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Liste des abréviations 

APA  Allocation personnalisée d’autonomie 

ARS  Agence régionale de santé 

ASN  Affections du système nerveux  

AVC  Accident vasculaire cérébral 

ATIH  Agence technique de l’information sur l’hospitalisation 

DGOS  Direction générale de l’offre de soins 

DSS  Direction de la sécurité sociale 

EHPAD Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EPR  État pauci relationnel 

ESD   Early Supported Discharge  

EVC  État végétatif chronique 

FAM  Foyer d’accueil médicalisé 

GHM   Groupe homogène de malades  

HAD  Hospitalisation à domicile 

HAS  Haute Autorité de Santé 

IADL  Instrumental Activities of Daily Living  

MAS  Maison d’accueil spécialisé 

MCO  Médecine chirurgie obstétrique 

NICE   National Institute for Health and Care Excellence 

NIHSS  National Institutes of Health Stroke Scale 

PMSI  Programme de médicalisation des systèmes d'information 

SOFMER  Société française de médecine physique et de réadaptation 

SSIAD  Service de soins infirmiers à domicile 

SSR  Soins de suite et de réadaptation 

UNV  Unité neuro-vasculaire 

USLD  Unité de soins de longue durée 
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1. Introduction 

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

Cette demande porte sur : 

 les critères d’orientation des patients vers une prise en charge de rééducation/réadaptation post-

AVC : à domicile, en Etablissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), 

en Hospitalisation à domicile (HAD), en Soins de suite et de réadaptation (SSR) (en hospitalisation 

complète ou hôpital 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 l’importance quantitative du recours au SSR pour la prise en 

charge de patients après la phase aiguë de l’AVC, ainsi que la mobilisation d’un nombre important 

d’acteurs, et d’autre part, par l’intérêt de pouvoir disposer de référentiels pour structurer l’offre de soins 

dans le contexte de réforme du mode de financement des SSR à l’activité. 

Cette demande s’inscrit à la suite des travaux menés par la HAS et anciennement l’Agence nationale 

d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes) sur ce thème : 

 Programme de suivi d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS), initié depuis 2011. Prise 

en charge initiale de l’accident vasculaire cérébral. Campagne 2017. Données 2016 (1) ; 

 Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de la fonction motrice chez l’adulte. Re-

commandation de bonne pratique (2) ; 

 Programme AVC 2009-2014. « Ensemble, améliorons les pratiques de prise en charge de l’accident 

vasculaire cérébral ». Bilan 2010. Etape 3 La première année après l’AVC (3) ; 

 Accident vasculaire cérébral : prise en charge précoce (alerte, phase préhospitalière, phase hospita-

lière initiale, indications de la thrombolyse). Recommandations de bonne pratique (4) ; 

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

 Évaluation fonctionnelle de l’AVC. Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en 

massokinésithérapie (6) ; 

 Retour au domicile des patients adultes atteints d’accident vasculaire cérébral. Stratégies et organi-

sation. Recommandations (7) ; 

 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 : 

 réaliser un état des lieux de la littérature concernant la prise en charge et l’organisation de la réédu-

cation/réadaptation des patients ayant eu un AVC, après la phase initiale de traitement de l’AVC ; 

 solliciter les professionnels pour élaborer des propositions d’outils d’aide à l’orientation des patients 

et à la mise en œuvre des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC. 
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2. Contexte 

2.1. Données épidémiologiques 

Prévalence 

La prévalence de l’AVC dans la population serait, en France, de 1,6 % (9). L’âge 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 l’incidence, tous âges confondus, couplée au vieillissement de la population, est 

aujourd’hui problématique. 

Mortalité 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), en 2016, l’AVC représentait la deuxième cause de 

décès dans le monde (13). En France, c’est la troisième cause de mortalité chez l’homme, la première 

cause chez la femme (12), représentant chaque année 40 000 décès. Plus de 28 % des patients décè-

dent dans le mois suivant l’AVC, et parmi les survivants, 40 à 50 % seront décédés à 5 ans.  

Récidives 

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

Sévérité 

La sévérité de l’AVC est variable, allant de l’AVC qui régresse en quelques jours sans laisser de sé-

quelle, à l’AVC gravissime conduisant au décès en quelques heures ou quelques jours, en passant par 

l’AVC laissant des séquelles définitives plus ou moins lourdes. Les plus graves sont les états de dépen-

dance complète correspondant aux tableaux de locked-in syndrome (AVC dans le territoire du tronc 

basilaire), ou aux états pauci-relationnels ou végétatifs (AVC multiples ou très volumineux) qui peuvent 

être chroniques. 

Impact 

L’AVC est un facteur de risque majeur de dépendance, représentant la première cause de handicap non 

traumatique, la deuxième cause de démence. Quarante pour cent des victimes d’AVC conservent des 

séquelles de gravité diverse, 25 % gardent des séquelles lourdes après 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 âgées dépendantes (EHPAD) (15 % de la population en EHPAD a été 

victime d’AVC) (3). 

2.2. Filières de prise en charge 

En 2010, le Ministère de la santé a mis en œuvre un Plan AVC qui s’est terminé fin 2014 (14). Les ob-

jectifs étaient de diminuer la mortalité et le handicap à la suite à d’un AVC.  

Les efforts accomplis sur la prise en charge initiale, avec notamment l’augmentation du taux de prise en 

charge en unités neuro-vasculaires, ont permis de voir diminuer la létalité hospitalière au cours de la 

période 2008-2014 (12).  

Après la phase aiguë, alors que tous les patients doivent bénéficier d’une rééducation adaptée à leurs 

besoins, l’accès aux soins de qualité était, avant la mise en œuvre 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 à mener pour développer le 

transfert en SSR spécialisés, augmenter les capacités des structures d’hébergement pour les AVC les 

plus sévères, faciliter le retour à domicile (15).  

Deux études qualitatives, réalisées en France, en 2005 (16) et 2011 (17), avaient pour objectif 

d’identifier les facteurs contribuant à la qualité de l’orientation et du transfert après un AVC. La connais-

sance des critères d’admission et des contraintes dans les services d’aval constituait des items souvent 

cités comme guidant les choix d’orientation des patients après la phase initiale (16). Les problèmes 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 l’expression par les 

professionnels d’un besoin de rapprochement organisationnel et structurel des équipes (17). 

Les résultats livrés lors de la dernière campagne nationale menée par la HAS en 2017 (1), à 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 française portant sur l’évolution des taux d’admission en 

SSR, sur la période 2010-2014, à partir des données du Programme de médicalisation des systèmes 

d'information (PMSI), l’évolution modeste observée est à relier, d’une part, à la faible augmentation des 

places en hospitalisation complète (+ 4 % entre 2010 et 2014) qui constitue le principal mode de prise 

en charge en SSR à 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 système nerveux » et 25 % en SSR « Affections liées à la personne âgée polypatholo-

gique, dépendante ou à risque de dépendance ». Le transfert en SSR spécialisé « Affections du sys-

tème nerveux » ou « Affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dé-

pendance » est influencé par l’âge : 87 % des moins de 60 ans sont orientés vers un SSR « Affections 

du système nerveux » (1). Cette augmentation est observée jusqu’à 84 ans. Le transfert en SSR appa-

raît 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), 

l’établissement et le service d’origine, la région de domicile, l’unité de soins en MCO (les UNV étant 

positivement associées au transfert en SSR jusqu’à 75 ans) (18). L’admission en UNV améliore le trans-

fert en SSR du fait d’un meilleur suivi/coordination, mais aussi le retour à domicile par une meilleure 

coordination ville/hôpital. 

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 : 

 aux travaux de la HAS sur le sujet (recommandations, avis, programme d’amélioration et de suivi 

des indicateurs) mentionnés précédemment (cf. Introduction) ; 

 aux recommandations publiées depuis 10 ans ; 

 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 à 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 à la rééducation/réadaptation 

post-AVC. 

 Recommandations  

 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. 18th edition (27).  

 Revues Cochrane  

 Rééducation motrice (28) 

 Réalité virtuelle (29) 

 Thérapie par miroir (30) 

 Entraînement à la marche assistée par robot (31) 

 Entraînement du membre supérieur par robot (32) 

 Répétition de tâches (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 l’aphasie post-AVC (39) 

 Rééducation des troubles de l’attention (40) 

 Rééducation de la négligence spatiale (41) 

 Rééducation de l’aphasie par courant électrique direct dans le cerveau (Transcranial direct current 

stimulation-tDCS) (42) 

 Rééducation de l’apraxie motrice (43) 

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

 Rééducation à 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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 Early supported discharge services (48). 

3.2. Rééducation/réadaptation post-AVC : contenu 

Après la phase aiguë, tous les patients doivent pouvoir bénéficier d’une rééducation adaptée à leurs 

besoins leur offrant toutes les chances de récupérer un maximum d’autonomie.  

