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Quelle prise en charge réeducative a la phase initiale ?

- Phase initiale ?
> Quels intervenants ?
- Quels objectifs ?

> (1) Prévention des complications
> (2) Rééducation
* Quels délais, quelle intensité ?

> (3) Orientation
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Récuperation post AVC / P. Langhorne et al. Lancet 2014
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Recoveryof body functions and activities
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0 Days Weeks Month 3 months 6 months

TP Time
Hours-days: early mobilisation
Days-weeks: restoring impairments in order to regain activities
Days-months: task-oriented practice with adaptive learning and compensation strategies
Days-months: specific rehabilitation interventions (including physical fitness) to improve
extended activities of daily living and social interaction
Weeks-months: environmental adaptations and services at home
* Months-years: maintenance of physical condition and
- monitoring quality of life

Figure 2: Hypothetical pattern of recovery after stroke with timing of intervention strategies
s Colour coding of the intervention strategies matches the ceding in figure 1.



Quels intervenants ?

- « Recommandations pour la création d’'Uniteés Neuro-
Vasculaires »
Rev Neurol (Paris) 2001 ; 157 ; 11, 1447-1456. F. Woimant et al.

Pour une UNV de 30 lits dont 6 lits de soins intens  ifs:

- 2 kinésithérapeutes (séances de 30 minutes pour tous les patients !)

- 1 orthophoniste (séances de 30 minutes pour 30 a 50 % des patients
)

- 1 psychologue

- 1 neuropsychologue

- ergothérapeute ?7??

4 - MPR ? / H



Quels intervenants ?

Available online at Elsevier Masson France

SciVerse ScienceDirect EM|consulte A.NN ALS

www.sciencedirect.com www.em-consulte.com PHYSICAL
ND REHABILITATION MEDICINE

Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 506-518

MASSON
Professional practices and recommendations / Pratiques professionnelles et recommandations

Physical and rehabilitation medicine (PRM) care pathways:
“Stroke patients™

Parcours de soins en médecine physique et de réadaptation (MPR) : « Le patient aprés AVC »

A.-P. Yelnik **, A. Schnitzler°, P. Pradat-Diehl , J. Sengler “, J.-P. Devailly °,
P. Dehail ', M.-C. D’anjou £, G. Rode"

= Consultation par le medecin MPR et/ou gériatre selon besoins

- [JKinésithérapie, orthophonie et ergothérapie quotidiennes, selon
besoins
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Quels intervenants ?

Quatre parcours tenant compte de la sévérité des dé  ficiences, du pronostic
fonctionnel et des facteurs contextuels selon le mo dele de la CIF




Quels objectifs ?

- Categorie 1

>

avis d'orientation (Sofmer SFNV SFG) et sur les besoins de
reéducation et de réadaptation

prescription de la rééducation ultérieure
bilan par les rééducateurs concernés et reéducation
préparation du retour domicile.

- Categorie 2-3-4

>

avis d’orientation et sur les besoins de rééducation et de
réadaptation

prescription de la rééducation ultérieure
bilan par les rééducateurs concernés et réeducation
éventuels traitements précoces de complications (spasticité)

/ uf



Quels objectifs (1) ?

—> Participation a la prevention des complications

> Risque cutané /escarres

> Troubles de la déglutition

> Encombrement respiratoire

> Douleurs d’épaule / diasthasis gléno-humeéral

> Positionnement / bonne installation (heminégligence)

> Education — formation / manipulations



Positionnement adaptée
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A. Cook et al. HAS BMJ 2010
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Dépistage troubles de la deglutition

Tests de Capadité Fonctionnelle de la Déglutition Nomdu malade

Quettenie. Lozano 1997

unité de rééducation de la déglutition
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Quels objectifs (2) ?

> Réeéducation spécifique

>

11

Réeéducation posturale et motrice

A%

Spasticité / retractions

\ %

(Héminégligence)

\ %

Langage
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Rééducation du langage

=2 Recommandations (avis d’experts — HAS 2007 ; Cofemer 2008) :

- Le plus t6t possible
- Démutisation / lutte contre les stéréotypies
- Fréquente et relativement intense (> 30 min)

- Technique ?

: / uf
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Rééducation du langage

Impact de I'orthophonie

SCORE GLOBAL PICA (PERCENTILE)

75 T
70 1
65 - Trois groupes d’aphasiques apres
accident vasculaire cérébral
60 -
55 - non traité puis traité
50 -
r
45 1
40 | | \ | Changement du Score Global du Porch Index
) ' ' ' ' of Communication Ability (PICA)
Entree 6 12 18 24 (d'aprés Wertz 1986)

SEMAINES DE TRAITEMENT
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Rééducation du langage

- Peu d’études d’efficacité concernant la phase précoce (Godecke E et al. 2012
; 2014).

