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Réadaptation de 'AVC
des octogénaires,
particularités

#80

50% of all strokes occurring in people over age 75 and 30% over age
8511,2 3]

Stroke is among the top leading causes of disability and
reduced quality of life [4]

Dr Patricia Dessart

Médecine physique et réadaptation

Valisana
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Réadaptation : 9

qguelques précisions de terminologie &
-La réeducation est un ensemble de méthodes thérapeutiqe %
multidisciplinaires qui permettent de récupérer la structure et la f )\ ]

par la maladie ou I'accident

-La readaptation est définie comme « un ensemble d’interventions congues pour
optimiser le fonctionnement et réduire le handicap des personnes souffrant de
problemes de santé lorsqu’elles interagissent avec leur environnement ».

-La reinsertion est le processus qui permet a un patient de retrouver sa place dans
la communauté avec une optimalisation de sa participation

-Revalidation : belgicisme qui résume tout ¢a et qui repond au terme anglais
« rehabllitation »



¥—__’ On veus A déroule

Rééducation, Réadaptation, Réinsertion :
comment aborder ces différents aspects : 5‘3( I iyl !

Y NT
I_a ClF OMS 2001

La Classification internationale du fonctionnement, du handicap

et de la santé (CIF) est un outil créé par I'Organisation mondiale

de la Santé (OMS) dans le but de comprendre et d’étudier I'état de santé des
personnes et leurs conséquences.

La CIF couvre tous les aspects de la santé humaine et certains aspects du bien-étre
en rapport avec la sante.




l On vous a déroulée

La ClF OMS 2001

Etat de santé

(trouble ou maladie)

I

+ l +
Fonctions &
structures  « » Activité «———— Participation

du corps +
1 T
i +
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Facteurs contextuels



/f'ﬁ%@
A\
k\?ﬁ -

Je wae Suis dessing
f‘ wae rabe ek le Javkeuil
OMS 2001 \'; iiw Nva quec'

La CIF analyse les situations de handicap par différentes composantes :

-les structures anatomiques (parties du corps, organes, membres) et
fonctions du corps qui sont plus ou moins déficientes

-les activités : exécution d’'une activité ou d’'une tache, la marche, la toilette, I'habillage, fonctions
cognitives, sensorielles

-la participation : les activités accessibles ou inaccessibles, les actions qui peuvent étre realisées ou non ;

- les facteurs sociaux et environnementaux : ce que la personne et son entourage, ainsi que la société

ont prévu ou non pour faciliter I'intégration des personnes en situation de handicap (services, aides
techniques...).

La CIF donne une image plus large de la santé d'une personne, en prenant en compte I'ensemble des

facteurs internes et externes qui interviennent dans son état de sante.

La CIF ne concerne pas uniquement les personnes handicapées mais peut étre utilisée pour analyser
I'état de santé de n'importe quelle personne.
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Réadaptation de 'AVC
des octogénaires

Particularités #80

La principale particularité...

. Clestgqu’iln’'y en a pas

. Des spécificités et adaptations des programmes de rééducation et des
objectifs sont a réfléchir en terme de comorbidité et de contexte bio psycho
social beaucoup plus gu’en terme d’age

to limited healthcare resources (5)

#80
As the population rapidly ages, the burden of stroke is expected to increase significantly, posing challenges

~_ CEST QuOI
ETRE VIEUX ?



Alors...Parlons d’abord de )
Réadaptation de I'’AVC tout court

44( 7




Manifestations cliniques secondaires a un AVC

Tableau clinique lié principalement a la topographie de I'artere concernée

Peu de corrélation avec la taille de la Iésion

Séquelles réduites suivant la rapidité A
i
HOLA Hopo..

de prise en charge (thrombolyse, < ON S CALME,

thrombectomie) Time is brain

Importance des bilans a tous les stades

de la maladie ol
#80 @4 A

Motor impairment is the most common deficit after stroke, which either happens as a direct
consequence of the lack of signal transmission from cerebral cortex or as a slowly accumulating
process of the cerebral injuries or muscle atrophy due to learned disuse [6, 7].




