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"Sophisme, le mensonge de la logique."

Victor Hugo
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P. Ertzgaard et al. Regional disparities in botulinum toxin A (BoNT-A) therapy for spasticity in Sweden: 
budgetary consequences of closing the estimated treatment gap. Acta Neurol Scand 2016;
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« Devenir fonctionnel » après un AVC



DALYs (Disability Adjusted Life Years = Années de vie ajustées sur l'incapacité)
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DALYs (million 
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infections périnatales 89.07 6.4% cardiopathies ischémiques 12.39 8.3%

infections respiratoires 83.61 6.0% pathologies cérébro-

vasculaires

9.35 6.3%

cardiopathie ischémique 71.88 5.3% pathologies dépressives 

unipolaires

8.41 5.6%

SIDA 70.80 5.1% Alzheimer et autres 

démences

7.47 5.0%

pathologies cérébro-vasculaires 62.67 4.5% cancer broncho-

pulmonaires

5.40 3.6%

Diarrhée 58.70 4.2% hearing loss 5.39 3.6%

pathologies dépressives unipolaires 43.43 3.1% BPCO 5.28 3.5%

malaria 39.96 2.9% Diabète 4.19 2.8%

tuberculose 35.87 2.6% alcoolisme chronique 4.17 2.8%

BPCO 33.45 2.4% pathologies ostéo-

articulaires

3.79 2.5%
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Charles D. A. Wolfe. Estimates of Outcomes Up to Ten Years after Stroke:

Analysis from the Prospective South London Stroke Register. Plos One 2011

Espérance de vie post AVC
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Contexte

• L’AVC est une pathologie :

– Fréquente (+++)

– Handicapante, mais pas pour tous

– Mortelle, mais pas que
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Progrès après un AVC



Effet de l’organisation des soins 

(rééducation spécialisée vs. polyvalente)

• 9 essais randomisés, 1437 patients

• bénéfice significatif de l’unité spécialisée

• risque d’évolution défavorable (décès ou 

dépendant):

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

Langhorne & Duncan, Stroke, 2001;32:268-274
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• USA 187 000 patients (Freburger,APMR 2011) SSR neuro vs 

SSR polyvalent

– Moins de chance pour: les femmes,  les personnes âgées, les personnes 

non assurées, les afro-américains, les plus dépendants

• France 97 465 patients (de Peretti, BEH 2010)

– Moins de chance pour: les femmes, les patients hors UNV, les personnes 

âgées, disparités régionales
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Après l’AVC efficacité des structures de soins

SSR spécialisé vs polyvalent



Introduction

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

« polyvalent »

– Age

– Conjoncture et structure

• Quel en est l’impact ?

46

de Peretti C,  et al. BEH. 2010

Schnitzler A,  et al.. Effect of Rehabilitation 
Setting on Dependence Following Stroke: An 
Analysis of the French Inpatient Database. 
Neurorehabil Neural Repair. 2013 Jul 29. 



Méthode

• Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009 

du PMSI MCO 

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

chainage dans le PMSI SSR.

• Autonomie évaluée par les critères PMSI (marche, 

habillage, alimentation, continence, comportement) coté 

de  1 (autonome) à 4 (dépendant).
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Méthode

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

à la population post-AVC)

• Evolution de l’autonomie et devenir des patients identifiés 

au premier semestre 2009

50

Quan H, et al. Med Care. 2005



RESULTATS

Hospitalisation 
pour AVC-AIT

139 530

Perdu de vue 
929

Hospitalisation 
suivie

138 601

AVC 

106 927

Décédés 

14 673

Retour à 
domicile                            
64 053

Rééducation

Spécialisée 

8 648

Rééducation 
polyvalente

19 553

AIT  

31 674

51



Improvement in global physical 
dependence

OR CI 95% p

Sex 0.031

Males (reference) 1.00

Females 0.92 0.85 - 0.99

Age p<10-4

< 60 years 2.59 2.28 - 2.95

60 - 74 years 1.85 1.68 - 2.04

≥ 75 years (reference) 1.00

Type of MIR p<10-4

NRC 1.90 1.73 - 2.07

GRC (reference) 1.00

Number of stoke patients admitted yearly p=0.043

< 50 (reference) 1.00

50 - 99 1.11 1.01 - 1.21

100 - 499 1.16 1.02 - 1.32

≥ 500 1.02 0.85 - 1.24

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

0 (reference) 1.00

1 - 4 0.89 0.82 - 0.96

≥ 5 0.64 0.52 - 0.79

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

• SSR Neurologique vs SSR polyvalent

– Décès OR= 0.298 (IC =0.229-0.388)

58



Thomas Truelsen, The global burden of cerebrovascular

Disease Cerebrovascular disease 2000

La MPR sauve des vies !?!