Définition 

Selon l’OMS, « la réadaptation constitue l’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. Évaluation initiale 

L’évaluation initiale doit être réalisée de manière systématique et précoce : dès la première heure (1, 4, 

22). L’évaluation initiale a pour objectifs d’apprécier la sévérité de l’AVC, d’en estimer le pronostic de 

récupération, les besoins de rééducation, ainsi que de définir les traitements, la prise en charge à mettre 

en œuvre et l’orientation du patient. Elle permet d’initier précocement la rééducation et de faciliter le 

retour à 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 être réalisée par un médecin ayant une expertise 

neuro-vasculaire (1, 4). Elle est associée dans les 24 (1) à 48 (22) premières heures à une évaluation 

réalisée par les professionnels impliqués dans la rééducation/réadaptation (médecin spécialisé en mé-

decine physique et de réadaptation, professionnels paramédicaux). 

Après la phase aiguë, une réévaluation est réalisée prenant en compte l’évolution, la récupération ; 

l’objectif étant de conforter le pronostic de récupération, finaliser le programme de rééduca-

tion/réadaptation et le choix d’orientation des patients vers les filières 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). 

 Évaluation de la sévérité de l’AVC 

L’évaluation du déficit neurologique dû à l’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 après la phase initiale. 

Les outils cliniques recommandés sont : 

 pour évaluer la sévérité de l’AVC et l’évolution des déficits : 

 la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) qui apparaît comme le meilleur outil clinique 

d’évaluation quantitative du déficit neurologique. C’est l’échelle de référence à utiliser durant la 

phase aiguë des AVC (1, 2, 4, 23, 26, 49). Elle a une valeur pronostique, prédictive du pronostic vi-

tal et du devenir fonctionnel à moyen terme (les scores élevés sont associés à moins d’autonomie 

à la sortie). L’échelle peut aussi permettre d’aider à la décision de retour à domicile ou de transfert 

en SSR, ainsi que de suivre l’évolution du déficit (aggravation ou amélioration). Elle est rapide 

d’utilisation et peut être utilisée par des médecins non neurologues, 

 le score de Glasgow est un outil d’évaluation initiale prédictif de l’évolution à moyen terme de la 

vigilance, à utiliser essentiellement en cas d’hémorragie cérébrale ou d’infarctus cérébral sévère 

(Score élevé = absence de troubles), 

 l’échelle neurologique canadienne (ENC) est un outil proche de l’échelle NIHSS (4, 49) ; 

 pour évaluer le déficit fonctionnel global, l’autonomie ou le handicap : 

 l’index de Barthel (échelle ordinale cotée sur 100), à réaliser dans les 7 premiers jours, dès 

l’autorisation de se lever, pour mesurer la performance dans les activités de la vie quotidienne. Un 

score élevé est pronostic de moindre dépendance après la sortie de l’hôpital. Sa progression au 

http://www.urgences-serveur.fr/score-nihss,1165.html
http://www.urgences-serveur.fr/score-neurotraumatique-de-glasgow,145.html
http://www.urgences-serveur.fr/index-de-barthel,1117.html
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cours des 2 premières semaines a une valeur prédictive du devenir fonctionnel à 1 an des patients 

ayant eu un AVC (1, 2, 6, 22, 23), 

 l’échelle de Rankin modifiée (mRS) cotée de 0 à 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 lé-

gers, modérés, sévères, (graves) (19, 23, 24, 49). Les scores de l’échelle NIHSS ou l’échelle neurolo-

gique canadienne (ENC) ou la mesure d’indépendance fonctionnelle (score MIF) sont le plus souvent 

utilisés pour définir ces catégories (51) : 

 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 l’effet de plafond (52). La place de la réé-

ducation/réadaptation est moins essentielle pour ces AVC compte tenu de l’importance du processus 

de récupération spontanée ; 

 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 à bénéficier de la rééducation/réadaptation ; 

 AVC sévères (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 ; 

 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 à des AVC. 

 Évaluation du pronostic de récupération 

L’hétérogénéité des études et leur faible qualité méthodologique ne permettent pas d’identifier de ma-

nière sûre les facteurs prédictifs d’une vie autonome (53). Les facteurs prédictifs de dépendance le plus 

souvent retrouvés dans les modèles de régression issus d’études de cohortes, ayant utilisé comme 

critère d’autonomie les échelles neurologiques (NIHSS, index de Barthel, mRS), sont :  

 l’âge avancé ;  

 un déficit moteur du membre supérieur ;  

 l’absence de possibilité de marche sans aide ;  

 la gravité neurologique initiale de l’AVC ; 

 le degré d’autonomie avant l’AVC.  

Le pronostic est aussi modifié selon l’étiologie de l’AVC, l’anatomie des lésions, le nombre et l’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 à un 

potentiel de récupération limité, à des durées d’hospitalisation, de rééducation/réadaptation plus longues 

(19), en particulier chez les personnes âgées (52). Le soutien de l’entourage influence aussi la récupéra-

tion (19). 

 Évaluation des déficits et des besoins de rééducation/réadaptation 

L’évaluation initiale des besoins de rééducation/réadaptation devrait être réalisée dans les 24 (1, 2) à 48 

premières 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 modèle de la Classifica-

tion internationale du fonctionnement (CIF)1 (54).  

Le recours aux outils standardisés, validés est recommandé (sensibles au changement, fiables, 

simples à utiliser, pouvant être 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 Ministère de la santé et des ser-

vices sociaux (MSSS) (55). En France, la HAS a répertorié la liste des échelles à utiliser par les mas-

seurs-kinésithérapeutes pour l’évaluation fonctionnelle d’un patient après un AVC (6). 

Une réévaluation est réalisée, après la phase aiguë, pour prendre en compte l’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 filières adaptées. 

Fonctions organiques et structures anatomiques 

 Évaluation 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 
l’anosognosie) ; l’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 l’évaluation des fonctions cognitives :  

 le Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE ou Cognistat) (19),  

 le Montreal Cognitive Assessment (MoCA©) (55) ; 

Pour l’évaluation de l’héminégligence et des troubles visuospatiaux :  

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

 l’échelle Catherine Bergego (ECB) qui évalue l’impact de l’héminégligence sur les actes de la vie 

quotidienne (6, 19),  

 les échelles d’évaluation globale (comme le test de mesure d’indépendance fonctionnelle et l’index 

de Barthel) (19, 55), 

 le test des cloches ou le test d’Albert modifié ou le test du peigne et du rasoir (55). 

 Évaluation 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 à utiliser : 

Pour l’évaluation du tonus : 

 l’échelle d’Ashworth modifiée (6, 55), 

 l’échelle de Tardieu (6) ; 

 

 
1
 Selon la CIF : 

- une activité désigne l’exécution d’une tâche ou d’une action par une personne, ou encore signifie l’exécution d’une tâche ou le fait pour une 
personne de faire quelque chose. Les limitations d’activités désignent les difficultés que rencontre une personne dans l’exécution d’activités ou 
pour mener une activité ; 
- la participation signifie le fait de prendre part à une situation de vie réelle. Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une 
personne peut rencontrer pour participer à une situation réelle, ou dans son implication dans une situation réelle. 
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Pour l’évaluation de la sensibilité, l’examen clinique (toucher, douleur, proprioception) et l’utilisation des 

échelles/tests suivants :  

 les tests des sensations kinesthésiques (6),  

 l’Erasmus MC version modifiée du Nottingham Sensory Assessment révisé (EmNSA) (55) ; 

Pour l’évaluation de la motricité élémentaire, il est possible d’utiliser des échelles intégrant, dans leurs 

items, l’évaluation de la commande motrice des mouvements élémentaires tels que :  

 l’échelle de Fugl-Meyer (6),  

 l’index de motricité de Demeurisse (6),  

 l’échelle d’Orgogozo (6),  

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

 le Sødring 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), 

 l’évaluation manuelle de la commande motrice volontaire selon la méthode Daniels and Wor-

thingham est retrouvée dans la trousse à outils canadienne (55),  

 la force de préhension peut être testée avec un dynanomètre manuel (55) ; 

Pour l’évaluation des capacités du patient à 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 l’évaluation du stade de douleur à l’épaule hémiparétique, utiliser :  

 le Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) (6, 55) ; 

Pour l’évaluation de l’état orthopédique, la mesure des amplitudes articulaires, utiliser un goniomètre, un 

plurimètre/inclinomètre, ou un centimètre (6). 

 Évaluation des fonctions sensorielles 

Pour la vision : l’examen clinique (direction du regard, exploration du champ visuel) et le test Motor-Free 

Visual Perception Test (MVPT) (55). 

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

(55). 

 Évaluation du risque d’escarre 

Les troubles trophiques nécessitent une évaluation quotidienne à partir d’une échelle de risque. 

L’échelle de Braden est préconisée (8, 26, 55). 

 Évaluation des troubles de la déglutition 

La recherche de troubles de déglutition tient compte de l’observation de la motricité orofaciale, de 

l’examen des paires crâniennes, de la capacité du patient à déglutir volontairement et de la présence 

d’une voix mouillée (wet voice) ou d’une toux après 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 être reconnu de gold standard (8). 