Manifestations cliniques
secondaires a un AVC : en résume

Circulation antérieure

Circulation
postérieure

Artere ophtalmique
Artére cérébrale antérieure

Artere cérébrale moyenne superficielle
Artére cérébrale moyenne profonde
Artére cérébrale postérieure

Territoire vertébrobasilaire

e Cécité monoculaire

e Déficit moteur a prédominance crurale

| ® Syndrome frontal

e Déficit moteur a prédominance
brachiofaciale
e Aphasie ou héminégligence

e Hémiplégie proportionnelle

e Hémianopsie latérale homonyme

e Hémianesthésie

e Syndrome alterne (Wallenberg)
e Syndrome cérébelleux

e |nfarctus médullaire cervical



Manifestations cliniques secondaires a un AVC :
en resume

*Deficits in somatic sensations (touch, temperature, pain, proprioception)

11% to 85%

Motor problems resulting from sensory deficits after stroke are linked with:
(1) impaired detection of sensory information
(2) disturbed motor tasks performance requiring somatosensory information
(3) diminished upper limb rehabilitation outcomes

Sensation is essential for safety even if there is adequate motor recovery

*Pain

50% during first year after stroke

in particular:

*CRPS

-Musculoskeletal pain due to joint subluxation and muscle contractures (nociceptive pain)

-Central post-stroke pain (neuropathic pain)
-Neglect syndrome

-Spasticity
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régem;‘g; o"'”ciceptive e Poststroke cognitive impairment is common and can

pr@pr»“ qllaognitif affect up to one-third of stroke survivors [8, 9]. However,

’@@@,@gg}'nie”’é’”% subtle cognitive impairment may not appear apparent,
ioﬁ . .
especially when the stroke survivor seems to have recovered

functionally in oth

er aspects [8, 9]. In most cases,

these deficits are persistent and usually have progressively

#80 worsened [10].
Poststroke cognitive impairment is also more
common in those with recurrent strokes [11]. It often
coexists with other neuropsychological problems including
language disorders, fatigue, depression, and apathy [11]. The
mechanisms of poststroke cognitive impairment could be
either directly due to cerebral vascular injury or indirectly
due to an associated asymptomatic Alzheimer pathology or
white matter changes from small vessel disease [12].

#80

Urinary incontinence is an

important marker of stroke severity and has been linked

with functional dependency, increased risk of institutionalization,
And mortality [13]

#80

Factors independently associated with dementia in stroke survivors
include atrial fibrillation, previous stroke, myocardial
infarction,hypertension, diabetes mellitus, and previous transient
ischemic attack [14]

#80

Common gastrointestinal symptoms after

stroke include dysphagia, heartburn, abdominal pain, fecal
incontinence, bleeding gastrointestinal tract, and constipation
[15]. Among these, constipation is the most common

bowel dysfunction...



#80

Infection is a serious complication after a stroke despite
optimal management. The reported prevalence of poststroke
infection ranges from 5% to 65%, depending on the study
population, study design, and the definition of infection [16].

| Pedodin g ‘:;i"“'ru,,.- .Mortajility ratg is highe.r in st.roke p.atients. with any type of
sc‘;i;’res ._Q_I’MInot"? infection, particularly higher in patients with pneumonia
e dysphagie” " "Sntrag, @ cicitécortica o y On . . . . .
n°c|cept|ve and patients with urinary tract infection [17].
i qllggmhf
Cepe ¥ nig imoie #80
L The association between poststroke infection and poor
outcome is likely related to a delay in rehabilitation due to

#80 prolonged hospital stay and immobilization as well as general
Pressure ulcer is associated with increased poststroke mortality in frailty [07].

both genders and patients aged 60 years or older [19].

#80

Stroke patients also have an increased risk of developing
deep DVT and pulmonary embolism due to immobility
and raised prothrombotic activity [20].

The major risk factors of poststroke DVT include advanced
age, male gender, congestive heart failure, malignancy,
and fluid and electrolyte disorders [21, 22].

