-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Serveur académique lausannois

TRAVAIL DE MAITRISE

Performances motrices et degré d'indépendance
fonctionnelle : quelle relation apres un accident
vasculaire cérébral ?

Service de Neuropsychologie et
Neuroréhabilitation CHUV

Myriam Schuppisser
Dr R. Bossy, Dr R. Frischknecht

30 novembre 2011

Faculté de Biologie et Médecine — Université de Lausanne


https://core.ac.uk/display/77151563?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Travail de Maitrise — Service de Neuropsychologie et Neuroréhabilitation (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois)

Table des matiéres :

2 o L3 o g o P 2
B 000 0 130T LT 1 o o 2
0 =T o 1 RNt 2
R 31 =1 T o =t 2
O 20§ - Ot 2

B 1 =4 Lo o = 3
P2 N o T ol | Y- o | PRt 3
2.2 IMIBSUIES...ceuuuiiiiinnniiiiinetiiiirasieriinasserienssieritnsssestessssesessssssserssssssersssesesssssssesssssssessssssserssssssenns 3
Mesure d’Indépendance foNCIONNEIIE ........cocueiiiiieiiiiiieiiiirirr e an e s an e s s nanes 3
Rivermead MOtOr ASSESSIMENT.......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiitei e e s s s e s s as e s s s aa e e s s anesssssnaesssnaessssnaesassnne 4
8 1 o o Yo=Y LT =t 5

R =LY o 1 X3 6
GraPRIQUE 1.1 .....coeeeeeeeeeeeeeennneennensesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnnnnnns 7

T Yol F Xy Lo o 7
GraPRIQUE 2.1 .....cceeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeesesssssnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnnnes 11
GrAPRIGUE 2.2 .....ceeeeeeeeeeeeeeeeenneeeeseessssnssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnsssnnnnns 11

TR 6T ol 17X o 12

(OO =11 =] o =] =] N 12

VA 211] oo [4o ] o] 4] (=2 OO PN 13



Travail de Maitrise — Service de Neuropsychologie et Neuroréhabilitation (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois)

1. Abstract :

1.1 Introduction :

La récupeération neurologique et fonctionnelle des patients victimes d’un accident vasculaire
cérébral (AVC) peut étre objectivée par diverses échelles d’évaluations, telles que le
Rivermead Motor Assessment (RMA), le Bartel Index (BI) ou la Mesure d’Indépendance
Fonctionnelle (MIF). Ces echelles visent a évaluer les progres accomplis par le patient au
cours de la réhabilitation. L’une des questions qui se posent est de savoir si ces échelles

varient de facon paralléle.

1.2 Objectif :

Le but principal de cette étude rétrospective est de comparer 1’évolution de deux échelles, le
RMA et la MIF, au sein d’une population de patients victimes d’'un AVC. L’un des scores
s’intéresse plus spécifiquement aux capacités motrices (RMA) alors que l'autre évalue

I’indépendance fonctionnelle du patient dans diverses activités de la vie quotidienne (MIF).

1.3 Méthode :

L’étude inclut 186 patients victimes d’AVC ayant suivi une réhabilitation dans le service de
Neuropsychologie et Neuroréhabilitation du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) a Lausanne (Suisse) entre 2005 et 2009. Aucune restriction d’age, de sexe ou autre
variable démographique n’a été posée dans la participation a I’étude. Pour permettre leur
comparaison, la MIF et le RMA ont été standardisés sur une échelle allant de 0 a 100, puis les

résultats on été extraits selon une analyse statistique multiniveau.

1.4 Résultats:

La MIF affiche en moyenne un score standardisé supérieur de 10.8 points a celui mesuré par
le RMA et I’écart entre les deux scores s’accentue en cours de réhabilitation.

La poursuite de gain observable sur la MIF est principalement attribuée aux capacités
d’adaptation du malade a son handicap. Cela met en avant I’importance d’une réhabilitation

efficace et adaptée, méme lorsque les capacités motrices n’évoluent plus ou seulement peu.
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2. Méthode :

2.1 Participants :

Cette ¢tude rétrospective inclut tous les patients victimes d’accident vasculaire cérébral
ischémique ou hémorragique aigu ou subaigu ayant suivi une neuroréhabilitation dans le
Service de Neuropsychologie et Neuroréhabililtation du CHUV entre 2005 et 2009. Seuls ont
été exclus de 1’étude les patients venant pour compléter une réhabilitation dans le cadre d’un
AVC chronique (au moins 6 mois post-AVC). Au total, 186 patients ont été inclus dans

I’étude. Les patients admis dans ce service ont habituellement moins de 65 ans.