 Évaluation des troubles de l’élimination (urinaire, fécale) 

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

mictionnel. 

 Évaluation des troubles psychoaffectifs 

Le dépistage des troubles de l’humeur, 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 âgées (55). 

Un suivi doit être réalisé dans les 6 semaines qui suivent l’AVC et après 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  

 Évaluation de l’équilibre en position assise 

Les échelles recommandées sont :  

 la Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (6) ;  

 le Trunk Control Test (TCT) (6) ;  

 l’indice d’équilibre postural assis (EPA) (6) ;  

 l’échelle d’équilibre de Berg (6, 19, 55) ;  

 la Motor Assessment Scale (MAS) (6). 

 Évaluation qualitative des fonctions du membre supérieur  

Les échelles recommandées sont :  

 l’Action Research Arm Test (ARAT) (6) ;  

 la Sødring 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 à l’évaluation de la dextérité grossière et le Nine Hole Peg Test à 

l’évaluation de la dextérité fine (55).  

 Évaluation de l’équilibre du patient en position debout (évaluation du risque de chute) 

Peuvent être utilisés :  

 l’indice d’équilibre postural debout (EPD) (6) ;  

 la Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (6) ;  

 l’épreuve de Tinetti (6) ; 

 l’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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 Évaluation des performances de marche 

 le test des 10 mètres de marche (avec ou sans aide) (10MTW) (6) ;  

 le test de marche de 6 minutes (6MWT) (6, 55) ;  

 le Timed Up and Go (TUG) (6) ;  

 la Motor Assessment Scale (MAS) (6) ; 

 l’étude de la vitesse de marche naturelle et rapide (55). 

 Évaluation de l’autonomie fonctionnelle 

 le système de mesure de l’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 l’évaluation des activités de la vie quotidienne (toilette, habil-

lage, alimentation, autonomie pour les déplacements, que ce soit à pied ou en fauteuil roulant, montée 

et descente des escaliers, autonomie vésicosphinctérienne pour l’urine et les selles) sont :  

 le Rivermead Motor Assessment (RMA) (6) ;  

 la mesure de l’indépendance fonctionnelle (MIF) (6) ;  

 l’index de Barthel (6) ;  

 le Frenchay Activities Index (FAI) (6) ;  

 la Rankin Handicap Scale (6) ;  

 la Stroke Impact Scale (SIS) (6).  

Participation  

Pour l’évaluation de la participation à 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). 

 Évaluation de l’aptitude à la rééducation/réadaptation 

Le patient doit être en situation médicale stable, avoir donné son accord pour participer et être 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 critères d’exclusion à 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 ; 

 déficit cognitif sévère antérieur à l’AVC, états d’éveil non répondants persistants ne permettant pas 

l’apprentissage (les AVC avec troubles cognitifs sévères relèvent d’une prise en charge rééducative 

et ne sont pas des motifs d’exclusion) ; 

 troubles du comportement d’origine non neurologique ; 
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 refus du patient. 

3.2.2. Mise en œuvre de la rééducation/réadaptation 

 Initiation  

La rééducation/réadaptation doit être intégrée à la prise en charge initiale de l’AVC. L’intervention pré-

coce, dans les 24 premières heures après l’admission si le patient est prêt, tend à réduire significative-

ment les séquelles de l’AVC (2, 21). La réorganisation cérébrale survient en effet très rapidement et il 

faut prévenir une éventuelle « sous-utilisation acquise ».  

Toutefois, les effets délétères d’une initiation précoce intensive observés dans une récente étude (étude 

AVERT (56) ayant évalué l’intérêt de la mobilisation dans les 24 heures avec des résultats moins bons 

sur l’échelle mRS dans le groupe mobilisation précoce) conduisent à recommander d’initier avec pru-

dence la rééducation/réadaptation au cours des premières heures qui suivent l’admission (19, 22, 57), 

ou bien à réserver la mobilisation dans les 24 premières heures seulement aux patients sans besoin 

d’assistance à la mobilisation, et à ne programmer l’initiation pour les autres patients qu’après 24 ou 48 

heures (20).  

Le choix de début d’initiation dépend aussi du type de rééducation à entreprendre ; ainsi, dans le cas de 

l’aphasie, débuter la rééducation avant deux semaines peut être trop précoce, conduisant à 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 contrôle, 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 être 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 l’amélioration se poursuit. Au cours des deux premières semaines, 

des séances fréquentes, courtes et d’intensité progressive sont privilégiées (20, 25). 

En pratique, l’intensité selon laquelle sera effectuée la rééducation/réadaptation varie selon les struc-

tures de dispensation. Ainsi, la rééducation/réadaptation en service spécialisé avec hospitalisation com-

plète ou en hospitalisation de jour offre des possibilités de réalisation de rééducation multiple intensive, 

plus difficile à mettre en place en ambulatoire ou à domicile. Ces contraintes interviennent dans le choix 

d’orientation des patients. 

 Interventions 

La récupération de la fonction passe par une véritable réorganisation cérébrale grâce au phénomène de 

plasticité qui permet, dans le meilleur des cas, une récupération sans compensation. Pour être dévelop-

pée au maximum, cette plasticité doit être stimulée par des exercices mettant en jeu des fonctions défi-

cientes. 

L’efficacité globale de la rééducation/réadaptation post-AVC a été prouvée à 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 être impliqués pour un même objectif de restitu-

tion d’activités, compliquent aussi l’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 l’ensemble des recommandations pour : 

 la prévention ou le traitement des comorbidités directement liées à l’AVC, à l’alitement ou à 

l’immobilité aux phases aiguë ou subaiguë : encombrement pulmonaire, troubles thrombo-

emboliques, troubles trophiques, rétractions capsulaires et musculo-tendineuses ; 

 la mobilité du tronc et des membres qui implique la réduction des déficits moteurs et la lutte contre la 

spasticité ; 

 la station debout et l’équilibre impliquant la tête, le tronc, les membres inférieurs et les membres 

supérieurs ; 

 la marche qui implique essentiellement la tête, les membres inférieurs, le tronc et les membres supé-

rieurs ; 

 la mobilité du membre supérieur et la fonction de préhension ; 

 la suppléance des fonctions lésées ; 

 l’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 à la marche, orthèses). Elle fait principalement intervenir le masseur-

kinésithérapeute, en associant selon les besoins l’ergothérapeute, l’orthophoniste, le neuropsychologue, 

l’orthésiste, l’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 à l’absence de rééducation, la rééducation motrice améliore la fonction motrice et l’indépendance 

dans l’accomplissement des gestes de la vie quotidienne. Elle doit être commencée tôt et pratiquée avec 

des séances de 30 à 60 minutes, 5 à 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 Bénéfice démontré Bénéfice non démontré 

Rééducation de la sensibilité  

 
 

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

Activité physique et programme d’exercices gymniques 

 Amélioration de l’adaptation à l’effort, état 
physique, indépendance fonctionnelle (2, 19, 
22, 23, 25) 
Amélioration de la mobilité et de 
l’équilibre (35) 

Sans effet sur la force musculaire (2)  

Activités en circuit (entraînement 
de groupe en circuit) 

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

 

Renforcement musculaire  

Répétition d’effort de contraction 
Réactivation musculaire contre 
résistance progressive  

Efficacité prouvée au cours de la phase 

chronique (2, 22) 

Sans efficacité au cours de la phase 

subaiguë (2) 

Sans effet sur la vitesse de marche (2) 

Stimulation électrique fonction-
nelle (SEF) 

Amélioration de la marche (2) 
Amélioration de la fonction du membre 
supérieur (22) 
Dans le cas de subluxation de l’épaule (19, 
26)  
En prévention de la subluxation de 
l’épaule (22, 25) 

Sans effet sur la fonction du membre 
supérieur (2, 22, 25) 
Sans effet pour la rééducation du pied 
tombant (50)  

Biofeedback 
 

Efficacité prouvée au cours de la phase 
chronique (2) 
Efficace en association avec d’autres inter-
ventions sur l’équilibre, la marche (22) 
 

Rééducation par biofeedback (force et 
position) sans effet sur l’équilibre ou le 
contrôle de la jambe (50), sans effet sur 
le membre supérieur (22) 
 

Myofeedback,  
Goniofeedback 
 

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

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

EMG-Biofeedback  

 

  EMG biofeedback sans effet sur la 

marche (19, 25) 
 

SEF + myofeedback + rééducation 
conventionnelle 

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

 

Entraînement à la réalisation de 
tâches répétitives (repetitive task 
training) 

Amélioration de la fonction du bras, de la 

main (33) 

Amélioration de la de marche (2, 22, 25, 33)   

Sans effet sur le transfert assis debout, 
sur la fonction du membre supérieur à la 
phase subaiguë de l’AVC (2) 

Imagerie mentale motrice Efficace pour le membre supérieur (19, 22, 
25)  
 