La MPR sauve des vies…



Limites

• Données administratives

• Evaluation approximative de l’autonomie

• Pas d’évaluation cognitive

• Pas d’évaluation sociale

61



Evolution 2010-2014

• AVC = + 5%

• Nombre d’AVC orientés en SSR vs domicile= + 1,5%

• Nombre d’AVC orientés en SSR spécialisé neuro vs 

autres SSR = + 14,5 %

62

Gabe et al. BEH. 2017
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Impact fonctionnel du volume de 

rééducation
• Les modèles neurophysiologiques grand volume 

d’activité  neuroplasticité  récupération

• Dose

– 45 minutes/ rééducation pertinente?

– Le maximum possible?

– Adapté en fonction des possibilités du patient?
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Impact fonctionnel du volume de 

rééducation
• Dose

– 45 minutes/ rééducation pertinente?

– Le maximum possible?

– Adapté en fonction des possibilités du patient?

• Etude PMIS

– Séjour> 20 jours de présence effective

– Analyse des 3 premiers mois de prise en charge

66



Impact fonctionnel du volume de 

rééducation

67

Patients de moins de 

65  ans (N=2866)
Patients de 65 à 

75 ans (N=2732)

Patients de 75 

ans et plus 

(N=6524)

Patients inclus 

(N=12122)

Durée de rééducation/jour de présence 

effective1

Médiane, min (Q1-Q3) 121 (86 - 163) 106 (73 - 147) 66 (36 - 106) 90 (50,3 - 134)

< 30, n (%) 95 (3.3%) 166 (6.1%) 1339 (20,5%) 1600 (13,2%)

30-60 min, n (%) 195 (6.8%) 294 (10.8%) 1667 (25,6%) 2156 (17,8%)

60-90 min, n (%) 482 (16.8%) 583 (21.3%) 1258 (19,3%) 2323 (19,2%)

90-120 min, n (%) 640 (22.3%) 585 (21.4%) 986 (15,1%) 2211 (18,2%)

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

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

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

Nombre d'intervenants par jour de 

présence effective2

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

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

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

Plus de 3 intervenants, n (%) 308 (10,8%) 216 (7,9%) 219 (3,4%) 743 (6,1%)
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Gain d'autonomie1

Autonome ou faiblement 

dépendant à la sortie2 Sortie à domicile3

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

Age (ref = plus de 75 ans)

66-75 ans 1,38 1,24-1,52 <0,01 1,90 1,68-2,13 <0,01 1,29 1,13-1,46 <0,01

< 65 ans 1,53 1,38-1,70 <0,01 2,29 2,02-2,57 <0,01 1,22 1,07-1,38 <0,01

Durée de séjour (ref< 3 mois)

3 mois ou plus 1,23 1,11-1,35 <0,01 0,78 0,70-0,874 <0,01 1,66 1,48-1,84 <0,01

Autonomie à l’arrivée 

(Ref= faiblement dépendant)

Partiellement dépendant 2,20 1,98-2,44 <0,01 0,10 0,08-0,11 <0,01 0,47 0,40-0,55 <0,01

Lourdement dépendant 1,79 1,59-2,00 <0,01 0,03 0,02-0,03 <0,01 0,22 0,18-0,25 <0,01

Co-morbidités (ref=Charlson>1)

Charlson=0-1 1,26 1,13-1,39 <0,01 1,32 1,16-1,49 <0,01 1,21 1,07-1,35 <0,01

Type d’AVC (ref=Ischémique)

AVC hémorragique 1,30 1,17-1,43 <0,01 1,15 1,02-1,29 0,02 1,11 0,98-1,25 0,09

Durée de rééducation/jour3 (ref=30 minutes)

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

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

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

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

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

Nombre d’intervenants /jour5 (ref= moins de 1)

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

>3 1,31 1,14-1,50 <0,01 1,12 0,95-1,31 0,18 1,33 1,12-1,57 <0,01

Délais avant prise en charge en SSR 

(ref= 7-14 jours) 