2.2 Mesures :
Les deux échelles comparées sont la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) et le

Rivermead Motor Assessment (RMA).

Mesure d’Indépendance Fonctionnelle -

La Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) a été mise au point aux Etats-Unis en 1984,
afin d’évaluer tout patient en réadaptation. Elle est composée de deux parties : la MIF-motrice
(13 items) et la MIF cognitive (5 items), chacune évaluant des éléments clés des capacités
fonctionnelles du patient dans ses activités quotidiennes. La MIF motrice comprend les soins
personnels (alimentation, soins de 1’apparence, toilette, habillage haut et bas du corps,
utilisation des toilettes), le contrble des sphincters (vessie, intestin), la mobilité et transferts
(lit-chaise, toilette, baignoire/douche), et la locomotion (marche/fauteuil, escaliers), alors que
la MIF-cognitive comprend la communication (compréhension, expression) et la conscience
du monde extérieur (interaction sociale, résolution de probléme, mémoire)*.

La MIF mesure ce que le patient réalise effectivement et non pas ce qu’il devrait ou pourrait
faire. Une personne dépressive montrera par exemple des capacités et un score de la MIF
probablement moins élevé que si elle n’avait pas de co-morbidité psychiatrique, alors qu’elle

serait fonctionnellement capable de faire davantage.

Ce score a été concu afin de pouvoir étre réalisé rapidement, par tout thérapeute formé, quelle
que soit sa discipline. Le clinicien doit évaluer les performances du patient a I’aide d’une
échelle allant de 1 (aide totale) a 7 (indépendance complete). Par exemple, une stimulation
orale pour une tache, sans contact physique, est déja comptée comme une forme de

dépendance (score de 5). Chaque rubrique doit étre testée et notée afin que toutes les cases
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soient remplies. Le score total varie ainsi de 18 a 126 points. Lorsque le patient montre des
variations dans les performances selon I’environnement ou le moment de la journée, le

thérapeute doit enregistrer le score le plus bas.

Selon plusieurs études, la MIF a montré une excellente fiabilité? 2.

Pour commencer, la fiabilité test-retest et intra-observateur est trés bonne”. La fiabilité inter-
observateur est haute lorsque les tests se font dans la méme interview par les différents
praticiens5. Par contre, lorsqu’un certain temps s’écoule entre les tests, la fiabilité inter-
observateur est moins bonne®.

La MIF permet de prédire de fagon relativement fiable le degré d’indépendance dont jouira le
patient, et ceux qui nécessiteront une assistance directe par exemple’.

La MIF motrice bénéficie également d’une haute sensibilité aux changement58 et chez les
patients avec un AVC, d’une grande dimension de I’effet (ou « effect size »). La MIF
cognitive, quant a elle, a une dimension de I’effet moyenne. Cela sous-entend que la réactivité
au changement est trés bonne pour la partie motrice de la MIF et acceptable pour sa partie
cognitive.

La MIF totale semble peu limitée par I’effet plafond (pas de « floor or ceiling effect »

significatif)°.

Rivermead Motor Assessment :

Contrairement a la MIF, qui évalue un patient quel que soit son diagnostic, il existe un type de
score Rivermead Motor Assessment (RMA) spécialement congu pour les personnes ayant subi
un AVC. C’est ce score du RMA qui est utilisé ici.

Le RMA se divise en 3 parties principales : une premiére évaluant les fonctions globales
(transferts, monter/descendre les escaliers, etc.), une seconde s’occupant du tronc et des
membres inférieurs et une derniére pour les membres supérieurs. Les épreuves consistent en
actions concretes, du type de celles qui pourraient étre exercées lors d’une s€ance de
physiothérapie. Le patient doit par exemple se tourner sur le coté sain ou sur le cdté malade,
dribbler avec un ballon ou se mettre un bandeau autour de la téte.

Chaque épreuve est cotée comme réussie (1 point) ou échouée (0 point) ; en opposition a la
MIF, il n’y a pas de cotation intermédiaire. Le score total varie entre 0 et 38 points. Le patient
a le droit a 3 essais afin de réussir un exercice. Toutes les épreuves doivent se faire sans aide,

cependant I’encouragement est permis.
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La fiabilité test-retest et inter-observateur ont été démontrées comme bonnes pour tous les

sous-scores du RMA°.