Efficacité à la phase chronique si combinée à 
d’autres méthodes de rééducation motrice (2, 
19, 20) 

Sans effet à la phase subaiguë (2, 50) 

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

 

Réalité virtuelle 

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

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

Rééducation des membres supé-
rieurs par mouvements bilatéraux 

Efficace (19, 26) 
 

Sans effet (2, 25, 50) 



 

18 I Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE 

PROBLÉMATIQUE 

Intervention Bénéfice démontré Bénéfice non démontré 

 
Stimulation magnétique transcrâ-
nienne répétitive (SMTr) 
Stimulation transcrânienne en 
courant direct (STCC)  
 

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

 

Rééducation neurophysiologique  

Bobath,  
Brunnström,  
Kabat,  
Rood 

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

 

Posture et équilibre  

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

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

Plateformes vibrantes  
Plateforme mobile pour le travail de 
l’équilibre et du contrôle de la 
jambe (50) 

Rééducation fonctionnelle de la marche  

Marche sur tapis roulant avec 
support partiel du poids 

Efficace en association à un traitement 
conventionnel (19) 

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

Marche sur tapis roulant sans 
support partiel du poids  

Efficace en association à un traitement 
conventionnel (19) 
Amélioration de la marche à la phase chro-
nique (2) 

Sans effet pendant la phase 
subaiguë (2) 

Marche rythmée par repérage 
auditif  

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

Sans effet (19, 50) 
 

Rééducation assistée par robotique  

Entraînement électromécanique à 
la marche 

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

avec un thérapeute (2, 19, 22) 

 

Entraînement à la marche par 
robot associé à la kinésithérapie  

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

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

Entraînement du membre supé-
rieur par robot associé à un traite-
ment conventionnel 

Amélioration de la motricité (2, 19, 20, 25, 
26) 
Amélioration fonctionnelle, amélioration de la 
motricité (32) 

Sans effet sur la fonction (2) 

Aides techniques de marche 

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

 

Prévention et traitement des complications orthopédiques  

Orthèses Releveur, orthèse suro-pédieuse : améliora-
tion de la stabilité de la marche et de 
l’indépendance dans les déplacements (2, 
19)  
Orthèse cheville-pied en prévention du pied 
tombant et pour améliorer la stabilité du 
genou (26) 

Orthèse cheville-pied pour pied tom-
bant (50) 
Membre supérieur (50)  
Recours non systématique (22, 23, 25) 

Contrainte induite du membre 
supérieur  

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

Sans effet au cours de la phase subai-
guë (2) 

Mobilisation, étirement Amélioration de la douleur (22)  
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Rééducation des déficiences cognitives 

Près des deux tiers des patients ayant eu un AVC présentent des troubles cognitifs. Le pronostic asso-

cié à 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 à 20 % des patients, le plus souvent dans les trois mois qui 

suivent l’AVC, mais parfois aussi après (58). En l’absence de récupération, la rééducation est orientée 

vers l’apprentissage de mesures de compensation et l’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 l’ensemble des recommandations, impliquant plusieurs profes-

sionnels : orthophoniste, neuropsychologue, ergothérapeute, psychomotricien, kinésithérapeute. La 

présence de troubles cognitifs complique la rééducation d’autres déficits, justifiant l’intervention neuro-

psychologique. 

 Rééducation de la mémoire   

Suivant la dernière revue Cochrane sur ce thème, un bénéfice de la rééducation des fonctions cognitives 

pour traiter les troubles mnésiques peut s’observer à court terme sans être maintenu après 3 mois (38). 

L’apprentissage de stratégies de compensation peut apporter une aide (agenda, supports visuels, 

etc, …) (58).  

 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 à la rééducation des troubles de l’attention conclut à l’absence de bénéfice de ces 

méthodes en dépit d’une amélioration observée à court terme avec un niveau de preuve faible (40). 

Selon la revue d’évidence clinique canadienne, la répétition de stimulation magnétique transcrânienne 

pourrait améliorer les fonctions exécutives (52). 

 Rééducation de l’aphasie 

L’aphasie est retrouvée chez 21 à 38 % des patients ayant un AVC (59). La rééducation peut être 

longue, poursuivie au-delà de 6 mois, 1 an (23). 

Deux revues Cochrane portent sur la rééducation de l’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 à l’absence 

de rééducation. Pour être efficace, la rééducation doit être pratiquée de manière intensive et sur 

une longue durée (39, 59) ; 

 l’efficacité de la stimulation électrique directe transcrânienne (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’entraînement à la conversation en groupe. En re-

vanche, le bénéfice ne semble pas être démontré pour la musique, la rééducation par contrainte induite, 

la stimulation électrique transcrânienne. 

 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 

l’hémisphère droit (60). Ce trouble rend la rééducation fonctionnelle plus difficile et est associé de ce fait 

à 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 : l’objectif est de porter l’attention volontairement et cons-

ciemment sur l’espace négligé pour compenser le déficit de l’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 à un niveau de représentation sensori-motrice. Il s’agit de manipulations sen-

sorielles passives ayant pour but d’augmenter la représentation mentale spatiale de l’espace de 

manière 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, l’occlusion 

oculaire (eye patching) qui a montré une amélioration des capacités fonctionnelles, l’adaptation 

prismatique qui apporte aussi une amélioration fonctionnelle (60). L’impact sur les actes de la vie 

quotidienne et le maintien du bénéfice à 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 transcrâniennes ; elles apportent une amélioration fonctionnelle 

(60), mais les effets à long terme et le transfert sur les activités de la vie quotidienne ne sont pas non 

plus démontrés. 

Près de 30 % des patients présentent des troubles praxiques ou apraxies (apraxie gestuelle, de la pa-

role, de l’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.  

 Autres interventions 

Les programmes d’activité physique structurée (équilibre, endurance, résistance), l’acupuncture, la mu-

sique pourraient avoir un effet bénéfique sur les fonctions cognitives, mais l’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 l’acupuncture réalisée dans la revue 

Cochrane de Yang et al. montre un effet favorable sur la dépendance, l’amélioration des déficits neuro-

logiques, mais ces résultats reposent sur des études hétérogènes et sont insuffisants pour conclure (37). 

Correction des troubles de la déglutition 

Ces troubles sont fréquemment observés pendant la période initiale (l’incidence est variable entre 19 et 

65 % (22)). Ils sont associés à un risque de mortalité augmenté et à 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’hygiène 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 l’absence de mouvements. Les douleurs consécutives au syndrome 

épaule-main sont prises en charge par un traitement médicamenteux associé à une mobilisation douce 

infra-douloureuse (8). 

Prise en charge de la douleur 

Il s’agit de douleurs précoces à prédominance de céphalées, de douleurs neurogènes, de douleurs liées 

à la spasticité ou aux problèmes 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 à 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 après la survenue de l’AVC.  

La prévention vise à instituer rapidement un programme de rééducation et à éviter les infections uri-

naires. Dès que l’état de conscience le permet, une rééducation vésicale précoce avec tentative de 

maîtrise du besoin impérieux est instaurée. Un programme de réapprentissage du contrôle mictionnel 

associant la planification de la prise de liquides et des heures pour uriner peut s’avérer utile : la proposi-

tion du bassin à heures fixes stimule l’autonomie sphinctérienne ; dès que le lever est autorisé, la mise 

sur les toilettes à fréquence régulière est préconisée, tout en respectant l’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 l’image que le patient a de lui-même et qu’il donne à 

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) à ces symptômes.  

Accompagnement psychosocial 

Les traitements médicamenteux sont le plus souvent indiqués pour les troubles anxio-dépressifs, à con-

dition de ne pas diminuer les performances neuropsychologiques (8). L’activité physique, l’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 à une assistante sociale, aux plateformes PFIDASS (Plateforme d’intervention départemen-

tale pour l’accès aux soins et à 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, l’information sur ses droits et recours, l’aide à l’ouverture des droits et des prestations dont le 

patient peut disposer [SSIAD (Service de soins infirmiers à domicile), APA (Allocation personnalisée 

d’autonomie)]. En fonction du souhait du patient, de sa dépendance et de son entourage, une aide hu-

maine (aide-ménagère, auxiliaire de vie, etc.) doit pouvoir être sollicitée afin de permettre un maintien à 

domicile (5). 

Une revue Cochrane a évalué le bénéfice procuré par l’intervention d’agents de santé ou de volontaires 

auprès des patients apportant de l’information, un soutien social et faisant le lien avec les services de 

soins. En dépit de l’intérêt 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 l’adoption de stratégies de compensation, avec l’objectif d’améliorer 

l’autonomie du patient. L’intervention de l’ergothérapeute, du neuropsychologue, dans le cas de déficits 

cognitifs, est recommandée (23, 25). Selon la revue Cochrane consacrée à la rééducation par ergothé-

rapie, une amélioration de la performance pour réaliser les activités quotidiennes a été observée, mais à 

partir d’études de qualité médiocre (44). Une revue Cochrane a été consacrée à l’évaluation de la réé-

ducation pratiquée pour retrouver les capacités de la conduite automobile après l’AVC (45). Le bénéfice 

n’est pas prouvé. Les déficiences ayant une influence sur la capacité de conduite après l’AVC, et pou-

vant être rééduquées, ne sont pas toujours clairement connues. 

