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I. INTRODUCTION

Aujourd’hui, I’accident vasculaire cérébral (AVC) touche, dans le monde, environ 15
millions de personnes chaque année, dont un tiers en déceéde et un tiers en garde une
incapacité permanente (1). Cette pathologie est également trés répandue en Europe avec
environ 1 million de personnes atteintes chaque année (2). L’ AVC est une pathologie dont
les principaux facteurs de risques sont le diabéte, le tabagisme, I’hypertension, un taux
¢levé de cholestérol (3) ainsi qu’une mauvaise alimentation et I’inactivité physique (4).
Cette affection entraine des limitations dans les activités, des restrictions de participation
et une diminution de la qualité de vie (5,6). A partir de six mois a un an aprés un AVC,
I’évolution des capacités fonctionnelles et la reprise des activités semblent atteindre un
plateau (7). Toutefois, cette stagnation peut s’expliquer par une diminution de la
récupération spontanée, mais aussi par I’arrét d’une prise en charge intensive (8). Il est
donc essentiel de mettre en place des approches complémentaires permettant de renforcer
la rééducation a chaque étape du parcours de soins, qu’ils s’agissent de la phase aigué si

la fatigue le permet (9), de la phase suraigué (10) ou chronique (8).

L’auto-rééducation englobe tous les exercices de rééducation effectués de manicre
autonome a domicile, sans la supervision d'un kinésithérapeute (11,12). La rééducation
suit cette tendance avec le développement de I’utilisation des technologies, notamment a
travers la télé-rééducation (13). Les progres technologiques ont déja permis 1’émergence
de la télé-rééducation, forme d’auto-rééducation, dans les zones rurales et les déserts
médicaux (15), un phénomeéne qui a trouvé une impulsion supplémentaire lors de la crise
de la COVID-19 (16). Certains programmes de télé-rééducation ont déja été mis en place
pour des sujets atteints de pathologie neurologique comme la maladie de Parkinson, la
sclérose en plaques ou ’AVC (14). Cette méthode permet aux participants de poursuivre
leur rééducation a distance, sous la supervision de professionnels de santé, via des outils
numériques tels un appel téléphonique, un e-mail ou des exercices en ligne (17). La télé-
rééducation offre une perspective intéressante, car elle permet de surmonter de nombreux
obstacles limitant I’acces aux séances de rééducation classique. Des obstacles financiers
compliquent I’acces aux soins (17), tandis que d’autres difficultés telles que les problémes
de transports, le manque de disponibilité du personnel soignant, le manque de motivation,
la fatigue, les limitations de mobilit¢é ou douleurs et des emplois du temps chargés,

aggravent cette situation. La télé-rééducation, utilisée en complément a la thérapie



classique ou comme alternative pour ceux n’ayant pas acces a la rééducation

conventionnelle, pourrait augmenter 1’intensité et la durée des soins (18,19).

Cependant, tous les individus ne sont pas nécessairement réceptifs aux technologies de
I’information et de la communication. Celles-ci incluent les applications et les logiciels,
ainsi que les outils et les appareils numériques tels que le téléphone mobile, la tablette,
I’ordinateur, la télévision ou les appareils de réalité virtuelle. Leur utilisation varie d’une
personne a I’autre, certains les adoptent spontanément, tandis que d’autres se montrent
plus réticent (20-22). C’est pourquoi, il est essentiel d’identifier les sujets les plus
réceptifs a cette méthode de rééducation, afin d’en optimiser les bénéfices et d’assurer

une prise en charge spécifique a leurs besoins.

S’inscrivant dans la continuité de recherches précédentes portant sur la rééducation a
distance dans d’autres pathologies, comme la sclérose en plaques (23), ce mémoire vise
a identifier les profils de sujets post-AVC les plus susceptibles d’adhérer a la télé-
rééducation. L’objectif de la prise en charge par la télé-rééducation serait de faciliter
I’acceés aux soins et d’intensifier le traitement afin de favoriser la récupération
fonctionnelle post-AVC. Nous supposons que 1’age, le degré d’atteinte fonctionnelle et
cognitive, le niveau d’éducation des sujets ainsi que le temps qu’ils mettent a se rendre a
leur(s) séance(s) de rééducation seront des facteurs influengant I’intérét potentiel a une

télé-rééducation.

II. METHODE

DESIGN DE ’ETUDE

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’une étude en cours « ATI — frangais », menée par
plusieurs doctorants du laboratoire Neuromusculo-Squelettique (NMSK), rattaché aux
Cliniques Universitaires Saint-Luc. L’objectif de cette é¢tude est de mettre en avant un, ou
plusieurs, profils type de sujet post-AVC susceptible d’adhérer a un programme de télé-
rééducation, ainsi que d’évaluer I’impact que pourrait avoir ’AVC sur D’affinité aux
nouvelles technologies. Le protocole a été approuveé par le Comité d’éthique Hospitalo-
Facultaire des Cliniques Universitaires Saint-Luc — UCLouvain et il est enregistré sur

clinicaltrials.gov sous la référence NCT06363279.



Ce mémoire repose sur une étude prospective interventionnelle, menée a 1’aide d’un
questionnaire papier administré en présentiel sous la supervision d’un examinateur. Les
sujets ont été interrogés en Belgique du 26/02/2024 au 04/03/2025. Leur recrutement s’est
fait sur la base du volontariat avec 1’aide des médecins de médecine physique et de
neurologie, mais également des kinésithérapeutes spécialisés en neurologie. Ensuite, les
sujets étaient contactés principalement par téléphone ou via une rencontre lors des séances
de rééducation ambulatoire aux Cliniques Universitaires Saint-Luc. L’échantillonnage a
¢été réalis¢ de maniere non-probabiliste (échantillon de convenance). Toutefois, nous
avons cherché, dans la mesure du possible, a inclure un large éventail de la population de
sujet post-AVC adulte (age, sexe, statut socio-économique, études, type de déficiences
variées). L’échantillon de ce mémoire comprend 65 sujets, mais le recrutement s’est

poursuivi pour 1’étude principale, qui nécessite 100 sujets.

PARTICIPANTS

Pour étre inclus dans I’étude, les sujets devaient avoir 18 ans ou plus, parler et comprendre
le francais, étre capable de donner leur consentement sous format papier, avoir subi un
seul AVC et étre sortis de 1’hopital depuis au moins un mois. Cependant, si les sujets
¢taient atteints de troubles de compréhension séveres (que ce soit antérieur ou consécutif
a ’AVC) et qu’ils étaient en incapacité de compléter le questionnaire alors ils étaient

exclus de I’étude.