Certains items (4 pour les fonctions globales, 1 pour le tronc-membres inférieurs et 4 pour les
membres supérieurs) devraient, selon certaines études®*, étre enlevés du score Rivermead
Motor Assessment car ils seraient trop extrémes. C’est-a-dire qu’ils sont considérés comme
peu contributifs, étant soit trop faciles, soit trop difficiles pour la plupart des patients.

Notons egalement que dans chacune des 3 catégories, les exercices sont classés en difficulté
croissante. Il est couramment recommandé d’arréter le test apres 3 exercices consécutifs
échoués, considérant les épreuves suivantes de la section concernée comme non réussies.
Cependant, il pourrait valoir la peine de faire effectuer a chaque patient toutes les épreuves (et
non s’arréter au bout de 3 échecs consécutifs, comme anciennement conseillé), car selon

certaines €tudes la hiérarchie des tests n’est pas optimale dans la version actuelle™.

La sensibilit¢ au changement du RMA n’a été que peu investiguée. Une étude récente a
cependant démontré de fagon quantitative que les 3 sections du RMA ont une bonne
sensibilité au changement. La partie RMA-membres supérieures reste la moins sensible au
changement. Elle ne montre par ailleurs que des corrélations modérées avec la MIF-motrice.
Les corrélations entre le RMA-fonctions globales et le RMA-tronc/membres inférieurs avec la

MIF sont quant & elles modérées & hautes™.

2.3 Procedure :

S’agissant d’une étude rétrospective, les données ont été récoltées a partir des dossiers
médicaux des patients. Les scores sont cotés a I’entrée du patient, puis a intervalle d’environ
deux semaines durant toute la durée du séjour, et enfin a la sortie.

Les données récoltées pour chaque patient sont : 1’age, le genre, le type d’AVC, le coté de
I’AVC ainsi que le territoire touché, la date de ’AVC, la date d’entrée et de sortie du Service
de Neuropsychologie et Neuroréhabilitation du CHUV, les antécédents médicaux significatifs,
les co-morbidités, les symptomes de I’AVC, les troubles neuropsychologiques associés, les
complications survenues durant la neuroréhabilitation, les mesures de la MIF, du RMA ainsi

que de I’Index de Barthel.

L’évolution de la MIF et du RMA au cours du temps a été comparée grice a un modele

statistique mixte de régression. Ce modéle tient compte du fait que les différentes mesures
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pour un patient donné ne sont pas indépendantes les unes des autres. Il considére que chaque
patient peut avoir une évolution différente dans le temps, et ceci de facon aléatoire. Pour des
raisons pratiques, lorsque la MIF ou le RMA ont été mesures deux fois durant la méme
semaine chez un patient donné, la moyenne des deux résultats a été utilisée pour I’analyse
statistique.

Seuls les scores des 24 premieres semaines de réhabilitation ont été analysés en raison du peu
de scores enregistrés au-dela de cette période.

Afin d’uniformiser les mesures en vue de l’analyse statistique, les deux scores ont été
standardisés sur une échelle de point allant de 0 a 100 grace a la formule suivante : Score
standardisé = (score brut - score minimal possible du score brut)/(étendue possible du score
brut) x 100.

Grace a ces donneées, un graphique prédictif des deux scores a pu étre élabore, reflétant de

facon fiable ce a quoi nous pourrions nous attendre dans une population témoin.

3. Résultats :

L’age moyen des patients a I’admission était de 51,7 ans (extrémes : 16-77 ans), avec parmi
eux 32,8% de femmes contre 67,2% d’hommes. Environ un quart (25.9%) des AVC est
d’origine hémorragique, alors que le restant est ischémique. La proportion d’atteinte
hémisphérique droite est environ la méme que celle de I’hémisphére gauche (45% contre
43%), alors que 12% sont bilatéraux ou indéterminés. L’AVC touche le territoire sylvien chez
40,3% des patients. Le délai entre I’AVC et ’admission du patient dans le Service de
Neuropsychologie et Neuroréhabilitation est de 23 jours en moyenne (extrémes : 5-146 jours).

Le temps de séjour moyen dans ce service est de 91,5 jours (extrémes : 3-498 jours).