0-6 jours 1,22 1,03 -1,43 0,01 1,40 1,16-1,68 <0,01 1,06 0,86-1,31 0,56

> 14 jours 0,69 0,63-0,75 <0,01 0,67 0,60-0,73 <0,01 0,64 0,58-0,71 <0,01
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Nombre d’intervenants 

/jour5 (ref= moins de 1)

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

>3 1,31 1,14-1,50 <0,01 1,12 0,95-1,31 0,18 1,33 1,12-1,57 <0,01
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Gain d'autonomie1

Autonome ou 

faiblement 

dépendant à la sortie2 Sortie à domicile3

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

Durée de 

rééducation/jour3 (ref=30 

minutes)

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

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

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

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

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

Nombre d’intervenants 

/jour5 (ref= moins de 1)

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

>3 1,31 1,14-1,50 <0,01 1,12 0,95-1,31 0,18 1,33 1,12-1,57 <0,01



C’est donc le volume qui compte plus 

que ce que l’on fait !?!
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Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across 

Europe (CERISE). L De Wit et al.
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• 2006

• Prospectif, 532 patients en Post AVC

• Evaluation dans 4 pays Européens

– Critères d’admissions

– Evaluation des prises en charge

– Evolution
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Belgique
Angleterre
Suisse
Allemagne



Impact des types de prise en charge au sein même des 

services de MPR

• Allemagne-suisse  plus de gains « analytiques » 

(Frenchay Arm test )

• Angleterre  plus de gains « fonctionnels » (Barthel)!
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Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across 

Europe (CERISE). L De Wit et al.



Enseignement National DES de Médecine Physique et de Réadaptation 

et DIU de Rééducation

Module : Introduction à la spécialité - Pratique de la MPR

• Impact des filières de soin

– Histoire naturelle de l’AVC

– Orientation

– Impact des filières de soins: SSR 

spécialisés vs autres

– Impact des filières de soins: volume de 

rééducation

– « Boite noire » de la MPR

– Conclusion



Mais qu’est que c est que la filière MPR 

alors ????





Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G. Stroke rehabilitation. Lancet. 2011 mai 14;377(9778):1693-702.
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Résumé des résultats des interventions de réadaptation complexes (délivré par un service ou 

un thérapeute) et leur recommandation dans les directives de pratiques cliniques: Interventions 

bénéfiques ou susceptible de l’être

79

Interventions de réadaptation complexes
Niveau de 

recommandation

Equipe multidisciplinaire coordonnée (en unité neuro-

vasculaire) pour améliorer l'indépendance
A

L’HAD de rééducation (Early supported discharge) pour 

améliorer l'indépendance
A

Les services de rééducation à domicile ou en HDJ (à moins 

de 1 an post AVC) pour améliorer l’autonomie pour les AVQ
A-B

Les services d'ergothérapie pour améliorer l‘autonomie pour 

les AVQ
A-B

Les services d'ergothérapie à domicile pour améliorer 

l’autonomie pour les AVQ
A



Résumé des résultats des interventions de réadaptation complexes (délivré par un service ou un 

thérapeute) et leur recommandation dans les directives de pratiques cliniques: Interventions aux bénéfices 

inconnus

80

interventions de réadaptation complexes
Niveau de 

recommandation

la rééducation cognitive pour déficits attentionnels B

la rééducation cognitive pour déficits de mémoire C

La rééducation cognitive pour l’apraxie B-C

Interventions pour les troubles de la perception C

L'ergothérapie pour la déficience cognitive C

Orthophonie pour l’apraxie buco-faciale C

Orthophonie pour la dysarthrie C

Les thérapies comportementales pour l'incontinence 

urinaire
C

Evaluations à domicile avant retour à domicile C











La MPR pour tous les AVC?



CONCLUSION GENERALE
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1H30 de présentation= 20 AVC en France

?
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Décès

?
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Survivants

?
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Survivants

?
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Retour à domicile
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Retour à domicile
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?



SSR non spécialisé en neurologie

93



Prise en charge en MPR à la phase aigue
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?
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CONCLUSION

• 10% des patients ayant un AVC ont un bilan et une 

prise en charge en MPR

– Impacts en termes d’indépendance, de devenir et de mortalité

• 1 personne sur 2 en difficultés fonctionnelles à la 

phase chronique (85% si <60ans)

Nécessité

– D’améliorer et de structurer les filières

– D’approfondir les connaissances épidémiologiques
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Merci pour votre attention!