Éducation thérapeutique 

À la mesure des capacités cognitives du patient, l’éducation thérapeutique doit veiller à la bonne com-

préhension du patient ayant un AVC, son entourage ou l’aidant qu’il désigne à cette fin : intelligibilité de 
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sa maladie, maîtrise des gestes techniques. Elle comporte, d’une part, l’information portant sur les trai-

tements, la prévention des complications, la planification des examens de routine et, d’autre part, 

l’apprentissage de ce qui concerne l’autonomie, la rééducation-réadaptation (utilisation des aides tech-

niques et orthèses, 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 succès) 

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 problèmes méthodologiques liés à l’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)2 (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 à l’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 : Équivalents temps plein définis dans les recommandations SIGN, 2010 et RCP, 2016 (20, 25) 

 
Pour une unité de 10 lits 

(25) 

Pour une unité de 5 lits 

(20) 

Infirmier 10 1,35 

Médecin  0,6 à 1,5  

Masseur-kinésithérapeute 1 à 2 0,84 

Ergothérapeute 1 à 2 0,81 

Orthophoniste 0,2 à 0,6 0,4 

Neuropsychologue/psychologue  0,2 

Diététicien  0,15 

3.3.2. Structures de rééducation/réadaptation 

Au cours de la phase « aiguë »  

La rééducation/réadaptation est initiée au cours de la phase aiguë de l’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 être privilégiée (4). 

Au cours de la phase « subaiguë »  

Il s’agit de la période des 3 à 6 mois qui suivent l’AVC, au cours de laquelle est mise en œuvre la réédu-

cation/réadaptation post-AVC, avec l’objectif de gain maximum d’autonomie et, au-delà, le retour à des 

conditions de vie les plus proches de ce qui étaient celles du patient avant l’AVC.  

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

 En hospitalisation complète 

Lorsque nécessaire, la rééducation/réadaptation en hospitalisation complète devrait être réalisée de 

manière intensive, au sein de services spécialisés mobilisant des équipes de soins pluridisciplinaires (cf. 

3.3.1.) intervenant de manière 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 manière significative après 1 an : la mortalité (OR=0,81 IC 95 % (0,69 – 

0,94) p=0,005) ; le risque de décès ou d’institutionnalisation (OR=0,78 IC 95 % (0,68 – 0,89) p=0,0003 ; 

le risque de décès 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 l’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 à 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-

tème nerveux », « SSR spécialisé pour affection de la personne âgée polypathologique, dépendante ou 

à risque de dépendance ») ou SSR non spécialisés.   
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 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 ; 

 l’intervention de travailleurs sociaux. 

Le SSR spécialisé « Affections du système 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 à domicile a été mise en évidence en France à 

partir des données PMSI de 2009 (61) : la rééducation/réadaptation en SSR spécialisé neurologique est 

associée à 1,7 fois plus de chance de retour à domicile, 1,6 fois plus de chance de progrès et 2,3 fois 

plus de chance de survie. Des données plus récentes de 2014, également issues du PMSI, retrouvent 

ces résultats : l’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’âge et du 

score cognitif jusqu’à 84 ans (18). Ces bénéfices sont obtenus quel que soit le niveau de dépendance 

initial du patient. 

 Les SSR non spécialisés « polyvalents », les unités de soins de longue durée, sont adaptés à la 

prise en charge : 

 d’AVC sévères 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 à 3 mois (47).  

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

Il s’agit de dispositifs de rééducation/réadaptation pratiquée à domicile permettant une sortie précoce de 

l’hôpital après 48 ou 72 heures, recommandés dans les pays anglo-saxons (19, 20, 22, 23, 25). La der-

nière revue Cochrane ayant évalué ces programmes (48) a confirmé les résultats déjà observés : réduc-

tion du risque de décès ou d’institutionnalisation (OR = 0,78 IC 95 % (0,61 - 1), p=0,0049) ; de décès ou 

de dépendance (OR = 0,82 IC 95 % (0,67 - 0,97), p=0,021) ; amélioration de la performance pour 

l’accomplissement d’activités élargies (OR=0,14 IC 95 % (0,02- 0,26), p=0,019) et satisfaction des pa-

tients à l’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-

lières, mais de ce fait plus difficiles à organiser. Ce dispositif se rapprocherait de celui de l’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 hôpital de jour 

Lorsque le retour à domicile est possible, et que le patient est autonome pour se déplacer vers les lieux 

de rééducation/réadaptation (19), la rééducation/réadaptation en hôpital 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 hôpital de jour, ainsi qu’un suivi avec des consultations ex-

ternes (le plus souvent seulement médicales et rarement paramédicales). 
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 À domicile, en ambulatoire 

La rééducation/réadaptation peut être mise en œuvre à 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 être 

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 à celle des structures hospitalières. Réalisée dans les conditions de vie réelle du patient, elle pré-

sente, dans ce cas, l’avantage de faciliter la réadaptation aussi bien que de favoriser le maintien des 

acquis, mais est plus difficile à mettre en place (49).  

Au cours de la phase chronique 

La rééducation/réadaptation peut se poursuivre ensuite au-delà de la période des 3 à 6 mois après 

l’AVC, au cours de la phase chronique, pour que le patient continue de récupérer. L’arrêt de la rééduca-

tion peut entraîner l’aggravation de l’état du patient (3). Les axes de rééducation/réadaptation sont alors 

orientés vers la réadaptation, l’adoption de stratégies de compensation du handicap plus que vers la 

restauration des déficits.  

Elle est pratiquée à domicile, en ambulatoire, ou en institution (EHPAD [Etablissement d'hébergement 

pour personnes âgées dépendantes], USLD [Unités de soins de longue durée], MAS [Maison d'accueil 

spécialisée], FAM [Foyer d'accueil médicalisé]) lorsque le retour à domicile n’est pas envisageable. 

3.3.3. Facteurs de succès 

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). 

 Multidisciplinarité : si l’impact spécifique d’une prise en charge est difficile à mettre en évidence, c’est 

l’ensemble des membres de l’équipe pluridisciplinaire qui permet une meilleure prise en charge. 

L’équipe pluridisciplinaire se définit comme un groupe de professionnels travaillant ensemble ou « en 

parallèle », avec le patient et ses proches vers des objectifs communs s’inscrivant dans un projet 

d’équipe (8). 

 Coordination : le succès de la rééducation requiert aussi une coordination, une coopération et une 

continuité de soins entre les différents professionnels des équipes (8). 

 Pratique professionnelle : les professionnels s’engagent dans une démarche comportant la fixation 

d’objectifs, le suivi de protocoles de soins, l’information des patients et de l’entourage, la participation 

à 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. Rééducation/réadaptation post-AVC : critères d’orientation des patients, 
parcours de rééducation/réadaptation 

Toutes les chances doivent être 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 à l’issue de la 

phase aiguë 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 critères standardisés devraient être définis et diffusés pour être utilisés (49). Ils comportent la prise 

en compte : de la sévérité de l’AVC, du nombre d’interventions et des possibilités de mise en œuvre, de 

la situation médicale (comorbidités) du patient, des facteurs socio-environnementaux, de 

l’autonomisation de la personne, du potentiel de récupération, de l’autonomie pré-AVC, ainsi que des 
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préférences du patient, de son entourage. Bien que non toujours mentionné, l’âge est un critère pris en 

compte dans les décisions. 

3.4.1. Critères d’orientation selon les recommandations  

L’ensemble des recommandations préconisent les orientations suivantes : 

 Early supported discharge (ESD) (HAD) 

Sortie précoce et rééducation/réadaptation à domicile dans le cadre de dispositifs ESD pour les AVC 

légers à 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 à domicile ou en ambulatoire ou en hospitalisation de jour (HDJ)  

Dans le cas d’AVC légers, où le retour à domicile peut être envisagé et lorsque le programme de réédu-

cation/réadaptation comporte un nombre limité d’interventions pouvant être mises en œuvre à 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 être 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 l’accès 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 

après évaluation par un ergothérapeute. Celui-ci pourra conseiller, en fonction des limitations du patient, 

des barres de maintien, un siège de douche, un lit médicalisé, du matériel de prévention des escarres, 

etc. De la même façon, le patient pourra nécessiter un matériel ou une aide technique spécifique : fau-

teuil roulant, déambulateur, canne adaptée, orthèses de soutien (par ex. cheville), etc. Ces aides tech-

niques peuvent aller jusqu’à 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 être régulièrement réévalués afin qu’il puisse bénéficier du matériel adapté à ses besoins.  

Le retour à domicile doit prévoir aussi : 

 l’intervention du travailleur social ;  

 la préparation et l’information de l’entourage, de la famille ;  

 la transmission du plan de soins ; 

 la transmission de coordonnées de contact et conseils ;  

 un suivi téléphonique pendant 3 mois. 