La comparaison de I’évolution des scores de la MIF et du RMA montre un décalage entre les
deux, avec un score comparativement plus haut (10.8 points) pour la MIF, et surtout la
poursuite d’une progression de la MIF alors que le RMA a tendance a plafonner dés la fin du
2°™ mois. Le RMA atteint un plateau, vers 65% de son score maximal, alors que la MIF

continue a progresser et tend a s’approcher des 100% de son score maximal.
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Graphique 1.1

4. Discussion :

La comparaison des scores de la MIF et du RMA dans notre population de patients montre
comparativement un meilleur score pour la MIF par rapport au RMA, et surtout une
augmentation de 1’écart entre les deux scores au cours de la réhabilitation. Le RMA semble
plafonner a la fin du 2°™ mois apres 1’entrée, alors que la MIF continue a progresser méme 6
mois aprés I’AVC. Notons que sur le graphique 1.1, la courbe du RMA en fonction de la
semaine montre une légére inflection lors de la phase de plateau. Celle-ci est due uniqguement
a une imprecision du modéle statistique utilisé, sans pour autant refléter une baisse réelle des
scores RMA du patient en fin de réhabilitation.

L’¢écart croissant entre le RMA et la MIF peut s’expliquer par le fait que ces deux évaluations
ne mesurent pas la méme facette de la récupération du patient : alors que le RMA mesure des
capacités motrices, la MIF évalue la participation a des activités, pouvant mettre en jeu des
moyens de compensation™. Autrement dit, le RMA se situe au niveau de 1’incapacité (ou
limitation d’activité), soit «toute difficulté dans 1’exécution d’activités (N.D.A : taches ou
actions) »™*. La MIF se situe au niveau de la participation, c’est-a-dire « I’exécution d’une
tache ou action en situation de vie réelle »*.

Ce qui permet de réduire le handicap et donc d’améliorer le score de MIF est non seulement la
récupération de fonctions motrices, mais également I’acquisition de compensations et

adaptations personnelles et/ou de 1’environnement. Ces derniers aspects sont aussi exercés et
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mis en ceuvre durant le séjour de réhabilitation. D’ailleurs, selon une étude, seulement 2 a
36% de la variation du degré de handicap serait due a la réduction des déficits™.
Cette observation souligne I’importance d’une réhabilitation adaptée et intensive, méme

lorsque le gain de capacité motrice devient minime ou s’arréte.

L’écart entre les deux scores en faveur de la MIF des I’entrée du patient en réhabilitation, peut
s’expliquer de diverses manigéres.

Cela peut tenir a la maniére dont est constituée chacun des scores, c’est-a-dire avec plus ou
moins d’effet plafond ou le fait que le minimum soit fixé a des degrés divers d’atteinte. Selon
la littérature, il est en effet trés rare d’obtenir le score minimal pour la MIF. Dans une étude,
aucun des 95 patients n’avaient le score minimal pour la MIF a I’admission, alors que 5
d’entre eux 1’avaient avec le BI'°.

L’on peut aussi se 1’expliquer par le fait que la MIF est plus globale, permettant au patient de
compenser une partie de ses déficiences des le premier jour post-AVC, avant méme de
commencer a récupérer ses fonctions motrices. En effet, il peut par exemple s’asseoir pour
s’habiller, pencher la téte en avant pour manger, ou choisir la main qui tiendra la fourchette,

malgré un déficit moteur important.

De manicre générale, ’on constate ensuite que les deux scores évoluent plus rapidement
durant le premier mois, et que 1’écart entre les deux scores s’accentue au cours de la
réhabilitation. La progression nettement plus rapide en début de séjour pour les deux scores
est un phénomeéne bien connu. Cet effet a été démontré par exemple par une large étude
danoise, dans laquelle 80% des patients avaient atteint leur récupération fonctionnelle
maximale durant les 6 premiéres semaines de thérapie®”.

Soulignons que, a ’image des résultats trouvés dans cette étude, la vitesse de la récupération
fonctionnelle neurologique est souvent plus lente que celle mise en évidence dans 1’étude

danoise!®*®

. Il est & noter que le modéle statistique utilisé ici tend & fournir des scores
standardisés légérement surévalués par rapport aux scores réels obtenus pour chaque patient,

autant pour la MIF gque pour le RMA.

Les différences dans le systétme de cotation des deux scores peuvent expliquer en partie
I’écart entre les courbes. Rappelons que lors de la passation de la MIF, le professionnel note
de 1 & 7 la capacité du patient a effectuer une tache selon le degré d’indépendance et sécurité.