More importantly, evidence from experimental

studies suggests that infection also promotes antigen presentation
and autoimmunity against the brain which worsens the Outcome
[18].

#80

Pain is a frequent but often neglected complication of stroke [23, 24]. It can happen immediately,
weeks, or months after a stroke event and can span a spectrum from irritating headache to debilitating
limb pain secondary to complex regional pain syndrome, spasticity or joint subluxation, and /or
contractures [08].

Pain, together with depression and fatigue, is associated with increased risk of cognitive impairment,
functional dependence, and reduced quality of life in stroke survivors [24, 25].

Reported risk factors for the development of poststroke pain include female gender, older age at
stroke onset, history of alcohol use and depression, anatomical location of stroke and presence of
clinical features such as spasticity, reduced upper extremity movement, and sensory deficits [26].



Phase aigué

. Bilan NIHSS : répétition du bilan permet de
suivre I’évolution des signes cliniques

. Premier elément de pronostic

ovisTiTi !

. Place de la rééducation

des stabilisation de la

situation médicale
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NIHSS : un premier eélément de
pronostic fonctionnel

Calculer || RA.Z. || Quitter

Score entre 1 et 4 : AVC mineur
Score entre 5 et 15 : AVC modéré
Score entre 15 et 20 : AVC sévére
Score > 20 : AVC grave

COMMENTAIRES

+ Définition : score diagnostique et de gravité des accidents vasculaires cérébraux (AVC) : permet de mesurer lintensité des signes neurologiques pour en surveiller 'évolution et en estimer la gravité,
+ Description : le NIH Stroke Scale [1] est basé sur le recueil de 15 items neurologiques cliniques. Il permet une évaluation précise et rapide des déficits observés et il est étroitement lié au devenir des patients. Il 3 3 la fois une fonction quantitative et une fonction pronostique

avec une corrélation avec le volume de linfarctus cérébral. Il y a peu de différence de cotation inter observateurs. Un score NIHSS entre 1 et 4 signifie un AVC mineur, entre 5 et 15, un AVC modéré, entre 15 et 20, sévere, et au-dessus de 20 points, un AVC grave.

1

REFERENCES

1] Brott T, Adams HP; Olinger CP, Marler JR, Barsan WG, Biller ), Spilker ), Holleran R, Ebemne R, Hertzberg V, Rorick M, Moomaw C), Walker M. Measurements of acute cerebral infarction : a chinical examination scale. Stroke 1989;20:864-70
~



Histoire naturelle de la recupération d’AVC : la
plasticité cérébrale

Récupération spontanée pendant les 6 premiers mois : Il s'agit d’'une « réorganisation » plutot que d’une « récupération » de la
commande cérébrale

JE NE LAISSERAI
PAS UN SEUL ROUND

Apres deux ans, on n‘observe plus que trés peu d’évolution fonctionnelle WO e

Pronostic fonctionnel corrélé a la sévérité du déficit initial

Sévérité des conséquences et qualité de la récupération fonctionnelle plutot liée a la
localisation qu’a la taille de la Iésion. ' /
A

“}

Influence de facteurs externes sur la plasticité cérébrale
+: SSRI, neurorééducation, ... ?
- : hyperglycémie, hyperthermie, benzodiazepines, neuroleptiques, ... ?



Evolution
naturelle

Recovery of body functions and activities

Stroke

onset
—  Spontaneous neurological recovery
B
7/ ldl T T T T T ////
0 Days Weeks Month 3 months 6 months
Hours: medical Time

Hours-days: early mobilisation

Days-weeks: restoring impairments in order to regain activities

Days-months: task-oriented practice with adaptive learning and compensation strategies

Days-months: specific rehabilitation interventions (including physical fitness) to improve

extended activities of daily living and social interaction

Weeks-months: environmental adaptations and services at home

Months-years: maintenance of physical condition and
monitoring quality of life

Ny Body :::l;tion and Activities Environmental factors Participation
s ure i
thology (ompalrmants) (limitations) Personal factors (restrictions)