- Pas d'intérét clairement démontré d’'une rééducation precoce et intensive
post- AVC

> Pas de supériorité établie d’'une approche spécifique / a une autre
-> Efficacité liée a la quantité globale et a I'intensité a partir du 3 €™ mois

Au dela d’un an, un traitement intensif peut améliorer au moins
certains aphasiques

> Speech and language therapy for aphasia following stroke. Kelly H, Brady MC, 2010-2012
> Efficacité de la rééducation de I'aphasie vasculaire. Quand et comment traiter. PA. Joseph et al.

2007
/ f



Reéeéducation motrice

=» Justifications en faveur d’'une intervention précoce (modeles
animaux) :

|/ processus de neuro-plasticité

/ sprouting & synaptogénéese

/ adaptation structurelle

/ intégration sensori-motrice du mouvement

| « amnésie motrice fonctionnelle par apprentissage négatif » (Meige 1904, André
JM)

/ impact favorable des exercices précoces en aérobie (Austin MW 2014, Egan KJ
2014)

- N volume Iésionnel

- A protection péri-lésionnelle / dommages oxydatifs
- M inflammation

- A neurogénese, angiogénese

: / uf



Reéducation motrice

Platt 1993 |

Rehabilitation is Initiated Early After Stroke, °f°""“”’ [
Martinsson 2003 (] |

but Most Motor Rehabilitation Trials Are Not: Sprigg 2007 I I

A Systematic Review. Chollet 2011 | |
Gladstone 2006 IIIIIIIIIIII |

C. Stinear et al. StI'Oke Sonde 2008 I :

2013 , Acler 2009 ;
OUNNAL OF THE AMERICAN HEARY AssoCiATION
Kong 2009 I I
Walker-Batson 1995 RN ] ' '
Grade 1998 '
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s8niq

Richards 1993
Langhammer 2000
532 RCTs of motor rehabilitation identified Kwakkel 1999

Lau 2011
Y Van Vliet 2005

63 EARLY 179 LATE 284 CHRONIC 6 Not reported Chumior 2063
Ada 2010

Adesay)

33 Excluded .
2 Feasibility 11 Dose-matched control Rossi 2012
18 PEDro <6 2 Masking Khedr 2005

Khedr 2010
Sasaki 2011

30 good quality
EARLY studies Kh::: :gg:

S4IN

TIITTITTITITIIT I I Y T T T T 1

Johansson 2001 | |
Chae 1998 1 I |

Dromerick 2000
Dromerick 2009
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Chang 2012 |
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Tableau 1. Méthodes de rééducation de la fonction motrice indiquées aprés AVC

Phase Phase Phase

Méthode = - .
aigue Subaigué chronique

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Accident vasculaire cérébral :
meéthodes de rééducation Rééducation intensive do la marche

de la fonction motrice chez 'adulte #eeches newophysiologiques
Juin 2012 S5 pTnionsge moter
Goniofeedback du genou pour améliorer la marche
Myofeedback pour améliorer la marche
Précocité Myoleedback + stimulation électrique fonctionnelle du MS
Il est recommandé de débuter la rééducation motrice dés que possible. Emmwm

= Ala phase aigué de I'AVC, chez le patient ne présentant pas d'activité motrice, il est re-

commandade stintlar la fonctionisensitive. Stimulation électrique fonctionnelle pour la marche
+ La rééducation fonctionnelle de la marche est recommandée dés que possible, et doit étre

B ;?alér:::;ir: st'out au long de I'évolution de I'AVC pour améliorer lindépendance dans les dé- | Rééducalion tache orientée (répétition) pour la marche Grade B Grade B
Approches thérapeutiques combinées
Rééducation de la mise en charge et de I'équilibre
Rééducation de la marche dés que possible
‘Mamhomuplsroulmwumonpm«pom
Marche sur tapis roulant avec support partiel de poids
btthbsedomarelnonmd‘hsdﬁsmdahmmmdo
Aide technique de marche, avec apprentissage personnalisé
Contrainte induite du membre supérieur (MS)
Entrainement électromécanique de la marche sans MK
Entrainement électromécanique de la marche avec MK
Entrainement du MS par robot + traitement conventionnel
Mouvements bilatéraux simultanés des MS
Imagerie mentale motrice associée a d'autres traitements Grade B

Reéalité virtuelle
17 2 juillet 2015 / AE : avis dexperts. NA : non applicable. | : effet délétare possible. MK - masso-kindsithérapie. MS - membre supérieur.