DUREE DE ’EXPERIENCE

La durée de la participation était de 30 a 45 minutes. L’expérience consistait en la
passation de 3 questionnaires. Le premier questionnaire consistait a récolter des données
démographiques ainsi que des informations concernant I’atteinte du participant
(classification fonctionnelle de I’AVC, score Rankin modifié (par convenance, nous
utiliserons le terme « score Rankin ») et le Montreal Cognitive Assessment (MOCA)).
Elles permettront de différencier les profils des sujets par la suite. Le deuxiéme
questionnaire reprenait les prédispositions que les sujets peuvent avoir avec les
technologies, concrétement leur maniere actuelle de les utiliser, ainsi que leur prise en
charge médicale actuelle. Enfin, nous les avons questionnés sur les interactions et
I’affinité qu’ils avaient avec les appareils technologiques via I’échelle ATI. Une fois cette

étape terminée, les sujets étaient considérés comme sortis de 1’étude.



EVALUATIONS

Questionnaire 1

Ce premier questionnaire est composé d’une part de la MOCA (annexe A). C’est un test
cognitif reprenant 7 domaines : visuospatial / exécutif ( /5), dénomination ( /3), mémoire
(/5), attention ( /6), langage ( /3), abstraction ( /2) et orientation ( /6). Le test est noté sur
30 points et un score supérieur ou égal a 26 points indique que la personne ne présente

pas de troubles cognitifs 1égers (24).

D’autre part, ce questionnaire (annexe B) récolte également les données démographiques
permettant de décrire 1’échantillon étudié et d’identifier les facteurs personnels qui
influenceraient I’intérét pour la télé-rééducation. On y retrouve des informations
concernant : I’age, le sexe, le code postal, le pays, le statut socio-professionnel, le niveau
d’enseignement, la date de I’AVC ainsi que la classification fonctionnelle et le score

Rankin du sujet.

La classification fonctionnelle se compose de 7 niveaux d’atteintes en fonction de la
localisation Iésionnelle et de 1’atteinte correspondante :

- Niveau 1 : I1ésion cérébrale droite avec syndrome de négligence

- Niveau 2 : Iésion cérébrale droite sans syndrome de négligence

- Niveau 3 : Iésion cérébrale gauche avec aphasie

- Niveau 4 : 1ésion cérébrale gauche sans aphasie

- Niveau 5 : 1ésion du tronc cérébral

- Niveau 6 : 1ésion cérébelleuse

- Niveau 7 : récurrent et combiné

L’¢échelle modifiée de Rankin (25,26) a été utilisée pour grader 1’atteinte fonctionnelle
des sujets que nous avons interrogg¢, voici les 7 niveaux :

- Niveau 0 : aucun symptome

- Niveau 1: pas de handicap significatif en dehors d'éventuels symptomes (capable
d'assumer ses rdles, capable de mener ses activités)

- Niveau 2 : handicap léger (incapable de mener a bien toutes ses activités antérieures,
capable de mener ses propres affaires sans assistance)

- Niveau 3 : handicap modéré (requiert certaines aides, capable de marcher sans

assistance)



- Niveau 4 : handicap modérément sévere (incapable de marcher sans assistance,
incapable de s'occuper de ses propres besoins sans assistance)

- Niveau 5 : handicap sévere (confiné au lit, incontinent et nécessitant une attention
et des soins constants de nursing)

- Niveau 6 : décés

Questionnaire 2 : « ATI - version francaise »

Ce deuxieme questionnaire (annexe C), comprenant 9 items unidimensionnels, permet
d’évaluer D’affinité pour I’interaction avec les systémes technologiques (tels que le
téléphone mobile, I’ordinateur, la tablette, etc.). Cette échelle a été développée et validée
en anglais et en allemand dans un premier temps en 2019 par Franke et al. (27). L’échelle
a ensuite ¢été traduite en frangais en suivant un protocole spécifique et est en cours de

validation.

Les différents items interrogent sur 1’affinité que peuvent avoir les sujets avec les
nouvelles technologies. Elle comprend des questions sur la maniere dont les sujets vont
utiliser les technologies. Cette utilisation peut se faire superficiellement ou plus en détails,
que ce soit uniquement lorsque c¢’est nécessaire ou bien pour leur loisir, par exemple. On
y retrouve également des questions portant sur la maniére dont les sujets aiment se
familiariser avec les nouvelles technologies et s’ils vont chercher a découvrir toutes les

fonctionnalités d’un systéme ou non.

Les options de réponse de chaque item sont sous forme d’une échelle de Likert allant de
« totalement en désaccord » (= 1) a « totalement en accord » (= 6). Une moyenne reprenant
les 9 items est ensuite calculée pour obtenir un score sur 54 points qui sera ramen¢ sur 6

points.

La signification des scores est la suivante :

- Entre 1 et 2 : trés faible aftinité pour les interactions technologiques
- Entre 2 et 3 : faible affinité pour les interactions technologiques

- Entre 3 et 4 : moyenne affinité pour les interactions technologiques
- Entre 4 et 5 : forte affinité pour les interactions technologiques

- Entre 5 et 6 : tres forte affinité pour les interactions technologiques



Questionnaire 3 : « Prédisposition a utiliser la technologie »

Le dernier questionnaire (annexe D) évalue la prédisposition a I’utilisation des nouvelles
technologies de manic¢re globale et plus spécifiquement en télé-rééducation. Ce
questionnaire contient des questions sur la rééducation actuellement suivie par les sujets
(type, fréquence, investissement et difficultés d’acces) ainsi que leur prédisposition a

utiliser de nouveaux outils (en rééducation et dans la vie quotidienne).

Dans la premicre partie, on se renseigne sur le type de thérapie suivi par le sujet
(kinésithérapie, ergothérapie, logopédie, neuropsychologie ou psychologie). Ainsi que la
distance parcourue et le temps passé sur le trajet entre son lieu de résidence et son (ses)
lieu(x) de thérapie afin de voir si cela peut étre un facteur prédictif de I’intérét pour la
télé-rééducation. On va se renseigner sur les potentielles difficultés que pourrait
rencontrer le sujet a travers 8 questions reprenant les thématiques du cott financier, du
temps disponible pour réaliser les séances, des limitations physiques ou mentales, de son

manque de motivation ainsi que la disponibilité des thérapeutes aux alentours.

La seconde partie du questionnaire reprend la fréquence d’utilisation d’un certain nombre
d’appareils technologiques de notre quotidien dans le but de quantifier la technologie
présente chez les sujets. Une échelle a 6 items a été utilisée : « je n’ai pas acces »,
« jamais », « moins d’un jour par mois », « un a plusieurs jours par mois, mais pas chaque
semaine », « un a plusieurs jours par semaine » ou « tous les jours » en réponse a la
question « A quelle fréquence utilisez-vous ces appareils ? ». Puis, avec les mémes
possibilités de réponse, des informations sont recueillies sur I’utilisation des applications
du sujet, que ce soit pour ses recherches internet, le traitement des courriels personnels

ou les applications pour les réseaux sociaux.