.La plasticité cerébrale : la récupération apres un AVC est donc
le résultat d’'une réorganisation cérebrale + de mécanismes
compensatoires

b Note alternative y axes: % of the maximum relative
individual degree of motor recovery
100
- Initially mild deficits
90 4" et
Pt -
P 80 — sy et
< Lo Initially moderate deficits
5 70
@ .
g -~
18 60 e
35 -
A0 S0+ .
<E
K S
¥ 40 Py e | iti 2 |ly s€VerTe defidits
2w
2
10+ /
‘/
0 T T T T T T T >

1 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70 77 84
Days after stroke



.Plasticité neuronale: processus fondamental pour
réorganisation cerébrale

Plasticité = base de I'adaptation et
apprentissage

Modeles de réorganisation post
AVC: périlésionelle, ipsilésionelle,
contralésionelle

%
[N
. 4
i\

I
Wk

Plasticité reste possible quel que
soit le délai aprés I’AVC!




Criteres d'admission dans un programme de
réadaptation apres AVC en phase subaigue (48h)

*Fonction cognitive permettant I'apprentissage et la
compréhension de consignes

*Capacité de communication permettant la collaboration avec
les thérapeutes

*Capacité physique permettant de supporter le programme actif

*Objectifs thérapeutiques réalisables



| a réeéducation a la sortie de |la
stroke unit

Précocité .
— réeducation motrice des que possible

— stimuler la fonction sensitive
Intensité :

- temps d’exercices a un impact favorable sur les performances de la marche
Continuité :

- Larééducation individuelle est recommandée a tous les stades de la prise en
charge



Prise en charge multidisciplinaire

. Pratique commune entre la gériatrie #80 et la rééducation

. Importance de la communication entre les intervenants :
- formelle hebdomadaire
- Informelle efficace (N . N-1)/2
. Prise en charge holistique : un patient dans sa complexité et pas

seulement une maladie

. Apprentissage réciproque de nos deux spécialités

- Modele de Co-management en réadaptation gériatrique : 10 ans d’expérience
Louvain Médical, 2019




Avant tout programme de
reeducation multidisciplinaire :

Bilan multidisciplinaire systématique (médical, fonctionnel, infirmier, nutritionnel, kiné,
ergo, logo, neuropsy, psychologique, social, environnement familial et architectural,
état fonctionnel antérieur)

Obijectifs :

- SMART (Spécifiqgue, Mesurable, Acceptable/Atteignable, Réaliste et
Temporellement définis)

- Fixés par le patient, ses proches et I'équipe de rééducation

- Description dans un Plan de soin individualisé= feuille de route et outil de
communication




Rédaction du « Plan de Soins Individualisé » sur
le modele de la CIF owus 20

#80
installation of ramps and additional
lifts at local subway

stations, introduction of wheelchair-

accessible public buses,

lift upgrading program to provide
lift access on every level

of the public housing blocks, and a
heavily subsidized public

housing home improvement
program which includes ramp
installation at the entrances of the
housing units with steps.

Etat de santé
(trouble ou maladie)

I

i 1 i
Fonctions &
structures < » Activité «———— Participation
du corps .

T

n

! 1

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Facteurs contextuels



PSI .« exercice

Partie médicale du dossier :
-Diagnostic précis

AVC sylvien droit le 11/11/23
-Comorbidités

Diabete

HTA

Tabac

Elaboration du plan de soin individualisé
-En équipe multidisciplinaire
-Apres discussion avec le patient et éventuellement les aidants principaux

Etat de santé
(trouble ou maladie)

+ 1
Fonctions &
structures +————— Activité «———— Participation

du corps

L T
£ 1

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels
Facteurs contextuels

-Syndromes associés (dénutrition, incontinence, chutes, troubles cognitifs,

)



PSI . exercice Q

Description dans le cadre de la CIF

Structure et fonction

Hémiplégie droite brachio faciale

Aphasie

Escarre talon droit

Activité

Marche impossible

Dépendant totalement pour les AVJ (toilette et habillage)
Communication impossible