£

Grade B

£18 =8 % £|% 8|8




Bénefices d’'une reéducation motrice précoce ?

Very early mobilisation (n=1054) Usual care (n=1050) p valve Median shift (95% Cl)
Time to first mobilisation (h) 185 (12-8-22-3; n=1042*) 22.4(16.5-29-3; n=1036") <0.0001 48(41-57)
Frequency per persont 6:5(4.0-9.5) 3(2:0-4.5) <0-0001 3(3-3-5)
Daily amount per person (min)3 31(16:5-50.5) 10 (0-18) <0.0001 21.0 (20-225)
Total amount per person (min)§ 201.5 (108-340) 70 (32-130) <0-0001 117 (107-128)
Very early Usval care Adjusted analysis Unadjusted analysis
mobilisation (n=1045")
(n=1038")
OR, generalised OR,  pvalue OR generalised OR,  pvalue
or HR1 (95% CI) or HRT (95% CI)
Primary
Favourable outcomest 480 (46%) 525 (50%) 0-73 (0-59-0-90) 0004 0-85 (0-72-1.0) 0068
mRS category 094 (0-85-1.03) 0193 0-94 (0-85-1.03) 0.202
0 90 (9%) 96 (9%)
1 200 (19%) 204 (19%)
2 190 (18%) 225 (22%)
3 238 (23%) 218 (21%)
4 140 (14%) 127 (12%)
5 92 (9%) 103 (10%)
|—6 S ——
Walking 50 m unassisted§ 6 (5-7; n=1051) 7(6-8;n=1049) 1.04(0.94-1.15) 0-459 1.05 (0-95-1.16) 0331

Efficacy and safety of very early mobilisation within 24 h of stroke onset (AVERT): a randomised controlled trial. J. Bernhardt. Lancet 2015



Interét d’une rééducation motrice precoce ?

n=159;<24hvs 48 h

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _ Events _ Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Bernhardt 2008 8 38 3 33 468% 2670641103 =
Langhome 2010 0 16 1 16 269% 031[001,8.28) -
Sundseth 2012 7 27 2 29 264% 4720089 25.21) -
Total (95% C1) 81 78 100.0% 2.58[0.98,6.79) i
Total events 15 6
Heterogeneity. Chi*= 210, df= 2 (P = 0.35), "= 5% k ! ¢ {
Test for overall effect Z = 1.92 (P = 0.06) “w a1 " 1
Fig. 2 Meta-analysis of mortality within 3 months of stroke (odds ratio). Cl, confidence interval; df, degrees of freedom.
Expenmental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Berhardt 2008 1632 615 28 1497 62 19 301% 1351225499
Langhome 2010 1806 389 16 132 7858 15 200% 486(045 927
Sundseth 2012 1683 506 18 1719 399 26 499% -03613.16,244)
Total (95% CI) 62 60 100.0% 1.20[.0.77,3.18)
Heterogeneity. Chi*= 385, df=2(P=0.15), = 48% 50 .1:0 3 |:o 20
Testfor overall effect Z=119(P=0.23) Favors standard  Favors early

Fig. 3 Meta-analysis of Barthel Index at 3 months post stroke (mean difference, fixed effects). Cl, confidence interval; df, degrees of freedom; SD, standard
deviation.

19 When should physical rehabilitation cor?mence after stroke: a systematic review. E. Lynch et al. Int J Stroke. 2014. H



Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _ Events _ Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Bernhardt 2008 15 38 10 33 363% 150(056,4.02) B
Langhome 2010 12 16 7 16 98% 386(086,17.32 P —
Sundseth 2012 10 25 17 28 539% 043[0.14,1.30) —+
Total (95% CI) 79 77 100.0% 1.16[0.61,2.18)
Total events 37 34 T )

Heterogeneity. Chi*= 581, df= 2 (P = 0.05), "= 66%
Test for overall effect Z= 0.45 (P = 0.66)

001 01 1 10 100

Favors standard  Favors early

Fig. 4 Meta-analysis of having a good outcome {mRS 0-2) at 3 months post-stroke (odds ratio). Cl, confidence interval; df, degrees of freedom.

Experimental Control Odads Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Langhome 2010 7 16 4 16 140% 233(052,1048)
Sorbello 2009 5 8 8 33 461% 047[014,1562
Sundseth 2012 9 27 10 29 399% 095(0.31,288)
Total (95% CI) 81 78 100.0% 0.92[0.46,1.87)
Total events 21 22
Heterogeneity. Chi*= 259, df= 2 (P=0.27), "= 23% 0,001 01 110 1000

Test for overall effect Z=022(P=082)

Favors standard Favors early

Fig. 5 Meta-analysis of experiencing no complications in first 3 months post-stroke {odds ratio). Cl, confidence interval; df, degrees of freedom.