Enfin, dans une derniére partie, on demande au sujet s’il réalise actuellement de 1’auto-
rééducation a domicile. Si c’est le cas, quels outils il utilise ou non, existe-t-il une forme
de supervision et dans le cas positif de quelle maniére celle-ci est-elle réalisée (téléphone,
application sur smartphone, mail, aide et/ou soutien physique, etc.). Nous interrogeons
sur le format souhaité par les sujets pour réaliser leur auto-rééducation (papier, télé-
rééducation ou autre). Si le sujet ne réalise pas encore d’auto-rééducation, on lui demande
les raisons, s’il serait potentiellement intéressé maintenant et si oui a quelle fréquence

durant la semaine / année et avec quel type de suivi.



ANALYSES DES STATISTIQUES

Le logiciel d’enquéte REDCap a été utilisé pour enregistrer et collecter les données des
questionnaires de maniére sécurisée. Les données ont été¢ encodées via un ordinateur ou
une tablette en présentiel. Les fonctionnalités de ce logiciel permettent une participation

anonyme. Les données récoltées ont été exportées dans Excel sous forme d’un tableau.

Pour décrire notre échantillon, des analyses descriptives ont été réalisées. Elles se basent

sur les moyennes, écart-types et pourcentages des données récoltées.

Afin de comparer les sujets intéressés par I’auto-rééducation et les sujets pas intéressés
pas I’auto-rééducation, un test-t a été¢ réalisé. Ensuite, parmi le groupe intéressé, nous
avons comparé les résultats des sujets intéressés par la télé-rééducation et les sujets
intéressés par 1’auto-rééducation en format papier via un second test-t. Pour les 2 test-t,
nous utiliserons les variables suivantes :

- L’age, le nombre d’enfants, les années d’études

- Le score ATI, le score Rankin, le score MOCA

- Le délai post-AVC

- La durée (en minutes) des séances de kinésithérapie

- Le nombre de séances de kinésithérapie

- La distance (en kilometres) pour se rendre aux séances de kinésithérapie

- Le temps de transport (en minutes) pour se rendre aux séances de kinésithérapie

Afin d’analyser la relation entre 1’ATI et des variables démographiques, des corrélations
de Pearson ont été réalisées. Voici les variables démographiques utilisées :

- L’age, le nombre d’enfants, les années d’études

- Le score MOCA

- La durée (en minutes) et le nombre de séances de kiné

- La distance (en kilometres) et le temps de trajet (en minutes) pour se rendre aux

séances de kiné

Une corrélation de Spearman a également été réalisée entre le score ATI et le score

Rankin.



Pour les corrélations, la convention de Cohen (28) sera utilisée, elle indique une

corrélation forte pour r>0.5, moyenne pour 0.3<r<0.5 et faible pour r<0.3.

Les p-valeurs seront unilatérales, le seuil de significativité¢ sera fixé¢ a p=0.05 et la

normalité des données a été vérifiée.

III. RESULTATS

Caractéristiques de I’échantillon

65 sujets belges ont participé a notre étude et parmi eux une majorité d’hommes (60%,
n=39). La moyenne d’age de notre échantillon est de 63,25+11,5 ans. Concernant leur
niveau d’éducation, 64,6% des sujets (n=42) ont réalis¢ des études apres leur secondaire
supérieur et 18,5% (n=12) se sont arrétés au secondaire inférieur. Actuellement, parmi
notre population, 46% (n=30) des sujets sont pensionnés, 23% (n=15) sont en incapacité

de travail et 21,5% (n=14) travaillent a temps plein ou partiellement.

Le MOCA a été réalisé chez 96,9% des sujets (n=63). IIs ont obtenu un score moyen sur
30 points de 24,83+5,39. Le niveau de handicap des sujets (n=65) a été évalué a 1’aide du
score Rankin et on retrouve 87,7% des sujets (n=57) qui présentent des séquelles de leur
AVC. Enfin, une classification fonctionnelle a été faite chez 64 sujets. On retrouve une
répartition a peu prés homogene pour la Iésion droite avec négligence, la 1ésion droite
sans négligence, la lésion gauche avec aphasie et la lésion gauche sans aphasie
(respectivement 21,9% (n=14); 21,9% (n=14); 20,3% (n=13) et 26,6% (n=17)). On
trouve également 3,1% (n=2) de lésion du tronc cérébral et 6,2% (n=4) de Iésion

cérébelleuse. Les informations détaillées sont reprises dans la Table 1.



Table 1. Données démographiques

Age (années), moyenne£ET (n = 65) 63,25+11,45
Genre (n=65)
Homme 26
Femme 39
Habite seul(e) (n=65)
Oui 22
Non 43
Statut social (n=65)
Temps plein 6
Temps partiel (plus d'un mi-temps) 3
Mi-temps 3
Temps partiel (moins d'un mi-temps) 2
Incapacité de travail 15
Pensionné 30
Etudiant 0
Au foyer 1
Travaille pas encore 0
Recherche d'emploi 1
Pause carriére 4
Education (n =65)
Primaire 4
Secondaire inférieur 8
Secondaire supérieur 11
Supérieur non-universitaire 17
Supérieur universitaire 25
Score MOCA, moyenne+ET (n = 63) 24,83+5,39
Score Rankin (n=65)
0 : Aucun symptome 8
1 : Pas de handicap significatif 19
2 : Handicap léger 16
3 : Handicap modéré 13
4 : Handicap modérément sévére 9
5 : Handicap séveére 0
6 : Déces 0
Classification fonctionnelle de ’AVC (n=64)
Lésion droite avec négligence 14
Lésion droite droite sans négligence 14
Lésion gauche avec aphasie 13
Lésion gauche sans aphasie 17




Aspects liés a la rééducation

Dans notre échantillon, 69,2% des sujets (n=45) suivent une rééducation parmi lesquels
88,9% (n=40) ont un traitement en kinésithérapie et 35,6% (n=16) en ergothérapie. Les
sujets suivant une rééducation ont indiqué ne pas avoir de difficultés a accéder a leur
séance dans 83,3% des cas (n=50). Pour les personnes présentant des difficultés (n=10),
la principale cause sont les transports en commun (80%, n=8), la fatigue (60%, n=6), puis
le manque de disponibilité des thérapeutes (50%, n=5) et enfin au méme niveau le colt
financier des séances (40%, n=4) et les limitations de mobilités et de douleur (40%, n=4)
(Table 2). Nos sujets ont en moyenne 2,9 séances de kinésithérapie par semaine. Elles
durent en moyenne 43+27 minutes et se situent en moyenne a 33,6+25,6 minutes du

domicile du sujet.