 Hospitalisation complète rééducation/réadaptation en service spécialisé (en France, SSR spé-

cialisé « Affections du système nerveux ») 

Elle est indiquée dans le cas d’AVC modérés ou sévères, chez des patients ayant des besoins de réé-

ducation intensive (association de plusieurs déficits sensitifs/moteurs, troubles cognitifs), avec une 

marge importante de progrès à accomplir, un pronostic de récupération favorable et un objectif de retour 

à la vie communautaire. Les capacités pour suivre une rééducation intensive (au moins 3 heures par 

jour) et la motivation du patient doivent être 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 sévères, 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 l’AVC. Chez les sujets plus âgés, l’orientation en SSR spécialisé serait justifiée pour les AVC modé-

rés, ou les AVC sévères en présence d’aidants, laissant envisager un retour à domicile.  

L’orientation des patients, suivant l’espérance de bénéfice escompté, conduit ainsi à proposer les prises 

en charge pluridisciplinaires aux AVC modérés et patients jeunes et à délaisser les patients plus âgés 
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ayant des AVC sévères qui sont de ce fait affectés négativement par ces critères, ne pouvant bénéficier 

de ce type de prise en charge. 

 Hospitalisation complète en service non spécialisé (en France SSR polyvalents) 

Elle est indiquée dans les situations (19) : 

 d’AVC sévères avec pronostic de récupération défavorable ; 

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

 nécessitant un suivi médical ; 

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

Ces structures ont pour objectif la stabilisation clinique du patient et son retour à domicile. L’objectif 

fonctionnel est moins exigeant, dans la mesure où 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 à 

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 

l’environnement, inadaptation ou insuffisance du réseau médical, difficultés sociales, psychosociales, 

pathologie psychiatrique associée ayant un retentissement fonctionnel, comorbidités ayant un retentis-

sement fonctionnel), conduisant à la déclinaison de 18 parcours. Ces propositions reposent sur l’accord 

d’experts.  
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Parcours de rééducation/réadaptation selon la sévérité de l’AVC et selon les facteurs contex-

tuels, adaptés de la SOFMER, 2011 (24) 

 Parcours AVC sans déficience associée 

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Préparation du retour à domicile 

Retour à domicile 

 Rééducation en secteur libéral : 1 à 3 mois. Réé-

valuation à 3 mois. Poursuite éventuelle de la réé-

ducation 

 Rééducation en HDJ si ergothérapie, ou séances 

longues, ou séances spécialisées : 1 mois. Rééva-

luation à 1 mois. Poursuite en secteur libéral 

jusqu’à 3 à 6 mois 

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » 

Durée de 1 à 4 mois 

Retour à domicile, poursuite de la rééducation jusqu’à 
1 an :  

 rééducation en secteur libéral  

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

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » avec 
plateau technique adapté aux besoins 

Hospitalisation complète 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 à 6 mois 

Retour à domicile lorsque possible avec poursuite de 
la rééducation en secteur libéral et intervention des 
services d’accompagnement médicosocial 

Hébergement transitoire (FAM, MAS, EHPAD) 

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à domicile si HAD de réadaptation pour 
un locked-in syndrome, unités EVC, EPR)  

 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 à 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 à des AVC. 
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 Parcours AVC et nécessité d’adaptation de l’environnement  

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Situation non rencontrée (puisque autonomie de marche) 

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » 

Durée de 1 à 4 mois  

Allongement du séjour jusqu’au retour possible à 
domicile (temps nécessaire pour la réalisation des 
travaux) 

Retour à domicile, poursuite de la rééducation jusqu’à 
1 an :  

 rééducation en secteur libéral  

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

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète 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 à 6 mois 

Retour à 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) 

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à 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 à 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 à des AVC. 
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 Parcours AVC et inadaptation ou insuffisance du réseau médical  

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation 

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Prévoir la rééducation/réadaptation en 
HDJ 

Retour à domicile et rééducation/réadaptation en HDJ  

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

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » 

Durée de 1 à 4 mois  

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

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

 

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète 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 à 6 mois 

Retour à 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 complète jusqu'au terme de la réédu-
cation/réadaptation si rééducation en HDJ impossible 

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à 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 à 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 à des AVC. 
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 Parcours AVC et difficultés sociales, psychosociales 

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation 

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Pas de retour possible à domicile  

Hospitalisation complète en SSR « ASN » ou non 
spécialisé, selon les besoins du patient, jusqu’au 
règlement des problèmes psychosociaux 

 

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

Orientation vers SSR « ASN » 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » 

Durée de 1 à 4 mois  

Retour à domicile après règlement des problèmes 
sociaux, poursuite de la rééducation jusqu’à 1 an  

Allongement du séjour (possible transfert en SSR non 
spécialisé) jusqu’au retour possible à domicile (rè-
glement des problèmes sociaux) 

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation 

 Évaluation 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 complète en SSR « ASN » ou en SSR 
polyvalent jusqu'à résolution des problèmes sociaux 
(recherche de structure d’hébergement) 

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à 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 à 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 à des AVC.  
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 Parcours AVC et pathologie psychiatrique associée ayant un retentissement fonctionnel 

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation (médecin MPR) 

 Évaluation par le rééducateur concerné 
 Évaluation psychiatrique 

Pas de retour possible à domicile 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » avec 
psychiatre et psychologue ou service post-cure 
psychiatrique 

Durée de séjour selon besoins psychiatriques 

Retour à domicile avec appui de structure psychia-
trique de secteur. 

Poursuite de la rééducation en secteur libéral ou HDJ 

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

 Évaluation psychiatrique 

Pas de retour possible à domicile 

Hospitalisation complète en SSR « ASN » avec 
psychiatre et psychologue ou service post-cure 
psychiatrique 

Durée de séjour selon besoins psychiatriques 

Retour à domicile avec appui de structure psychia-
trique de secteur 

Poursuite de la rééducation en secteur libéral ou HDJ 

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation  

 Évaluation par les rééducateurs con-
cernés 

 Prévention et traitement des complica-
tions 

 Évaluation psychiatrique 

L’institutionnalisation sera néces-
saire après la rééducation/réadaptation : 
saisine rapide de la MDPH pour avis 
d’orientation 

Hospitalisation complète en SSR spécialisé avec 
psychiatre 

Durée de séjour selon besoins psychiatriques 

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à 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 à 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 à des AVC. 

 

 



 

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE PROBLÉMATIQUE I 
33 

 Parcours AVC et comorbidités ayant un retentissement fonctionnel 

 Période initiale Rééducation/réadaptation 

AVC léger 

(catégorie 1) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation (médecin MPR) 

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Pas de retour possible à domicile 

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

Durée 1 à 2 mois 

Retour à domicile : poursuite rééducation en secteur 
libéral ou HDJ 

AVC modéré 

(catégorie 2) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation (médecin MPR) 

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Pas de retour possible à domicile 

Hospitalisation complète en SSR spécialisé ou SSR 
polyvalent ou autre SSR spécialisé, selon l’âge et 
l’état antérieur  

Intensité de rééducation moindre au début 

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

Retour à domicile : poursuite de la rééducation 
jusqu’à 1 an :  

 Rééducation en secteur libéral  

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

AVC sévère 

(catégorie 3) 

Évaluation initiale en UNV 

 Évaluation des besoins et prescription 
de la rééducation (médecin MPR) 

 Évaluation par le rééducateur concerné 

Pas de retour possible à domicile 

Hospitalisation complète en SSR spécialisé ou non 
spécialisé, selon l’âge et l’état antérieur  

Intensité de rééducation moindre au début 

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

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

AVC gravissime 

(catégorie 4) 

Transfert en SSR spécialisé, SSR polyvalent (sujet âgé) 

 Préparation du projet de vie (institutionnalisation, retour à 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 à 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 à 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 après la phase aiguë commence dès 

l’hospitalisation en MCO par l’évaluation initiale. Réalisée de manière précoce, elle a pour objectifs 

d’évaluer la sévérité de l’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 l’évolution ;  

 l’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 être déterminés à partir de consultations pluridis-

ciplinaires en impliquant les équipes des UNV et des SSR spécialisés « ASN » ; 

 pour être efficace, la rééducation/réadaptation doit être initiée précocement, pratiquée de manière 

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 l’efficacité des différentes modali-

tés de rééducation, n’est pas établi. Compte tenu des difficultés méthodologiques rencontrées, les 

études sont de qualité médiocre et l’évidence scientifique faible ; 

 l’efficacité globale de la rééducation/réadaptation post-AVC est démontrée. La rééduca-

tion/réadaptation permet de réduire de manière 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 pratiques multidisciplinaires et coordonnées, quelle que soit la sévérité de 

l’AVC ; 

 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’opèrent en pratique, principalement à partir de la sévérité 

de l’AVC, en privilégiant l’accès aux SSR « Affections du système 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, à partir des recommandations existantes, des propositions d’outils d’aide à 

l’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 plutôt sur les difficultés de mise en œuvre en pratique des parcours. Une forte 

hétérogénéité des filières de prise en charge de l’AVC existe entre les pays, ce qui limite l’intérêt des 

comparaisons, avec la situation française notamment.  