20 When should physical rehabilitation cor?mence after stroke: a systematic review. E. Lynch et al. Int J Stroke. 2014.
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Traitement précoce de la spasticité ?

Recent stroke (weeks or months previously)

General principles
Not all spasticity requires treatment

Non-problematic spasticity Problematic spasticity
I I

- Ildentify the muscle groups where the spasticity is most problematic (or
may become so). Motor block diagnosis may be valuable

Monitoring

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

Objectives not achieved
@ Objectives achieved |

l 1 |

- Monitoring
- Repeat as required > 3 ®Focal targets © Systemic targets
months | l
- Repeat > 3 months - Consider combination
- Consider: with:
. choice of muscles . alcohol/phenol
. sites . or even |TB for legs
. higher doses - Later (> 3 months): oral
. orthoses treatment, notably for
| pain & discomfort

| | !
Effective Ineffective
Drug treatment for spasticity ' I

Yelnik et al. 2009 Go to - Consider:

. surgery for spasticity
21 . ITB for legs

Goto ®




Stimulation cérébrale non invasive ?

Moduler la plasticité post-lésionnelle /
restaurer la balance inter-hémisphérique

S c TBS
TMS 5-20 Hz TMS 1 Hz
TDCS ano TDCS catho

TDCS TMS

Transcranial Direct Current Stimulation Stimulation Magnétique
Courant galvanique 1 mA Transcranienne

Anode : activation = hypopolarisation membranaire TMS répétitive (rTMS)
Cathode : inhibition = hyperpolarisation membranaire Theta Burst Stimulation (TBS)

22 / HSU WY Stroke 2012 H



Stimulation cérébrale non invasive ?

Table 5
rTMS studies in motor stroke (target: primary motor cortex).
Articles Number of patients  Target, coil type Control Stimulation Number of pulses/session and Results Class of
condition frequency and number of sessions the study
intensity
LF rTMS of the contralesional motor cortex: acute or post-acute stroke
Liepert et al. (2007) 12 M1 contralesional, F8¢  Sham coil 1 Hz, 90% RMT 1200 pulses, 1 session Increase of manual dexterity (not of the force) u
Pomeroy et al. (2007) 24 (active: 10; M1 contralesional, F8¢  Sham coil 1 Hz, 1205 RMT 200 pulses, 8 sessions (combined No clinical changes but increased cortical excitability u
control: 14) with motor practice in half of the
patients)
Khedr et al. (2009a) 24 (active: 12; M1 contralesional, F8¢  Tilted coil 1 Hz, 100% RMT 900 pulses, 5 sessions More improvement of manual motor abilities than after ipsilesional HF 1l
control: 12) rTMS at 3 months
Conforto et al. (2012) 29 (active: 15; M1 contralesional, F8¢  Tilted coil 1 Hz, 90% RMT 1500 pulses, 10 sessions, followed Improvement in manual dexterity (JTT) and grip strength u
control: 14) by PT
Sasaki et al. (2013) 20 (active: 11; M1 contralesional, F8¢  Tilted coil 1 Hz, 90% RMT 1800 pulses, 5 sessions Improvement in grip strength and finger tapping frequency (but less 1
control: 9) beneficial than ipsilesional HF rTMS performed in 9 patients)
Seniéw et al. (2012) 40 (active: 20; M1 contralesional, F8¢  Sham coil 1 Hz, 90% RMT 1800 pulses, 15 sessions, followed No differences between active and sham rTMS to improve hand motor  1lI

VL T.CN

Biiabaibig ININE

Recommendation: possible effect of LF rTMS of the contralesional motor cortex in (post-)acute motor stroke (Level C) I

HF rTMS of the ipsilesional motor cortex: acute or post-acute stroke

Khedr et al. (2005a)
Khedr et al. (2009a)
Chang et al. (2010)

Khedr et al. (2010b)

52 (active: 26,
control: 26)

24 (active: 12;
control: 12)

28 (active: 18;
control: 10)

48 (active 3 Hz: 16;
active 10 Hz: 16;

M1 ipsilesional, F8¢
M1 ipsilesional, F8c¢
M1 ipsilesional, F8c

M1 ipsilesional, F8¢

Tilted coil

Tilted coil

Tilted coil

Tilted coil

3 Hz, 120% RMT
3 Hz, 130% RMT
10 Hz, 90% RMT
3 Hz, 130% RMT

or 10 Hz, 100%
RAAL

300 pulses, 10 sessions
900 pulses, 5 sessions
1000 pulses, 10 sessions

750 pulses, 5 sessions

ress 1124

Recommendation: possible effect of HF rTMS of the ipsilesional motor cortex in (post-)acute motor stroke (Level C) I