Table 2. Difficultés d’accés aux séances de kinésithérapie
« Dans quelle mesure éprouvez-vous Nombre de sujets (n=10)
ces difficultés ? » :
Emploi du temps chargé n=3
Incompatibilité d’horaire n=1
Fatigue importante n=6
Limitations de mobilité / douleurs n=4
Problémes de transport n=8
Cont financier des séances n
Manque de motivation n=1
Manque de disponibilité des thérapeutes n=5

Utilisation de la technologie

Les technologies présentent au domicile des sujets ont été relevées. Le smartphone,
I’ordinateur et la tablette sont les trois objets les plus présents (respectivement 90,8%
(n=59) ; 84,6% (n=55) et 61,5% (n=40)). Les données détaillées sont reprises dans la
Figure 1.
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Figure 1. Technologies présentes chez les sujets
Chaque barre représente le pourcentage de sujets qui posséde [’objet
chez lui.

Le smartphone, I’ordinateur et la tablette sont utilisés tous les jours chez 83,08% (n=54)
/ 41,54% (n=27) et 23,44% (n=15) des sujets ; un a plusieurs jours par semaine chez
4,61% (n=3) / 16,92% (n=11) et 9,37% (n=6) des sujets et 1 a plusieurs jours par mois
chez 1,54% (n=1) / 4,61% (n=3) et 4,69% (n=3) des sujets. Le smartphone, I’ordinateur
et la tablette sont donc utilisés au minimum une fois par mois chez 89,23% (n=58) ;
63,07% (n=41) et 37,5% (n=24) des sujets. Les données détaillées sont reprises dans la
Table 3.

Table 3. Utilisation des technologies par les sujets

Smartphone Ordinateur Tablette

Je n'y ai pas accés 9.23% 15.39% 37.5%
Jamais 1,54% 1539%  17,19%
Moins d'un jour par mois 0% 6,15% 7,81%

~ Un a plusieurs jours par mois 1,54% 4,61% 4,69%
Un a plusieurs jours par semaine 4,61% 16,92% 9,37%
Tous les jours 83.08% 41,54% 23.44%

Intérét porté pour la télé-rééducation

Sans tenir compte d’une rééducation en cours ou non, 62,5% sujets (n=40) ont indiqué
qu’ils seraient intéressés par de 1’auto-rééducation. Parmi eux, 22,5% (n=9) souhaitent un
suivi sous format papier et 77,5% (n=31) un suivi sous format électronique (télé-

rééducation). Cela est représenté dans la Figure 2 et dans la Figure 3.



37.5% (n=24)

62,5% (n=40)

= Intéressés Pas intéressés

Figure 2. Intérét des sujets pour |’auto-rééducation

En gris clair est représentée la proportion de sujets intéressés
par [’auto-rééducation et en gris foncé est représentée la
proportion de sujets pas intéressés par [’auto-rééducation.

22,5% (n=9)

77,5% (n=31)

= Feuillet papier Télé-rééducation

Figure 3. Format d’auto-rééducation souhaité par les sujets intéressés
En gris clair est représentée la proportion de sujets intéressés par le
Jformat télé-rééducation et en gris foncé est réprésentée la proportion
de sujets intés par le format papier.

Facteurs influencant ’intérét pour I’auto-rééducation

Il est ressorti 4 différences significatives du test-t :

- Les séances de kinésithérapie du groupe intéressé par I’auto-rééducation (53+34) sont
significativement (p=0,003) plus longues a celles du groupe pas intéressé par 1’auto-
rééducation (34=£15).

- Le score ATI du groupe intéressé par 1’auto-rééducation (3,74+0,69) est
significativement (p<0,001) plus élevé que celui du groupe pas intéressé par 1’auto-
rééducation (2,85+0,76).

- Le score Rankin du groupe intéress¢ par 1’auto-rééducation (2,67+1,14) est
significativement (p=0,04) plus bas que pour le groupe pas intéressé¢ par 1’auto-
rééducation (3,37+1,34).

- Le score MOCA du groupe intéress¢é par [’auto-rééducation (26,7£3,9) est

significativement (p<0,001) plus ¢élevé a celui du groupe pas intéressé par 1’auto-

rééducation (3,37+1,34).



Les autres variables utilisées pour ce test-t n’ont pas montré de différence significative
entre les deux groupes de sujets. Les variables ainsi que les résultats détaillés du test-t

sont repris dans la Table 4.

Table 4. Test-t entre groupe intéressé et pas intéressé par I’auto-rééducation
Groupe intéressé par  Groupe pas intéressé
I’auto-rééducation  par I’auto-réducation P-valeur
(n=40) (n=24)
Age (années) 61.4=11,1 66,3=11.8 p=0,10
Nombre d’enfants 1,7£1,2 1,7+1,9 p=0,38
Années d’études 324 2,1+2,4 p=0,45
Durée des séances de 53+34 34+15 ~0.003
kiné (minutes) (n=19) (n=20) il
Nombres de séances de 3=1,6 2,609 =055
kiné (n=19) (n=20) il
Distance jusqu’a la 14,5+18,6 7,5+5.,8 —031
séance de kiné (km) (n=19) (n=19) P~
Temps jusqu-a la 37,3£31 30,2+20,2
séance de kiné T~ _ p=0,65
. (n=19) (n=20)
(minutes)
3,74+0,69
’ > 2
Score ATI (/6) (n=39) 2.85+0,76 p<0,001
Score Rankin (0-6) 2,67+1,14 3,37+1,34 p=0,04
Score MOCA (/30) 26,Zi3,9 21,75+6,17 p<0,001
(n=38)
Délai post-AVC (jours) 2023+5017 1224+1385 p=0.44

Facteurs influencant ’intérét pour la télé-rééducation

Un test-t a été réalis€¢ a nouveau pour comparer le groupe intéressé par le format télé-
rééducation et le groupe intéressé par le format papier. Le seuil de significativité est de
p=0,05. On trouve 2 variables avec une différence significative a la suite du test :

- Les années d’études du groupe souhaitant utiliser le format télé-rééducation
(3,4+2,5) sont significativement (p=0,003) plus élevées a celui qui souhaite utiliser le
format papier (1,9+1,6).

- Le score ATI du groupe souhaitant utiliser le format télé-rééducation (3,88+0,6) est
significativement (p=0,02) supérieur a celui qui souhaite utiliser le format papier
(3,26+0,79).

Les autres variables n’ont pas apporté de différence significative entre les 2 groupes. Les

résultats détaillés sont repris dans la Table 5.