Les principales difficultés exprimées portent sur le manque de disponibilité de structures adaptées et des 

ressources professionnelles spécialisées : 

 tout patient ayant un AVC devrait être 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 l’AVC ne soit même repéré au cours du séjour. Les besoins de réé-

ducation ne sont identifiés que tardivement, après le retour à domicile ;  

 l’évaluation devrait être réalisée dans les premières heures après l’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, l’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 ; 

 l’orientation des patients vers les parcours adaptés devrait faire l’objet de décisions prises au cours 

de réunions de concertation pluridisciplinaire. Les préférences du patient, de son entourage de-

vraient être préalablement recueillies et prises en compte. L’assistante sociale et l’ergothérapeute 

devraient être impliqués, intégrant l’expertise du lieu de vie, en particulier pour l’accompagnement 

des patients pour lesquels un retour à domicile est envisagé ;  

 en pratique, dès lors que celui-ci semble possible, le retour à domicile est envisagé en priorité, mais 

sans tenir compte du programme de rééducation et des possibilités réelles de mise en œuvre au 

domicile ou en ambulatoire. Le retour à domicile est ainsi réalisé dans 70 % des cas, alors qu’il de-

vrait être 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 l’équipe hospitalière, 

l’évaluation réalisée permet les ajustements, le repérage des déficits non identifiés lors de la phase 

aiguë. Expérimenté depuis 2017, le programme PRADO (PRogramme d’Aide au Retour à DOmicile)  

AVC de l’Assurance maladie (réservé aux AVC de catégorie 1 (une seule déficience) est encore peu 

sollicité3 ;  

 du côté des structures d’aval, les critères 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 très insuffisante, ne concernant 

 

3
 Un conseiller de l'Assurance maladie rencontre le patient déclaré éligible au service par l'équipe médicale hospitalière pour lui 

présenter l'offre et recueillir son adhésion. Le médecin traitant est contacté par l'Assurance maladie : il est informé de l'adhésion 
à Prado, et un premier rendez-vous avec son patient est planifié si nécessaire. Le conseiller de l'Assurance maladie prend 
également contact avec les autres professionnels de santé qui assurent le suivi du patient à son retour à domicile. Une aide-
ménagère et/ou un portage de repas peuvent également être organisés en lien avec les services sociaux. 
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que 30 % des patients, dont un tiers en SSR spécialisé « ASN », un tiers en SSR spécialisé pour 

personnes âgées polypathologiques et dépendantes ou à risque de dépendance, et un tiers en SSR 

polyvalent. L’offre de rééducation proposée dans les structures SSR polyvalents ou même SSR spé-

cialisés polypathologiques et dépendantes ou à risque de dépendance reste largement insuffisante, 

avec parfois même l’absence d’orthophoniste, de kinésithérapeute. Les SSR pour personnes âgées 

polypathologiques, dépendantes ou à risque de dépendance, ne disposent pas souvent non plus 

d’une offre de rééducation en hospitalisation de jour ; 

 au terme de la période de 3 mois (jusqu’à 6 mois) de rééducation de la phase subaiguë, l’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 à la prise en charge dès la phase initiale de l’AVC, ils doivent être réé-

valués régulièrement. Ils comportent l’information sur la maladie et ses conséquences, l’écoute et le 

soutien, les aides à la vie quotidienne, la prise en charge psychologique.  

En conclusion, le groupe de travail s’accorde sur l’intérêt d’élaborer une fiche pertinence des soins de 

rééducation/réadaptation de la phase aiguë de l’AVC jusqu’à la phase chronique, rappelant le schéma 

du parcours, les points critiques, les modalités d’orientation des patients. Une attention particulière sera 

donnée à l’identification de situations déviantes et de leur prise en charge. 
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6. Avis des parties prenantes 

Ont été sollicités : 

 les collèges nationaux professionnels : Conseil national professionnel de gériatrie, Conseil national 

professionnel de neurologie, Conseil national professionnel de médecine physique et de réadapta-

tion, Collège de médecine générale, Collège de la masso-kinésithérapie, Collège des infirmiers, Col-

lège national professionnel de l’ergothérapie, Fédération nationale des orthophonistes ; 

 l’association Fédération nationale France AVC ; 

 les institutions : Direction générale de l’offre de soins (DGOS), Direction générale de la santé (DGS) 

et Caisse nationale de l’Assurance maladie (CNAM). 

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

Avec l’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 synthèse 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 très anciennes. Certaines demandes correspondaient à des modifications de recom-

mandations, des réponses à des questions non abordées dans les recommandations, ne pouvant être 

en conséquence prises en compte.  

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

Avis portant sur les conclusions de la synthèse 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 l’avis des professionnels, en insistant sur 

la problématique liée au manque de ressources, aux situations complexes, notamment de polypatholo-

gies, et sur l’intérêt de compléter le travail avec des propositions concernant les parcours « déviants », 

fréquemment rencontrés en pratique.  

Les avis exprimés seront pris en compte dans le travail à 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’intérêts 

 

Relecture et 
validation 
externe 

American Heart 
Association/American Stroke 
Association, 2016 (19) 

Guidelines for adult stroke 
rehabilitation and recovery  

 

Évaluation des niveaux de 
preuve (niveau A, B, C) et 
gradation des 
recommandations (class I, 
IIA, IIB, III) 

Non explicitée Oui Oui Oui 

Royal College of Physicians, 
Intercollegiate Stroke Working 
Party, 2016 (20)  

 

National clinical guideline for 
stroke. Fifth edition 

Tableaux d’évidence 

Pas de gradation  

Oui Oui Oui Oui 

Canadian Stroke Best Practice 
Recommendations, 2016 (21) 

 

Managing transitions of care 
following stroke, guidelines 
update 2016 

Gradation des 
recommandations (niveau A, 
B, C)  

Oui Oui Oui Oui 

Canadian Stroke Best Practice 

Recommendations, 2016 (22) 

Stroke rehabilitation practice 
guidelines, update 2015 

Gradation des 
recommandations  (niveau A, 
B, C)  

Oui Oui Oui Oui 

National Clinical Guideline 
Centre, 2013 (23) 

Stroke rehabilitation. Long 
term rehabilitation after 
stroke. Clinical guideline 162 

Tableaux d’évidence 

Pas de gradation 

Oui Oui Oui Oui 

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network, 2010 (25) 

Management of patients with 
stroke: rehabilitation, 
prevention and management 
of complications, and 
discharge planning. A 
national clinical guideline 

Évaluation des niveaux de 
preuve (niveau 1++, 1+, 1-, 
2++, 2+, 2-, 3, 4) et gradation 
des recommandations (A, B, 
C, D) 

Oui Oui Oui Oui 

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

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

 

Avis d’experts Non Oui Non Non 
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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’intérêts 

 

Relecture et 
validation 
externe 

Department of Veterans 
Affairs/Department of 
Defense, 2010 (26). 

 

Clinical Practice Guideline for 
the management of stroke 
rehabilitation. Guideline 
summary  

Évaluation du niveau de 
preuve (I, II1, II2, II3, III) et 
gradation des 
recommandations (good, fair, 
poor) 

Oui Oui Oui Oui 
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Annexe 2. Avis des parties prenantes 

Avis du Collège de médecine générale 
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Avis du Conseil national professionnel de neurologie 

Deux avis ont été transmis. 
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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 l’offre de recours au 

SSR pour la prise en charge de patients après la phase aiguë  de l’AVC (contexte de réforme du mode 

de financement des SSR à l’activité). Pour cela il est demandé de  

 Définir les critères d’orientation des patients vers une prise en charge de rééduca-

tion/réadaptation post AVC : à domicile, en EHPAD, en HAD, en SSR (en hospitalisation com-

plète ou en hôpital 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 reflète parfaitement l’état des connaissances sur le 

sujet en 2019.  

Nous souhaitons souligner les deux points suivants : 

 Les enjeux majeurs liés à la déficience du membre supérieur pourraient être mieux  individuali-

sés dans le document: fréquence et retentissement fonctionnel (plus de 80% des patients gar-

dent des limitations d’activité liées à la déficience du membre supérieur), abondance de la littéra-

ture et des travaux de recherche sur ce sujet, impact sur les exigences en matière de personnels 

de rééducation et d’équipements.  

 La liste des freins qui limitent l’accès aux structures de SSR spécialisés en France pourrait être 

complétée par les difficultés suivantes: 

- Faible développement de l’ambulatoire en SSR spécialisé, en particulier de l’Hospitalisation 

Temps Partiel de SSR spécialisé et de l’HAD de MPR 

- Manque de fluidité entre les différents secteurs du SSR : un même patient devrait pouvoir 

passer aisément d’un SSR polyvalent à 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 Système nerveux » (SSR ASN)  

Dans l’idéal, la majorité des AVC de moins de 84 ans, quel que soit leur niveau de dépendance 

initiale, devraient être pris en charge à un moment de leur évolution dans un service de SSR ASN. 