23

function or the level of neurological deficit

Improvement on various functional scales 1]

Less improvement of manual motor abilities than after contralesional LF 11l
rTMS at 3 months

Improvement of manual motor abilities for subcortical strokes, till 11|
3 months after rTMS
Improvement on various functional and motor scales (idem for 3 and 1}

10 Hz). Improvement remained significant at 1 year

Lefaucheur et al. Review .Clinical Neurophysiology 2014
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Stimulation cérébrale non invasive ?

Khedr et al. European Journal (a)a_ Handgrip
of Neurology. 2009 ——1HZ
—a— 3 Hz
—&— Sham
2 4
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w 14
(a) 2'; NIH stroke scale
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Rééducation motrice a la phase initiale : synthese

- Ne deébuter ni trop tot ni trop tard :
> Entre 24 het 3]

- Intensite ?
> Entre 10 et 30 minutes /|

—> Traiter une spasticité problématique / traitements locaux
> Intérét de la NIBS ?

-> Délal avant transfert en unité de rééducation
> Entre J7 et J12

25 2 juillet 2015 / Université de Bordeaux Collége Sciences de la santé UFR des Sciences Médicales H



Nouvelles stratégies de réeducation / MPR (apres...)

Apprentissage contraint
Manipulations sensori-
motrices

Robots

Imagerie mentale
Réalité Virtuelle
« Serious games »

Récupération / Amélioration fonctionnelle

/




Quels objectifs (3) ?

Orientation des patients AVC en post-aigu

Données PMSI 2007 - 2009 :
Environ 100.000 Hospitalisations pour AVC incident ou réecidive
83.000 survivants / an, a la sortie des UNV (2009)

!

33 % sont orientés vers une unité de Soins de Suite et Réadaptation

23 % en SSR Polyvalents ou Gériatriques

10 % en SSR Neuro spécialisé

= 8300 patients bénéficient d’ une unité spécialisée post-AVC an en F

Schnitzler A. et al. Neurorehab & Neural Repair 2014
27 / de Peretti C. et al. BEH 2010



Orientation des patients AVC en post-aigu

SSR Neuro vs SSR Polyvalent :
- Amélioration fonctionnelle plus importante :
OR 1.75[95 % : Cl 1.59 — 1.91]
- Retour a domicile plus fréquent :
OR 1.61[95 % Cl : 1.42 — 1.83]
Schnitzler A. et al. Neurorehab & Neural Repair 2014
Mais :
- Nombre insuffisant de structures spécialisees
- Peu d’ alternatives : équipes mobiles, HAD de rééducation...

- Tres importantes inégalités suivant les régions +++

: / uf



Orientation des patients AVC en post-aigu

Indicateurs pronostics ?  Conférence de Mulhouse 2008

29 2 juillet 2015 / Université de Bordeaux Collége Sciences de la santé UFR des Sciences Médicales



Orientation des patients AVC en post-aigu

Quatre parcours tenant compte de la sévérité des dé  ficiences, du pronostic
fonctionnel et des facteurs contextuels selon le mo dele de la CIF
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Orientation des patients AVC en post-aigu

FICHE D'ORIENTATION PATIENT

SERVICE

NOM DU PATIENT
DATE DE NAISSANCE
EVALUATEUR

N° EVALUATION
DATE EXAMEN

DATE AVC

TYPE AVC

LIEU DE VIE
SITUATION FAMILIALE

PROFESSION
ANTECEDENTS MEDICAUX

PB DE MOTIVATION/PARTICIPATION

DEFICIENCES
TROUBLE DE VIGILANCE
TROUBLES COGNITIFS
HEMIPLEGIE

[Jororte [Vl caucHE

ATTEINTE MOTRICE CONTROLATERALE
TROUBLES D'EQUILIBRE/ATAXIE
DEFICIT SENSITIF
TROUBLES NEURO-VISUELS
HEMI-NEGLIGENCE
TROUBLES DU LANGAGE
APRAXIE GESTUELLE
TROUBLES DE DEGLUTITION
TROUBLES URINAIRES

INDEX DE BARTHEL

PROPOSITION d’ORIENTATION
(1) SSR SPECIALISE
CHOIX N°1
COMMENTAIRES
CHOIX N°2
COMMENTAIRES
(2) SSR POLYVALENT

(3) DOMICILE
(4) EHPAD
(5) A REEVALUER
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