Table S. Test-t entre groupe télé-rééducation et groupe papier
Groupe intéressé par  Groupe intéressé
format télé- par format papier P-
rééducation (n=9) valeur
(n=31)
Age (années) 60,6=12 64,1+7,5 p=0,65
Nombre d’enfants 1,7£1,2 1,712 p=0,97
Années d’études 34+2.5 1,9+1.,6 p=0,003
Durée des séances de 54+£35.6 45+21,2 ~0.88
kiné (minutes) (n=17) (n=2) B
Nombres de séances de 3,2+1,5 1,5+0,7 —0.16
kiné (n=17) (n=2) P
Distance jusqu’a la 15,6+19,3 5+7.1 —035
séance de kiné (km) (n=17) (n=2) P~
Temps jusqu’a la 40,5531 10£14,1
séance de kiné (=17) (n=2) p=0,12
(minutes)
3,88+0,6
b b i —
Score ATI (/6) (n=30) 3,26+0,79 p=0,02
Score Rankin (0-6) 2,74+1,18 2.4=1 p=0,63
26,6+4,1 27+3.,4 _
Score MOCA (/30) (1=30) (1=8) p=0,81
Délai post-AVC (jours) 2398+5651 731+£718 p=0,92

Relation avec ’échelle ATI

Les corrélations réalisées avec le score ATI (3,42+0,84) ont montré 3 résultats
significatifs :

- Un score ATI plus ¢élevé est inversement, et faiblement, corrélé (r=-0,283) avec 1’age
(63,25+11,45) des sujets qui augmente (p=0,02).

- Un score ATI plus ¢élevé est fortement corrélé (r=0,529) avec un score MOCA
(24,83+5,39) plus ¢€levé (p<0,001). La Figure 4 représente cette corrélation.

- Un score ATI plus élevé est inversement, et faiblement, corrélé (r=-0,255) avec un

score Rankin plus élevé (p=0,04).

Les résultats sont résumés dans la Table 6.



MOCA (/30)

10 4 L]

ATI (/9)

Figure 4. Corrélation entre le score ATI et le score MOCA
Chaque point représente le score ATI en fonction du score
MOCA obtenu par un sujet. La droite de corrélation a été
dessinée. Le coefficient r et la p-valeur sont indiqués.

Tableau 6. Corrélations de Pearson entre le score ATI et des variables démographiques

Coefficient r P-valeur
Age =-0,283 p=0.02
Nombre d’enfants r=-0,0495 p=0.69
Années d’études =0,227 p=0,12
Durée des séances kiné =0,117 p=0.48
Nombre de séances kiné r=0,296 p=0,07
Distance kiné r=0,341 p=0,04
Temps trajet kiné =0,382 p=0,02
Score MOCA =0,529 p<0,001

Score Rankin r=-0,255 p=0,04




IV. DISCUSSION

Rappel de ’objectif et des hypothéses

L’objectif de ce mémoire est d’identifier les profils de sujet post-AVC susceptibles
d’adhérer a un programme de télé-rééducation. Les hypothéses initiales supposaient que
I’age, les fonctions cognitives (score MOCA), les capacités fonctionnelles (score
Rankin), le niveau d’éducation des sujets ainsi que le temps de transport pour se rendre a
leur(s) séance(s) de rééducation influenceraient leur intérét pour la télé-rééducation. Les
résultats confirment partiellement ces hypothéses, contrairement & nos prévisions, la
distance parcourue ne semble pas jouer un role significatif et 1’age exercerait une

influence indirecte.

Interprétation des résultats

Difficulté d’acces aux séances de rééducation

Une majorité des sujets indiquent ne pas rencontrer de difficultés a accéder a leur séance
(83,3%, n=50). Concernant 1’échantillon éprouvant des difficultés (16,7%, n=10)
plusieurs obstacles a I’acces aux soins ont été identifiés dans notre étude. La principale
cause concerne les transports en commun, ce qui rejoint les résultats de Logan et al.,
(2004), qui mettent en évidence les limites d’acces aux centres de rééducation notamment
en zones rurales (29). Ensuite, la fatigue complique la régularité des séances. Des
observations ont été faites par Moncion et al. (2020), qui soulignent I’impact de la fatigue
post-AVC sur I’engagement thérapeutique (30). Le manque de disponibilité des
thérapeutes et les délais d’attente pour la rééducation constituent un autre frein, rejoignant
le constat de Lynch et al. en 2017 sur les inégalités d’acces aux soins de rééducation (31).
Enfin, le colt financier des séances et la douleur compliquent 1’acceés aux soins. Kayola
et al. (2023), mettent en avant I’impact de ces contraintes physiques et financicres sur la
continuité des parcours de rééducation. Ces obstacles augmentent le risque d’abandon ou
de non-adhésion au programme de rééducation, ce qui peut compromettre la récupération

fonctionnelle et I’autonomie a long terme (32).

Facteurs influengant l'intérét pour [’auto-rééducation
L’intérét porté pour I’auto-rééducation s’est manifesté chez une majorité des sujets
(62,5%, n=40). La durée des séances de kinésithérapie est I’'un des aspects a prendre en

compte. En effet, les sujets ayant des séances de rééducation plus longues montrent un



intérét plus important pour 1’auto-rééducation. Dans son article, Roche (2016) indique
que la durée des séances de kinésithérapie est associée a un engagement accru dans 1’auto-
rééducation. Cela suppose un investissement important des sujets dans leur parcours de
soins et un souhait de prolonger leur rééducation de fagon autonome (33). Un score ATI
et un score MOCA plus élevés sont également associés a un intérét majoré pour I’auto-
rééducation. Cela signifie que les sujets ayant de bonnes affinités pour les technologies et
des séquelles cognitives moins importantes sont plus enclin a suivre un programme de
rééducation seul. Ces observations sont cohérentes avec celle de Kim et al. (2019) qui
montrent qu’une atteinte cognitive légére est compatible avec une auto-rééducation
efficace (34). D’apres nos résultats, un score Rankin plus bas refléte un handicap moteur
moindre et favorise, lui aussi, I’engagement dans I’auto-rééducation. Cela rejoint 1’idée
de De Haan et al. (1995) qui indique qu’une atteinte motrice légere permet une meilleure
autonomie, ce qui favorise la capacité a s’engager dans des exercices de rééducation de

facon indépendante (35).

Facteurs influengant l’intérét pour la télé-rééducation

Parmi les sujets intéressés par I’auto-rééducation, une large majorité est intéressée par le
format télé-rééducation (77,5%, n=31) plutot que le format papier. Cette préférence est
corrélée a un niveau d’éducation plus ¢élevé et un score ATI plus important. En effet, les
sujets ayant suivi des études supérieures plus longues manifestent un intérét plus marqué.
Cette observation rejoint les conclusions de Abu-Shanab et al. (2020), qui soulignent un
role facilitateur des études supérieures dans 1’adoption des technologies (36). De plus, un
score ATI ¢levé est le reflet d’une affinité pour la technologie, il est donc cohérent que
cela favorise I’intérét pour la télé-rééducation. Cela permet aux individus, comme le
décrivent Moral-Munoz et al. (2021), d’intégrer plus facilement les outils numériques

dans leur parcours de soins et d’étre plus autonomes (37).