Participation

Pas de participation a la vie sociale

Ne parvient plus a lire (la lecture était sa passion)

Besoin d’aide pour gérer I'administratif

Facteurs environnementaux

Vit dans un appartement au 2éme étage accessible avec 40 marches
Porte d’entrée de I'immeuble manuelle et tres lourde
Portes intérieures tres étroites

Appartement trés encombré

Facteurs personnels

Isolé socialement : pas de famille, une voisine bienveillante mais peu disponible
Difficultés financiéres

Etat de santé
(trouble ou maladie)

! 1
Fonctions &
structures +—————— Activité «——— Participation
du corps
T 4
Facteurs Facteurs

environnementaux personnels

Facteurs contextuels

#8

Motor impairment is the most common deficit after
stroke, which either happens :

- as a direct consequence of the lack of signal
transmission from cerebral cortex

or

-as a slowly accumulating process of the cerebral
injuries

or

-muscle atrophy due to learned disuse [6, 7].

...the risk of falling and fall-related injuries
were higher in stroke elders [27].



. G
PSI: ... g

Description dans le cadre de la CIF

Attentes du patient :

RAD

Accepte I'idée d’avoir des aides professionnelles si nécessaire
Possibilité d’aller a I'extérieur accompagné

Gérer ses aspects administratifs

Objectifs fonctionnels

Escaliers deux étages

Retrouver autonomie au moins partielle AVJ et AiVJ
Retrouver une capacité de communiquer écrite ou par des supports si nécessaire
Moyens d’y arriver

Description des professionnels de I'équipe multidisciplinaire qui seront impliqués dans le programme de
rééducation

Accord du patient

oui

Capacité de jugement du patient préservée : oui/non ?
Révision du projet en fonction de I'évolution

Chute, fracture du col fémoral, retarder la sortie prévue
Conditions pour envisager une sortie

Objectifs atteints

N’évolue plus

Etat de santé
(trouble ou maladie)

! 1
Fonctions &
structures +—————— Activité «——— Participation
du corps
T 4
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Facteurs contextuels

...(a définir au début du séjour pour éviter les malentendus) : dans notre exemple : retour de I’étranger de la fille

gui va vivre au méme endroit et pourra donc l'aider



La reéducation en phase aigué

. Mobilisation précoce :
- Maintien amplitudes articulaires
- Prévention des rétractions
- Prévention des douleurs

- T actif : maintien de la masse musculai

du degré de vigilance

- Stimulation sensitive

se referme

/
| t,....—- Le SOS

4

- Positionnement

/" I'\,
incter oesophagien L'épiglotte ferme  Oesophage
supérieur (SOS) fermé le larynx

. Bilan et prise en charge de la dysphagie

. Poursuite du suivi médical et infirmier



Stroke

Haematoma resorption

Spontaneous Elevation of diaschisis

Recovery
Acute

" Functional brain map
reorganisation

Use of pre-existing CC-
connections, increased activity
_< perilesional area

Nerve fibre sprouting &
synaptogenesis

Increase synaptic efficacy

True recovery
movement involves
same muscles

Subacute

Compensation
movement involves
different muscles

? Increased activity in the
undamaged ipsilateral
hemisphere

Chronic
#80
In order to achieve a greater
proportion of recovery, a
much higher intensity of
therapy has to be
considered [29].

Movement Affected Arm and Hand

* Increase Joint ROM

Reversal of maladaptive * e
biomechanical changes * Increase Muscle force

REREREN

Declarative model of motor recovery after stroke. (CC = corticortical). From Krakauer et al., 2006 in Timmermans et al.; 2009



Bilans . Les incontournables :