Le SSR spécialisé « Affections du système 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 

 Une grande salle commune de kinésithérapie et plusieurs salles de kinésithérapie isolées 

(patient agité ou distractible) 

 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’orthèses 
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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 l’équilibre et de la marche 

Un tel plateau technique doit disposer d’équipements de rééducation adaptés à ces prises en charge, avec au 

minimum : dispositifs de verticalisation, plans de Bobath, tables à hauteur réglable, barres parallèles, espaliers, 

couloir de marche, robot de rééducation à la marche et/ou système de marche en suspension, robots de réé-

ducation du membre supérieur, table d’examen, aides techniques de marche, plate-forme d’analyse de 

l’équilibre, appareils de reconditionnement à l’effort (cyclo ergomètres, tapis de marche), dispositifs numé-

riques de rééducation (jeux vidéo, réalité virtuelle, logiciels de rééducation cognitive). 

 Équipe 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 à 2 

IDE la nuit 

 Aides-soignants (prévention et traitement des complications, éducation) experts évaluation et 

éducation à 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 orthèse, 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 à l’effort, éducation à l’activité 

physique) : 1 

 Assistants de service social (expertise pour les prestations sociales et l’orientation de per-

sonnes handicapées) participe au projet et à 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, 

orthèse de fonction)  

 Psychomotriciens (24) 

 Organisation et prise en charge 

 Évaluation conjointe neurologue-médecin MPR du patient dans l’unité neurovasculaire 

 Évaluation des déficiences, limitation d’activité, restriction de participation à l’admission du patient 

en SSR 

 Élaboration 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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 Les programmes de soins 

→ à 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 (contrôle 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 après AVC et de la prévention secondaire 

→Coordonnés par le médecin de MPR connaissant parfaitement les compétences de chaque 

profession paramédicale et sachant coordonner l’équipe, expert dans le domaine du contrôle 

moteur, de la spasticité, des troubles cognitifs post-AVC, des troubles de la déglutition, troubles 

vésico-sphinctériens et anorectaux, du domaine médicosocial, de l’apprentissage « le succès de 

la rééducation requiert aussi une coordination, une coopération et une continuité de soins entre 

les différents professionnels des équipes (8) » 

 Les objectifs communs sont établis et actualisés au cours des Synthèse multi-professionnelles 

(soignants et rééducateurs).  

 Suivi médical rapproché durant le séjour en SSR 

 Soutien psychologique du patient, de son entourage et de l’équipe; 

 Préparation du retour à la vie communautaire  

 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 être proposée : 

- Niveau 2 et Niveau 3 correspondant au SSR spécialisé « affections du système nerveux » actuel, selon une 

définition sur laquelle notre CNP travaille actuellement. Les programmes de Le niveau 3 correspond à une organi-

sation et à des programmes pour une cohorte annuelle de patients ayant des besoins médicaux, techniques et de 

réadaptation très spécialisés, à faible prévalence, liés à 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 être identifiés, adaptés à la sévérité de l’état de santé 

du patient (tenant compte de la sévérité de l’AVC mais aussi des complications éventuelles). Ces programmes de 

soins pourront être successivement proposés au même patient à chaque étape de son évolution. La majorité de 

ces programmes correspondent au Niveau 2 de la prise en charge en SSR ASN. Ils correspondent à 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 à des outils ou à 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 très importants (agitation, confusion, apraxie, troubles 

compréhension), cette phase de stabilisation mixant rééducation et soins médicaux lourds sera 

alors nécessaire. 
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À ce stade le programme de soins et de rééducation est le suivant : les soins de rééducation 

seront souvent limités pour les kinésithérapeutes à la verticalisation sur plan incliné, travail de 

l’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/ Évaluation troubles 

cognitifs. Les soins infirmiers : escarres, trachéotomie, gastrostomie, sondages, nutrition-

déglutition, douleur, agitation, mise au fauteuil, … 

→Période de restauration des déficiences, dès 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 progrès (évalués précisément et partagés par toute l’équipe) du patient 

et sur les limitations d’activités élémentaires (2e phase ou 1ere si patient tout de suite réceptif au 

programme). Cette phase est très spécifique du SSR ASN , c’’est pourquoi le pronostic de 

récupération des déficiences est un élément primordial d’accès au SSR ASN. Ce programme 

peut être mis en œuvre dans son intégralité dès l’admission si le patient est stabilisé. 

À 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 l’autonomie des transferts, toilette, habillage. Surveillance facteurs de 

risque vasculaire- Education prévention secondaire. L’objectif principaux pour les 

kinésithérapeutes amélioration du contrôle sensorimoteur, travail transfert, équilibre, marche, 

lutte contre l’enraidissement, la spasticité. Les ergothérapeutes travaille le contrôle 

sensorimoteur du membre supérieur, les préhensions, les transferts, l’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 financières ou 

d’orientation qui seront menées à bien dans la hase suivantes.  

→ Phase de préparation de la sortie et de réintégration sociale: introduction dans le 

programme de façon progressive d’interventions visant à l’amélioration de la participation du 

patient (CIF) (correspondant à l’adaptation de son environnement et la mise en place des aides 

humaines = réadaptation classique 

À ce stade, le programme de soins et de rééducation est le suivant : alors que la récupération 

des déficiences et la récupération de l’autonomie sont maximales, le projet de vie est défini en 

fonction de l’autonomie obtenue (transferts, déplacement, continence, soins personnels, 

communication, raisonnement) et de l’environnement du patient. Les kinésithérapeutes 

continuent l’entrainement de l’équilibre-marche-déplacement, préhension, lutte contre 

l’enraidissement, la spasticité. Les Moniteurs d’activités physiques peuvent faire du 

réentrainement à l’effort, de l’éducation à l’activité physique-découverte de sport, les 

ergothérapeutes axent la rééducation sur les tâches écologiques signifiantes pour le patient, la 

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

→Tout au long de ce processus, le médecin MPR a évalué les critères d’orientation en SSR 

ASN alors que le patient était dans l’UNV, a prescrit les soins et la rééducation, suivi les progrès 

du patient, organisé et animé les synthèses, fixé les objectifs et défini le projet de vie du patient 

avec le patient et sa famille. Selon les cas il est amené à exercer ses compétences en  matière 

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 complète 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 même principes de modalité de prise charge sont utilisés (définition d’un 

programme de rééducation multidisciplinaire coordonné). Le patient éligible à l’HDJ peut y accéder 

directement en sortant du MCO ou bien à 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 à domicile (HAD) de MPR 

Ce modèle est insuffisamment développé en France actuellement et devrait faire l’objet d’une réflexion spécifique. 

Critères 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 critères d’orientation comportent la prise en compte : de la sévérité de l’AVC, du potentiel de récupération des 

déficiences et limitation d’activités (cf ci-dessous), de l’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 critères sont la stabilité 

médicale, le nombre et la diversité des interventions de rééducation nécessaires, l’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 indiqué et comporte un 

nombre limité d’interventions pouvant être mise en œuvre à domicile sans compromettre la qualité de la rééduca-

tion/réadaptation et entourage présent 

→Une consultation post-AVC MPR doit être 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 l’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 âge < 85 ans 

→SSR non spécialisé si absence d’entourage et âge > 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 à la vie communautaire. Les capacités pour suivre 

une rééducation intensive (au moins 3 heures par jour).  



 

48 I Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE 

PROBLÉMATIQUE 

→SSR ASN si âge < 85 ans, bonne autonomie antérieure, absence de démence, absence de comorbidités mul-

tiples, préférences du patients, de son entourage,  

→HDJ de rééducation si âge < 85 ans, si stabilité médicale et préférence du patient et de l’entourage, environne-

ment compatible 

→HAD de MPR possible même si âge> 85 ans, ou si préférences du patient, de son entourage 

 

AVC sévères: 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 âge < 85 ans, bonne autonomie antérieure, absence de démence, absence de comorbidités mul-

tiples, en présence d’aidants laissant envisager un retour à domicile 
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Avis du Conseil national professionnel de masso-kinésithérapie 
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Avis du Conseil national professionnel de gériatrie 
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Avis de la Fédération nationale des orthophonistes 
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Avis du Collège des infirmiers 

 



 

62 I Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE 

PROBLÉMATIQUE 

 



 

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE PROBLÉMATIQUE I 
63 

 



 

64 I Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE 

PROBLÉMATIQUE 

 

  



 

Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation après la phase initiale de l’AVC - NOTE DE PROBLÉMATIQUE I 
65 

Avis du Collège national professionnel des ergothérapeutes 
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Avis de l’association Fédération nationale France-AVC 
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Avis de la Caisse nationale d’Assurance maladie 
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