Utilisation des technologies

L’utilisation des technologies était un parameétre important a prendre en compte puisque
c’est ’outil qui sera utilisé en séance de télé-rééducation et il est intéressant de se rendre
compte de la place qu’il occupe dans la vie des sujets. Les résultats montrent que 90,8%
des sujets possedent un smartphone, que 89,23% I’utilisent au minimum une fois par mois
et 83,08% I’utilisent tous les jours. L’ordinateur est utilisé par 41,54% et la tablette par

23,44% tous les jours. La présence de ces technologies aux domiciles des sujets permettra



de ne pas ajouter un colt financier, qui est I’une des principales difficultés d’acces a la
rééducation. Et leur usage régulier par les participants constitue également un facteur
facilitant 1’adhésion a la télé-rééducation, ce qui rejoint les observations de la revue

systématique menée par Stephenson et al. en 2022 (38).

Lien entre affinité technologique et d’autres variables

L’analyse statistique révele une corrélation forte entre le score d’affinité pour les
technologies (ATI) et les capacités cognitives (MOCA). Cela montre que des fonctions
cognitives préservées favorisent une aftinité pour les technologies. De plus, un score ATI
¢levé est associé a un intérét accru pour la télé-rééducation ce qui permet d’établir un lien
indirect entre les capacités cognitives d’un sujet et son intérét pour la télé-rééducation.
Les résultats de Kamin et Lang (2016), montrent en effet que des fonctions cognitives
préservées facilitent I’appropriation d’outils numériques (39). A I’inverse, des sujets
ayant un score MOCA bas auraient une affinité aux technologies faible. Comme le montre
la revue systématique et méta-analyse de Wei et al. datant de 2023, un score MOCA
considéré comme « normal » pourrait €tre abaissé a 21-22/30 pour les sujets ayant subi
un AVC (40). Un score plus faible pourrait inciter a renforcer I’accompagnement lors de
la mise en place de la télé-rééducation, en prévoyant une formation plus approfondie pour
le sujet. Ainsi que la présence d’un aidant proche, qui pourrait également suivre une

formation adaptée afin de faciliter I’adhésion et le bon déroulement des séances.

L’analyse corrélationnelle montre qu’il existe d’autres données, en plus du score MOCA,
qui sont corrélées avec le score ATI. I est ressorti que ce score avait tendance a diminuer
lorsque 1’age des sujets augmentait. Il apparait dans les conclusions de Zhang (2023) que
I’affinité pour les technologies des personnes plus agées, nées avant I’apparition des
nouvelles technologies, sont affectées négativement (41). Les résultats mis en évidence
dans I’essai controlé randomisé de Dawson et al. (2024) montrent que des fonctions

cognitives et physiques préservées favorisent I’intérét pour la télé-rééducation (42).

Implications cliniques
Ce mémoire montre que les patients ayant des capacités cognitives et motrices préservées,
une affinité avec les technologies et un niveau d’étude €levé sont plus enclins a adhérer a

la télé-rééducation.



Au-dela de ce profil type, la motivation du sujet joue un réle important dans la prise en
charge. Un sujet motivé, méme s’il ne correspond pas au profil identifié, peut bénéficier
davantage de la télé-rééducation qu'un sujet répondant au critére d’inclusion, mais peu
engagé dans sa rééducation. Comme le suggere I’essai contr6lé randomisé de Cramer et
al. (2019), montrant I’impact positif de I’implication sur les résultats fonctionnels (18).
Pour soutenir cette motivation, le programme de télé-rééducation pourrait inclure un
accompagnement personnalisé, des retours réguliers et des objectifs adaptés. L’ajout
d’éducation thérapeutique, accessibles pendant les séances ou aux moments choisis par
le sujet, renforcerait cette motivation. D’autant plus si cette éducation thérapeutique se
retrouve sous forme d’outils interactifs pour favoriser I’autonomie et la responsabilisation
du sujet. Dans leur essai controlé¢ randomisé, Dawson et al. (2024) ont démontré que
I’intégration de technologie innovante comme la réalité virtuelle, la robotique ou des
exercices interactifs a distance contribuerait a maintenir cet engagement (42). Enfin, les
dispositifs robotiques, grace aux retours immédiats permettraient d’améliorer la

motivation et la progression fonctionnelle des sujets.

L’intégration de la télé-rééducation en pratique clinique reste intéressante pour le plus
grand nombre. Seron et al. (2021) expliquent qu’elle constitue une alternative efficace,
accessible et équivalente a la rééducation traditionnelle, en permettant d’élargir 1’acces
aux soins a des sujets confrontés aux obstacles organisationnels, géographiques et
économiques (43). La revue systématique de Tchero et al. (2018), souligne que la télé-
rééducation permet d’atteindre des résultats similaires a la rééducation en présentiel, pour
I’amélioration de la fonction motrice, de 1’équilibre, de la mobilité, de la qualité de vie et
de la satisfaction des individus (19). En parall¢le, Knepley et al. (2021) mettent en
évidence son intérét économique, soulignant qu’elle colite moins cher sans compromettre
son efficacité (44). La télé-rééducation apparait pertinente a la fois en complément de la
rééducation en présentiel, afin de renforcer I’intensité de I’auto-rééducation, et en
alternative autonome lorsque les séances traditionnelles ne sont pas accessibles selon la
revue systématique de Caughlin et al. datant de 2020. Elle facilite la continuité des soins
a domicile, ce qui a déja pu étre expérimenté lors de la crise sanitaire pour palier aux

difficultés d’acces physique aux centres de rééducation (45).

Cependant pour garantir son efficacité, le choix des outils numériques et la formation

initiale des patients et de leurs aidants s’averent essentiels (44). Dans leur revue



systématique, Appleby et al., (2019), soulignent que, malgré des résultats positifs, les
¢tudes restent hétérogeénes quant aux indicateurs évalués et aux populations concernées,

ce qui justifie la poursuite de recherches pour affiner les recommandations cliniques (46).

Recommandations pour de futures recherches

Pour approfondir ces résultats, plusieurs pistes de recherche peuvent étre envisagées. Afin
d’¢largir 1’accessibilit¢ de la télé-rééducation, il semble pertinent d’identifier les
adaptations spécifiques qui permettraient de la proposer aux profils les moins favorables

d’adhérer a la télé-rééducation.

Par ailleurs, I’inclusion de participants tels que des patients hospitalisés ou présentant des
troubles cognitifs et/ou fonctionnels plus marqués permettrait de mettre en avant d’autres

profils pour adapter 1’auto-rééducation.