Mesure d'indépendance Fonctionnelle (MIF)
A Ala

Commentaires - MIF’ Observatlon déglu“tlons
—— I'entrée sortie Braden

Commentaires

Soins personnels Communication
Prise des repas 4 6 Auditive
Soins de l'apparence 3 5 Compréhension (6) Vis:elle
Faire sa toilette 3 6 0
Habillage partie supérieure 3 6 ) Verbale
Habillage partie inférieure | 3 5 Expression verbale @) 0o |°
Utilisation des toilettes 3 6 Conscience du monde extérieur
Contréle des sphincters Interaction sociale 5
Vessie 1 1 Résolution des problémes 5
Intestins 5 5 Mémoire 5 5
Transferts
Lit; Chaise; FR 3 4 Total 60 80
WC
Baignoire; Douche 1 1
Locomotion

Fauteuil
Marche (3) | Roulant 6

0

Escaliers 1 1



Bilans

. Les incontournables :

- MIF, observation deglutition,
Braden

Echelle de Braden (www.escarre. fr)

1 complémentement limitée 1 constamment humide 1 confiné au lit

2 trés limitée 2 trés humide 2 confiné en chaise

3 légérement limitée 3 parfois humide 3 marche parfois

4 pas de géne 4 rarement humide 4 marche fréquemment
1 totalement immobile 1 trés pauvre 1 probléme permanent
2 frés limitée 2 probablement inadéquate 2 probléme potentiel
3 légérement limitée 3 correcte 3 pas de probléme

@ de limitation 4 excellente
> 18 risquebas 13 a 17 : risque modéré 8 a 12 : risque élevé < 7: risque élevé
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Bilans

. Les nécessaires:
Berg Balance Scale

T T — o6mwt ou 2mwt ou 10m, BBS, TUG,

Sitting balance  Sitting unsupported 0-4
Standing balance Standing unsupported 0-4 J m
Standing with eyes closed 0-4 a‘ a‘ r’
Standing with feet together 0-4
Standing on one foot 0-4 M O CA T' tt' A
Turning to look behind 0-4 y Ine I, Sarcopenle, s

Retrieving object from floor ~ 0-4

Tandem standing 0-4
Reaching forward with an 0-4
o .
outstretched arm Sa rcopénie > :
Dynamic balance Sitting to standing 0-4
Standing to sitting 0-4
Transfer 0-4 ( )
. Sujet ageé (> 65 ans 9 B
Turning 360 degrees 0-4 o Test de Tinetti
Stool stepping 0-4 chikis ghaeou e panyy Evalustion de.| e -
Total 0-56 e
Mesurer la vitesse de P - .
e
marche sur 4 m ‘,’f‘u.d.. 4o i i N
Lever d 'une e,
SRS S o ol e s b i el '
Foome T s o s
3 o Pl torntves, T < S samae
e i
e oot Equlire ave
Juste aprés  ‘itre lewi extension cavicale
et e G e e, et e
o e sy ! [ T (
| Eaitre dbout | Equilibre lorsque le patient ]
s jorts, yeus cuverts wrsaie d ‘sttraper un cbt
LI o w b
s e
= 328 T e e
Mesurer la force de Mesurer la masse ¢ . | Lo
P » 3 Equiibre lors du ramassage
préhension musculaire i dincbiet su
. 2 s o | LR S a0
® ¥ 0 B 0 ‘,u::“:fqnw % TN ™ 0 8 Tm(lfr?;};;-;:um i i?:;:{*?:f:wrz:-hm
Gacanery. ek
s 3 m_\‘{w‘w Equbbre lorsque
S s o e ‘ Risque de i el sarcopénie* — g
] sarcopénie homme : i
homme < 30 kg <10.75 kg/m’ 3 Tecte des duiee
femme : < 20 kg femme: Sous-total
— L o_— £6.75 kg/m’ qulll‘bl‘lfag
3 meters = Trmareend
i ks ki * |Indice de la_masse musculaire mesuré par anthropométrie ou par

bio-impedancemétrie.
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) e

Version 1 0 FRANGAIS oM:  Ooedvsmner: . Les nécessaires:

VISUOSPATIAL / EXECUTHF ‘(::‘:l' ?::::Q:MOGI {11 h 10 min) ‘
— 6mwt ou 2mwt ou 10m, BBS, TUG,
Jamar,

MOCA, Tinetti, sarcopénie, ...