Une tache n’est donc pas, comme avec le RMA, réussie ou échouée. Cette cotation permettrait
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peut-étre d’étre plus réactif a des petits changements qu’un score se limitant a 1’appréciation
« acquis/non-acquis » des taches®. Le RMA est certes un score sensible au changement, avec
un effect size de 0.38-0.51". Cependant, la MIF totale a un effect size de 0.59 étant par
conséquent légérement plus sensible au changement que le RMAZ.

Comme illustration, prenons I’exemple d’une jeune patiente (95) admise dans le service de
Neuropsychologie et Neuroréhabilitation pour un hémisyndrome sensitivomoteur gauche sur
un AVC sylvien ischémique. A I’entrée, la MIF est de 53/126, malgré 1’absence de point au
RMA (0/38). Cette patiente, incapable d’accomplir les exercices du RMA, arrive tout de
méme a effectuer partiellement les taches de la MIF motrice grace a 1’aide du soignant et a
une bonne capacité de compensation des déficits moteurs. Tout au long de la réhabilitation,
I’écart entre la MIF et le RMA reste trés important (voir graphique 2.1). Il s’agit d’une
patiente jeune sans co-morbidités, ce qui favorise une bonne adaptation aux lésions motrices.
Dans ce cas, I’aide du soignant, interdite par le RMA, et nécessaire pour que la patiente arrive
a effectuer un certain nombre de taches, est un élément essentiel dans I’interprétation de

I’écart entre les deux scores.

Aussi, voyant directement une augmentation de son niveau d’indépendance, le malade sera
peut-étre plus motivé a améliorer son score MIF, car il en ressent directement le bénéfice.
Toutefois, une étude américaine ayant comparé la progression de la MIF selon le degré de
motivation chez 31 patients en réhabilitation, n’a montré une amelioration significative des
performances que pour 1’habillage du haut du corps, lorsque le patient était encouragé et
motive. Les autres épreuves n’ont pas montré de différence signiﬁcatiV621.

L’impact de la motivation du patient sur le score de la MIF semble donc faible. Cela dit, la
validité de 1’étude est discutable, au vu du petit échantillon de patients ; elle mériterait d’étre

confirmée ou infirmée par une étude plus robuste.

La partie cognitive de la MIF, ne trouvant pas son équivalent dans le RMA, pourrait
également influencer sensiblement le patient vers un meilleur ou un moins bon score de la
MIF totale. En effet, un patient trés touché du point de vue moteur, mais sans déficit cognitif,
aura une MIF cognitive qui le tirera vers le haut.

Cet effet doit toutefois étre relativisé, dans la mesure ou la MIF cognitive représente moins de
30% de la MIF totale (35/126 points). Qui plus est, dans une étude regroupant 315 patients, la
MIF-cognitive s’¢tait améliorée de 2.6 points en moyenne, alors que la MIF motrice avait

augmenté de 24.9 points durant la méme période®”. En outre, la MIF cognitive a une petite
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dimension de [’effet tout au long de la réhabilitation. Elle est donc moins réactive que la MIF
totale ou la MIF motrice'®. Enfin, elle a un effet plafond notable®,
La MIF cognitive ne peut donc, a elle seule, expliquer la grande différence de score et

d’évolution des deux échelles.

Cependant, 1’on peut s’attendre a ce qu’un patient récupérant sur le plan cognitif n’améliore
pas seulement son score de MIF cognitive, mais également la MIF motrice, dans la mesure ou
une amélioration de ses performances cognitives 1’aide a s’impliquer davantage dans les
thérapies et a mieux intégrer les consignes. Ce lien entre la MIF cognitive et la MIF motrice
n’est toutefois pas clairement établi. En effet, la capacité du patient a s’adapter a son handicap
s’améliore apparemment en dépit des déficits cognitifs et le gain moteur absolu semble
indépendant du statut cognitif dans certaines études?.