Il serait intéressant de conduire des €¢tudes en comparant les données que nous avons pu
récolter avec une étude réalisée chez des sujets sains. Cela permettrait de voir dans quelle
mesure I’AVC affecte la sensibilité aux nouvelles technologies et plus précisément a la

télé-rééducation.

Une autre piste consisterait a évaluer si I’expérimentation de la télé-rééducation peut
susciter un intérét chez des individus initialement peu attirés par ce type de prise en

charge.

Limites de I’étude

La premicre limite concerne 1I’échantillon de 65 participants, méme s'il représente un
¢échantillon acceptable, un échantillon plus large permettrait d’améliorer la
représentativité de la population post-AVC. Par ailleurs, la proportion de sujet présentant
des troubles cognitifs important pourrait €tre également améliorée. Il est possible que
I’absence de besoins percus en rééducation ait limité I’intérét de certains participant pour

la télé-rééducation.

Le risque de biais d’évaluateur était augmenté, car plusieurs personnes ont fait passer ces
questionnaires. Pour limiter ce biais, des échanges entre évaluateurs étaient régulierement

organisés et I’évaluation des sujets pouvait se faire par binome.



L’utilisation du MOCA dans I’évaluation des capacités cognitives peut présenter des biais

en fonction de I’age et le niveau d’éducation du sujet (47).

Dans leur étude économique datant de 2013, Dosi et al. affirment que I’affinité aux
technologies et leur adoption évoluent, influencées par 1’innovation, la demande et le
contexte socio-économique. Les données actuelles devront donc étre remises dans leur

contexte, car I’usage de la technologie continuera de changer dans les années a venir (48).



V. CONCLUSION

Cette ¢tude a pu mettre en avant le fait que certains profils d’individus ayant des capacités
cognitives et motrices préservées ont un intérét plus important pour la télé-rééducation.
Laffinité avec les technologies et le niveau d’étude sont également des caractéristiques

importantes a prendre en compte dans la proposition de cette thérapie.

En revanche, les sujets ayant des séquelles motrice et cognitive plus importantes ou peu
a I’aise avec la technologie semblent étre moins intéressés par 1’auto-rééducation. Pour
les inclure, un accompagnement physique et des adaptations techniques pourraient &tre
envisagés. Face a ’augmentation des AVC, 1’auto-rééducation et la télé-rééducation se
présentent comme des solutions pertinentes pour améliorer I’accessibilité et la continuité

des soins.
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Annexes

Annexe A :
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Annexe B :

Record ID

Quel age avez-vous (années)?

Etes-vous

O Femme

O Homme

O Je ne m'identifie pas a une des deux catégories
précédentes

Avez-vous des enfants? O Oui
O Non
Combien d'enfant(s) avez-vous?
Quel est I'age du plus jeune?
Quel est I'age du plus agé?
Vivez vous seul.e? O Oui
O Non
Dans quel pays vivez-vous?
Quel est votre code postal?
Travaillez-vous...? O Atemps plein

QO A temps partiel (plus d'un mi-temps)
O A mi-temps

O A temps partiel (moins d'un mi-temps)
O Actuellement en incapacité de travail
O Pensionné - retraité

QO Etudiant

O Homme/femme au foyer

O Je ne travaille pas encore

QO Ala recherche d'un emploi

O En pause carriére

Dans quel secteur travaillez-vous?

O Agriculture, Agroalimentaire, Environnement
O Arts, Culture

O Batiment, Travaux publics

O Commerce, Gestion, Management
O Droit, Sciences politiques, Sécurité
O Enseignement, Formation

O Hotellerie, Restauration, Tourisme
O Industrie

O Information, communication

O Lettres, Langues, Sciences humaines
O Santé

O Sciences

O Social

O Sport, Animation

O Transports, Logistique

O Autre

Si "Autre", précisez :

Quel est votre plus haut diplome obtenu?

O Primaire

O Secondaire inférieur

O Secondaire supérieur

O Supérieur non-universitaire, graduat

O Supérieur universitaire, licence, master, doctorat

Si vous avez fait des études supérieures, combien
d'années d'études avez-vous réalisées (aprés vos
secondaires/bac francais) ?




Record ID

A quelle date est survenu |'accident vasculaire
cérébral (AVC) ?

Classification fonctionnelle de I'AVC?

O 1: Lésion cérébrale droite avec syndrome de
négligence

O 2 : Lésion cérébrale droite sans syndrome de
négligence

O 3 : Lésion cérébrale gauche avec aphasie

O 4 : Lésion cérébrale gauche sans aphasie

: Lésion tronc cérébral

: Lésion cérébelleuse

: Récurrent et combiné

000

Score Rankin

O 0: Aucun symptome.

QO 1: Pas de handicap significatif en dehors
d'éventuels symptomes (capable d'assumer ses
réles, capable de mener ses activités).

O 2: Handicap léger (incapable de mener a bien
toutes ses activités antérieures, capable de
mener ses propres affaires sans assistance).

O 3: Handicap modéré (requiert certaines aides,
capable de marcher sans assistance).

O 4: Handicap modérément sévere (incapable de
marcher sans assistance, incapable de s'occuper de
ses propres besoins sans assistance).

O 5: Handicap sévere (confiné au lit, incontinent
et nécessitant une attention et des soins
constants de nursing).

O 6: Déces.



Annexe C :

Dans le questionnaire suivant, nous allons vous interroger sur votre interaction avec les
systémes
technologiques.

Le terme "systéme technologique" désigne les applications et les logiciels, ainsi

que les outils et les appareils numériques (par exemple : téléphone mobile, ordinateur,
télévision,

systéme de navigation automobile).

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous étes en accord ou en désaccord avec les
affirmations suivantes.

Totalement en Largementen Légérement Légérement Largementen Totalementen

désaccord désaccord  en désaccord en accord accord accord
J'aime utiliser des systémes O O O O O O
technologiques de maniére
approfondie.
J'aime tester les fonctions des O O O O O O

nouveaux systémes
technologiques.

J'utilise des systémes O O O O O O
technologiques uniquement
lorsque c'est nécessaire.

Lorsque j'ai un nouveau systéme O O O O O @)
technologique sous les yeux, je

I'essaie de facon intensive (sans

nécessairement |'utiliser de

maniére approfondie).

J'aime passer du temps & me O O O O O O
familiariser avec un nouveau
systéme technologique.

Le fait qu'un systéme O O O O O O
technologique fonctionne me

suffit (le pourquoi et le comment

ne m'intéressent pas).

J'essaie de comprendre le O O O O O O
fonctionnement exact d'un
systéme technologique.

Connaitre les fonctions de base O @) O O @) @)
d'un systéme technologique me

suffit.