/s
6 Minutes WalkTest
Normal Range of Scores
Age Distance covered by Women in meters  Distance covered by Men In
o meters
tﬁ::mﬂ VIBAGE | VELOURS | (GUSE | MARGUERITE | ROUGE ::1
et o e pot 60 - 64 498- 603 558 - 673
Uire ka sdvie de Chiffres {1 Miffre sec ) Lepatientdontavipiter. [ | 2185 4 ;
Lo patient doit La sipéter ATemvers. [ ] 7 4 2 2 65 - 79 457 - 580 512 - 640

Ure La sévie de lettres. Le patient Sodt taper de La main 3 Ohaque lettre & Pos fe posd & 3 ey
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAR I

. . L (L — L 20 70- 74 439 - 571 498 - 622

40 | sl Tai (orreies ) PASR § o oorveten 2 pRs Lot 1 P 0 ceeete © gt

LANGAGE il e e T de Fawocat by ) /2
Phiditd de tangage. Nommaer un maximum de mots commencart par 1 bettee «fo en 1 min | il | (NZ11 mots) /1 75-79 398- 535 430 - 585
ALl ¢ ivtude entre ex Barare - oeange < frun | | train - bicydette [ ] montre . regle /2

e == il el el el b = 64 352 454 407 -553
indice de (ategerie sndement

l Optomas | - 90 311 - 466 347 - 521
[ Joste [ Imots [ Jamnte [ Jiowr [ Jindrow [ Jwime /6

© 2 Nowresdinn MO www mOLOIeNt org Normal 236/ | yOTAL _/30

Admerentod guis w-.—--msu—)




. Les bilans ciblés en fonction
des observations et de
I’évolution

Mini Nutritional Assessment

diagnostic’ £
lexicaux’;

Nestlé 2251 =t - g v
MNA® Nutritioninstitute 7= 1 ~ h 4 ]
55 - < thezle patient aphasique
R = 1 LY
sa ™ o1 Tae.cn oae - Fal \ /
[~ an ! | 5
[, 1
Stpwae. o etems
Dépistage T o v e 8t oA 7 7 =4
A Lo patent pravents-L4 une parts CAGRAREY 248 moiny 1= \
R0 CoN 3 Cerniern mols Par mANqUS T APPASL. 23 o %
‘eegzon 3 K Consommeta?
© = Saiue vivive Ont prives dimentares . Une T par oo B mons
|:nhun:n.s|-m o 2 S, ol o \
T Part tocents G s (<3 P] oy o von
©=putecepam 3ty Cragen pur seia varoe. 2
1=nesatpae o o mon
2= parie ce poks este 161315 00 =wooutod
3= i ot e 00 o 08 -Ma0d
= 0w 2 et kit oo
1 autsecme 3 e v
2= 10t 2 comicte o B
L Q=non 1=od 8]
o o o L] S8 Dalbecne | paF Jour 7 (e, s,
ALIMENTS e
©= otmance ou JgrINECN i 05=00325vemes
NORMAL ;:m:‘m o 1.0= g 02 Sveem Do
FACILE A MASTIQUER "_;&%% N Maniece e v nourTr
G =racaete Loe smsance
Gmmc 1= roum s ave amcue
PETITS MORCEAUX 1= 19eG 21 = o el e = [s]
TENDRES L ] irithe;
=, DO o-esmecemecnn Contrdler des émotions organiser,
HACHE LUBRIFIE (voun-ctal max. 1 pointe) s P g s ) planifier des taches
o 3 i 0n AR T Se et inhiber des distractions
&7 porm: strmen marts PApArt 008 pirscanse oo 40 dge? i v
05 moes tore §
Lo patent ¥4 o0 tagon Indegendants 3 domicde i
RRCre O & s ( Fonctions executives )
LIS THTE-3
i oo =L Garder une information en S'adapter aux changements
¥ i gt it o = mémoire sur un temps court :
TRES LEGEREMENT EPAIS oo Wil ] s s 20 "
Evaluation gicbale max. 16 porm) ooo
- Seove da di ooo -
LQuIDE Soors ot . 0y ooo Prendes des décisions ( et corriger des )
- ===
BOISSONS aies i, sy
e 34 17 fore 4 Pavm smrmeees

