeducation MKDE

Rééducation de I'lhémicorps droit/gauche

Fixer des objectifs atteignables
Entretien des amplitudes articulaires
Travall des transferts
Travail de la marche en intérieur avec aide technique

Pas de prescription de moyen sauf contre indication
Nombre de séances
En gabinet / a domicile



Lance 1980 :

“desordre moteur caractéerisé par une augmentation
vitesse dépendant du réflexe d'étirement et par une
augmentation des ROT, resultant d'une hyperexitabilité
du réfléxe d'étirement dans le cadre du syndrome
pyramidal’

Prédominance sur les muscles
- fléchisseurs au membre supérieur
- extenseurs au membre inférieur
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2 maladies a chagque articulation :
désordre musculaire
diminution de longueur
diminution d'extensibilité
désordre neurologique
parésie
hyperactivité musculaire

JM Gracies, Pathophysiology of spastique pareésis, 2005
21



o Traitement dépend :
géne fonctionnelle
spasticité diffuse /focale
retractions / limitation d’amplitude articulaire
objectifs : fonction, confort, douleur, hygiene...
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Recent stroke (weeks or months previously)

General principles
Not all spasticity requires treatment
Non-problematic spasticity Problematic spasticity
l |
Monitoring - Identify the muscle groups where the spasticity is most problematic (or
y may become so). Motor block diagnosis may be valuable
- Define the objectives
= Oral treatment not indicated as a first-line approach
- Eliminate nociceptive triggering factors
- Always use physiotherapy
- Local treatment with botulinum toxin as a first-line approach
|
I l
Objectives not achieved
Objectives achieved I
| [ |
- Monitoring
- Repeat as required > 3 ®Focal targets © systemic targets
months | |
- Repeat > 3 months - Consider combination
- Consider: with:
. choice of muscles . alcohol/phenol
. sites .oreven [TB for legs
. higher doses - Later (> 3 months): oral
. orthoses treatment, notably for
I pain & discomfort
| | !
Effective Ineffective Goto ®
I |
Goto @ - Consider:
. surgery for spasticity
. ITB for legs
23 -

Drug treatment for spasticity ;A. P. Yelnik et al., 2009



Recent stroke (weeks or months previously)

General principles
Not all spasticity requires treatment

Non-problematic spasticity Problematic spasticity

| |

Monitoring

- Identify the muscle groups where the spasticity is most problematic (or

may become so). Motor block diagnosis may be valuable

- Oral treatment not indicated as a first-line approach
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- Local treatment with botulinum toxin as a first-line approach '

|
I |

Objectives not achieved
Objectives achieved I
| [ |
- Monitoring
- Repeat as required = 3 ®Focal targets ©® Systemic targets
months | |
- Repeat > 3 months - Consider combination
- Consider: with;
. choice of muscles . @lcoholiphenol
. sites .oreven [TB for legs
. higher doses - Later (> 3 months): oral
. orthoses treatment, notably for
I pain & discomfort
| | !
Eﬂec[tive Ineﬂect]rve Goto ®
Goto @ - Consider:
. surgery for spasticity
. ITB for legs

Drug treatment for spasticity ;A. P. Yelnik et al., 2009



Recent stroke (weeks or months previously)

General principles
Not all spasticity requires treatment
Non-problematic spasticity Problematic spasticity
l |
Monitoring - Identify the muscle groups where the spasticity is most problematic (or
may become so). Motor block diagnosis may be valuable
- Define the objectives
= Oral treatment not indicated as a first-line approach
- Eliminate nociceptive triggering factors
- Always use physiotherapy
- Local treatment with botulinum toxin as a first-line approach
|
I l
Objectives not achieved
Objectives achieved I
| |
- Monitoring Foca rgets
- Repeat as required > 3 ®Focal ta ] © systemic targets
months |
- Repeat > 3 months - Consider combination
- Consider: with:
. choice of muscles . alcohol/phenol
. sites .oreven [TB for legs
. higher doses - Later (> 3 months): oral
. orthoses treatment, notably for
I pain & discomfort
| | !
Effective Ineffective Goto ®
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Goto @ - Consider:
. surgery for spasticity
. ITB for legs
25 -

Drug treatment for spasticity ;A. P. Yelnik et al., 2009



Recent stroke (weeks or months previously)

neral princi
Not all spasticity requires treatment

Non-problematic spasticity Problematic spasticity

L |

Monitoring - Identify the muscle groups where the spasticity is most problematic (or

may become s0). Motor block diagnosis may be valuable

- Define the cbjectives

- Oral treatment not indicated as a first-line approach

- Eliminate nociceptive triggering factors

- Always use physiotherapy

- Local treatment with botulinum toxin as a first-line approach

|
| I

Objectives not achieved
Objectives achieved T
l [ |
- Monitoring
- Repeat as required >3 (®Focal targets © systemic targets
months | [
- Repeat > 3 months - Consider combination
- Consider: with:
. choice of muscles . @lcohol/phenol
. sites .oreven ITB for legs
. higher doses - Later (> 3 months): oral
. orthoses treatment, notably for
I pain & discomfort
[ | 1
Effec:ive Inafl'ectlwe Goto ®
Go to .
. surgery for spasticity
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o Arrété du 18 décembre 2015 :

4.7. Accidents vasculaires
cérébraux (cf. 5.4)

4.7.1 :Incompatibilité temporaire selon la nature du déficit
Hémorragiques et|(cf. 4.4.1; 2.1.2). Avis specialisé.

malformations

vasculaires

(anévrismes,

angiomes)

4.7.2 : Accidents Incompatibilité temporaire. Avis médical préalable
ischémiques a toute reprise de la conduite ; compatibilité
transitoires temporaire : 1 an.

4.7.3 : Infarctus
cérébral

Incompatibilité temporaire selon la nature du déficit
(CT. &84T 2.1.2).
Avis spécialisé si nécessaire.
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AVC modéré a sévere

o Il est recommandé de reprendre la conduite apres :

- délai minimum d’un mois

- repérage des troubles visuels, sensitifs, moteurs,
cognitifs, comportementaux

+/- évaluation pluriprofessionnelle des capacités de
conduite

+/- tests de conduite

consultation aupres du medecin agréé par la préfecture
(obligation reglementaire)

- Recommandations SOFMER, COMETE, IFSTTAR janvier 2016



o Réeéducation la plus precoce possible

o Objectifs fonctionnels réalisables en accord
avec le projet de vie du patient

o Survelillance de I'evolution de la spasticitée
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