J'essaie d'utiliser pleinement les O @) O O O O

capacités d'un systéeme
technologique (au moins celles
dont j'ai l'utilité).



Annexe D :

Actuellement, suivez-vous un traitement de O Oui
kinésithérapie, ergothérapie, logopédie, O Non
neuropsychologie ou psychologie ?

Veuillez compléter le tableau ci-dessous.

Nombre de séances par semaine Durée de chaque séance de rééducation Distance depuis votre domicile
(aller-retour, en km approximativement) Temps consacré aux trajets pour chaque séance (en minutes/séance)
Kinésithérapie
Ergothérapie
Logopédie
Neuropsychologie
Pyschologie

Eprouvez-vous des difficultés (logistiques, O Oui
financiéres, etc...) a accéder aux séances de O Non
réadaptation dont vous avez besoin ?

Si oui, ces difficultés sont dues a..

Pas du tout Un peu Beaucoup
Un emploi du temps personnel O @) O
trop chargé
Une incompatibilité de vos O @) O
horaires professionnels
Une fatigue importante O O O
Des limitations de mobilité ou O @) O
des douleurs
Des problémes de transport O @) O
Le codt lié aux séances de O @) O
réadaptation
Un mangque de motivation O O O
Difficultés pour trouver un O O O

thérapeute disponible

A quelle fréquence utilisez-vous ces appareils?

Jen'y ai pas Jamais Moins d'un  Un a plusieurs Un a plusieurs Tous les jours
acces jour par mois jours par jours par
mois, mais semaine
pas chaque
semaine

Un smartphone (téléphone avec O O O O @) O
internet et applications mobiles)
Un téléphone portable (non O @) @) O O O
smartphone)
Une tablette électronique (type O @) @) O O O
iPad)
Un ordinateur O O @) O O O
Une ligne de téléphone fixe O O O O O O
Une montre connectée O @) @) O @) O
Un cardiofréguencemétre O @) @) @ @) O
(ceinture thoracique)
Un podometre O @) @) O O O
Un appareil de réalité virtuelle O @) O O O O
Une console de jeu O @) O O O @)



A quelle fréquence utilisez-vous ces applications ?

Jen'y ai pas Jamais Moins d'un  Un a plusieurs Un a plusieurs Tous les jours
acces jour par mois jours par jours par
mois, mais semaine
pas chaque
semaine

Applications pour le réseau O @) O O O O
social, musique, actualité, jeux ..
(sur smartphone ou tablette)
Traitement des emails O O O O O
personnels et professionnels
Recherches sur internet (6] O O @) O @)

Concernant vos habitudes en lien avec les
technologies, comment réalisez-vous la majorité de
vos virements bancaires ?

O Via une application sur smartphone et/ou tablette
QO Par internet via l'ordinateur

O Par appel téléphonique

O Au guichet de banque

O Au terminal automatique

QO Je me fais aider par un proche

Dans le cadre de votre rééducation, réalisez-vous O Oui

de l'auto-rééducation a domicile ? C'est-a-dire O Non
réalisez-vous seul des exercices recommandés par

votre thérapeute)

Cette auto-rééducation est-elle supervisée/coachée O Oui

par quelqu'un afin de vous motiver et vous donner un O Non

ou plusieurs conseil(s)?

Comment la supervision est-elle réalisée? O Par téléphone

(O Par message téléphonique

QO Par une application sur smartphone

O Par mail

QO Par une aide et/ou soutien physique (un aidant
proche ou quelqu'un de votre entourage, par

exemple)
O Autre
Si "Autre", précisez
Utilisez vous une application, site internet, ... pour QO Oui
vous aider a réaliser cette auto-rééducation? O Non
Seriez-vous intéressé.e de bénéficier d'un O Oui
programme de rééducation personnalisé suivi a O Non

distance par votre thérapeute en complément de votre
suivi en présentiel chez vos / votre thérapeute(s) ?

Plus précisement, la télé-rééducation est un

moyen de proposer aux patients, en complément a
leur(s) traitement(s) conventionnel(s), une
rééducation personnalisée, réalisée a distance
(souvent au domicile) via I'utilisation d'un outil
technologique (smartphone, tablette, ordinateur,..).

Sous quel format?

O Via un feuillet papier sur lequel vous retrouverez
vos exercices a réaliser a la maison

O Via un logiciel internet (sur ordinateur ou
tablette) sur lequel vous pourriez retrouver vos
exercices personnalisés et avoir un suivi a
distance par votre thérapeute

O Autre



Si "Autre", précisez...

Avec quel type de suivi par votre thérapeute ?

O Par e-mail

O Par appel téléphonique

O Par vidéo-conférence

(O Par messagerie instantanée (chat en ligne via
I'application contenant le programme de
rééducation)

O Par SMS

O Autre

Si "Autre", précisez...

Quelle serait la fréquence de ce suivi?

QO Tous les jours
O Toutes les semaines
O Tous les mois

Si non, pour quelles raisons?

O Je n'en vois pas l'intérét, je ne pense pas en
avoir besoin

O Manque de temps

(O Manque de motivation

O Trop onéreux

O Je pense que ce serait trop compliqué a utiliser

O Manque d'information par rapport a I'utilisation
des données enregistrées sur I'application

O Manque de feedback de la part d'un.e
coach/thérapeute

O Autre



RESUME

Objectif : Mettre en avant un profil type de sujets post-AVC qui seraient intéressés par la
télé-rééducation dans un cadre ou le développement des technologies est en plein essor.

Méthode : Nous avons recruté 65 volontaires pour répondre a nos questionnaires. Cela a
permis de récolter des données démographiques et des données sur leur degré d’atteinte
cognitive (score MOCA) et fonctionnelle (score Rankin) ainsi que des données reflétant
leur affinité avec les technologies (score ATT). Ces données ont fait I’objet de statistiques
descriptives. Un premier test-t a comparé les sujets intéressés et non-intéressés par 1’auto-
rééducation. Le second test-t a comparé les sujets intéressés par le format télé-rééducation
ou le format papier. Des corrélations entre le score ATI et des variables démographiques
ont été réalisées.

Résultats : Parmi les participants intéress€s par I’auto-rééducation, 77,5% ont préféré le
format télé-rééducation au format papier. Les caractéristiques des sujets intéressés par
I’auto-rééducation sont : un score ATI et MOCA élevé, un score Rankin faible et des
séances de kinésithérapie longues. Pour la télé-rééducation, I’intérét est influencé par un
score ATI ¢levé et des années d’études longues. Enfin, un score ATI élevé est déterminé
par : un score MOCA ¢levé, un score Rankin faible et des sujets plus jeunes. Cela est
encourageant pour 1’accés a la rééducation seul chez les individus rencontrant des
difficultés pour la rééducation conventionnelle.
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