[ =



\A ‘”(
.Réeéducation et plasticité cerebrale \/ |

4i
Provide repetitive-gradual-adequate-modulatory input ‘S l |
to influence cortical reorganisation:

Motor approach: constraint-induced movement therapy, motor imagery,
intensive rehabilitation (HABIT), ...
Somatosensory approach: sensory discrimination training, ...

Visuospatial approach: mirror therapy, prism adaptation, caloric vestibular
stimulation, galvanic vestibular stimulation, optokinetic stimulation, 2D and
3D virtual reality ...




Rééducation et plasticité cérebrale

#80 : .

Greater intensity of stroke rehabilitation has been associated with ;h-\‘& u

. D) A T

improved outcomes [30-32]. N . G

Skill learning and active participation help to promote plasticity and = —t- —

network activation in stroke recovery [33-34]. \} - ‘
=== -

Motor retraining not only enables somatotopic reorganization to
happen in perilesional areas and in distant areas connected to the
infarct site but also negate the inhibitory effects ofmyelin associated
proteins and ephrins which suppress axonal sprouting [35, 36].

An “enriched environment” in addition to motor retraining has
been shown to facilitate motor recovery and neural plasticity in
animal studies due to the numerous associated cellular and molecular
effects [37-40].

Rehabilitation facilities are ideal enriched environments as they are
often situated in stimulating and specialized centers managed by a
multidisciplinary team of medical professionals.




Facteurs predictif d’'une évolution
fonctionnelle favorable :

#80

The FIM is the most sensitive and has been widely accepted with
good validity and reliability in assessment of the patient’'s degree of
disability and burden of care [41].

#80

Age has been well established as a strong predictor of
functional outcome and discharge destination in stroke
patients in multiple studies across the world in both young
and elderly stroke survivors [42-46].

#80

A large community-based cohort study in Denmark reported more
than 58% of the very elderly (85 years old and above) were
discharged to nursing homes or died during hospital staypoststroke
[47].

In a multicenter prospective cohort study of over 300 patients of at
least 75 years of age with a first stroke, age was both significantly
related to low FIM score upon discharge and independently and
inversely related

to rehabilitation efficacy (Montebello Rehabilitation Factor

Score) [48].

#80

Despite the likelihood of higher comorbidities in older
patients, a multicenter cohort study showed that
rehabilitation outcomes of elderly patients admitted into
skilled nursing facilities (SNFs) were not associated with
multimorbidity [49].



Facteurs predictif d’'une évolution
fonctionnelle favorable :

#80

Studies reported evidence of significant impairment of basic and
instrumental ADLs in poststroke cognitively impaired elderly
survivors [50, 51].

#80

Prestroke dementia has been shown to increase risk of 6-month and
delayed poststroke mortality [52].

#80

Rabadi et al. found similar change in total FIM score and FIM

efficiency in both cognitively intact and the cognitively

impaired groups of stroke patients [53]
#80
aphasia arising from stroke was associated with worse outcomes in
both the acute and chronic stroke periods with poorer functional
recovery and increased length of rehabilitation andmortality risk [54].
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#80

...stroke in elderly patients poses a major public health concern, :
due to its strong association with multiple medical complications, poorer functional outcomes, and
substantial healthcare cost. For stroke survivors and their families, a good and comprehensive
rehabilitation program is the key to recovery and to enable them to reach their highest level of
independence as possible.

The success of a stroke rehabilitation unit depends on the effective utilization of its resources and
seamless coordination between different healthcare professionals as well as the ongoing support from
the caregivers and other community services.

Provision of evidence-based and culturally relevant stroke rehabilitation will help to effectively manage
limited local healthcare resources and improve quality of life in our aging population [55]
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