En guise d’illustration, regardons cette jeune patiente (62), atteinte d’un hémisyndrome
sensitivomoteur droit, avec une héminégligence droit ainsi qu’une aphasie globale. A 1’entrée,
elle obtient une MIF de 65/126, nettement meilleure par rapport au RMA (3/38) (voir
graphique 2.2). La patiente souffre de troubles neuropsychologiques relativement importants,
et la compréhension hors-contexte reste trés limitée (par exemple en salle de traitement).
Lorsque la patiente évolue dans un environnement lui fournissant plus de reperes (par
exemple la salle de bain), elle arrive a comprendre les exercices demandés avec plus
d’aisance. Dans ce cas également, I’aide du thérapeute permet a la patiente d’effectuer un plus
grand nombre de taches, alors méme que ses troubles cognitifs restent séveres.

L’influence des troubles neuropsychologiques sur I’évolution de la MIF globale ainsi que sur
celle du RMA serait intéressante a approfondir dans une recherche future.

D’autre part, il serait également intéressant de comparer uniquement la MIF motrice avec le

RMA, afin de ne pas étre influencé par la partie cognitive de la MIF.
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Autre observation intéressante, le RMA plafonne rapidement, autour de 65% du score
maximal, alors que la MIF continue a s’améliorer beaucoup plus longtemps et tend a
s’approcher de 100% de son score maximal.

Dans de nombreuses études, la MIF totale ne montre pas ou peu d’effet plafond significatif
chez les patients atteints d’AVC, que ce soit vers le haut ou vers le bas®. Il est effectivement
relativement rare qu’un patient victime d’AVC ait le maximum (126) ou le minimum (18) des
points avec la MIF. Dans 1’étude citée plus haut concernant 95 patients atteints d’AVC, aucun
patient n’avait eu le total des points pour la MIF, alors que 25 d’entre eux avaient tous les
points 4 I’index de Barthel en fin de réhabilitation’®. Cependant, un effet plafond a été mis en
évidence pour la phase chronique de la réhabilitation®*. La MIF motrice et le RMA-fonctions
globales ont démontré un effet plafond important aprées une longue réhabilitation, avec plus de
50% des patients atteignant le score maximal pour chacune des ces échelles®.

Selon le modele représenté sur le graphique 1.1, la majorité des patients n’atteignent pas le
maximum de points pour la MIF ni pour le RMA, durant les 6 premiers mois de réhabilitation.
En ce qui concerne la MIF, le patient-type atteint 90% du score maximal a 24 semaines, et
semble continuer a progresser durant les derniéres semaines de réhabilitation. En regard de la
courbe actuelle, nous pourrions imaginer retrouver un possible effet plafond pour la MIF
apres une réhabilitation de plus d’une année. Quant au RMA, 1’évolution se fait en grande
partie durant les 2 premiers mois, pour ensuite atteindre un plateau a environ 65% du score
maximal.

Avec un effet plafond non significatif vers le haut ou vers le bas, la MIF a donc 1’avantage

d’étre sensible aux changements, que ce soit avec des patients peu ou tres atteints.
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Dans les limites de cette étude, il convient de souligner que notre échantillon de patients n’est
pas forcément représentatif de tous les patients victimes d’AVC. En effet, ne sont admis dans
le service de Neuropsychologie et Neuroréhabilitation du CHUV que les patients de moins de
65 ans, ayant une atteinte neurologique justifiant une prise en charge hospitaliere et pour
lesquels il existe un relativement bon potentiel de récupération.

Le nombre limité de mesures - toutes les 2 semaines pour ces patients - rend par ailleurs plus
difficile les nuances. Une étude a plus large échelle serait nécessaire, afin de confirmer les
observations de celle-ci. Il serait également intéressant de se pencher sur I’influence des

variables démographiques ainsi que des co-morbidités sur 1’évolution de la MIF et du RMA.

5. Conclusion :

La comparaison des scores de la MIF et du RMA dans notre population de patient montre
surtout une augmentation de 1’écart entre les deux scores au cours de la réhabilitation. Alors
que le RMA semble plafonner a partir de la fin du 2™ mois aprés ’entrée du patient, la MIF
continue a progresser méme 6 mois apres ’AVC.

Cet écart reflete notamment la différence de ce qui est mesuré par les deux échelles. Si le
RMA évalue 1’évolution des capacités motrices en liens avec les déficiences, la MIF évalue
les capacités fonctionnelles, qui dépendent non seulement des capacités motrices, mais
¢galement des capacités d’adaptation personnelles et extra-personnelles, ainsi que de
I’environnement du patient.

Cet écart souligne donc notamment 1’importance que revétent les mesures de réadaptation et

non seulement de rééducation, afin que le patient recouvre un maximum d’indépendance.
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