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Résumé

L'AVC est la premiére cause de handicap, la deuxieme cause de démence et la troisieme cause de
mortalité en France. Son incidence augmente avec I'age. Les troubles de la déglutition secondaires a
I’AVC peuvent entrainer rapidement une dénutrition. Les conséquences de la dénutrition chez la
personne agée sont bien connues (infection, perte d’autonomie, etc.). L'objectif de notre étude était
d’identifier les facteurs influencant la récupération fonctionnelle (selon le score de Barthel) aprés un
AVC chez les personnes agées hospitalisées en soins de suite et réadaptation post AVC et notamment

I'impact du statut nutritionnel.

Il s’agissait d’une cohorte rétrospective, descriptive, observationnelle, monocentrique, menée au sein
du service de SSR post AVC du CHU Nice du 1°" janvier 2016 au 31 décembre 2017. Les données de 145
patients ont été analysées. Nous les avons classés en deux groupes selon leur récupération

fonctionnelle (progression versus stagnation et régression).

L’age moyen des patients était de 81,1 + 6,6 ans. Le groupe ayant montré une progression du score de
Barthel représentait 70% des patients contre 30% des patients qui ont stagné ou régressé. Concernant
le statut nutritionnel, 79% des patients étaient dénutris a I'entrée dans le service (46% dénutrition
modérée, 33% dénutrition sévere) contre 81% a la sortie (61% dénutrition modérée, 20% dénutrition

sévere). Ainsi, 80% des patients ont présenté une progression/stabilité de leur statut nutritionnel.

Parmi les facteurs influencant la récupération fonctionnelle, la progression/stabilité du statut
nutritionnel avait un impact significatif sur la récupération (p =.014) et la dégradation du statut

nutritionnel était un facteur de mauvaise récupération.

Mots-clés : accident vasculaire cérébral (AVC), personne agée, nutrition, dénutrition, réhabilitation,

rééducation
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Premiere partie : Manuscrit en francais

I.  Introduction
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la premiere cause de handicap non
traumatique de I'adulte dans les pays industrialisés et la troisieme cause de mortalité (1). L'incidence
en France est de 130 000 cas par an, a I'origine de 40 000 déces et 30 000 situations de handicaps
lourds pour les patients. Le risque de récidive d’AVC a 5 ans est estimé entre 30 et 43 %. Le co(t socio-

économique des AVC est trés élevé et fortement lié a 'importance des séquelles neurologiques (2).

L’accident vasculaire cérébral est le plus souvent provoqué par une ischémie (85 % des cas). Les autres
cas d’AVC sont d’origine hémorragique, de localisation parenchymateuse ou méningée (3). Les
étiologies des AVC ischémiques peuvent étre définies a partir de la classification TOAST qui définit cing
sous-types d'AVC ischémique : I'athérosclérose des grosses artéres, I'occlusion des petites artéres,
I’embolie d’origine cardiaque, ou l'accident vasculaire cérébral d'autre étiologie déterminée ou
d’étiologie indéterminée (4). Concernant les AVC hémorragiques, le mécanisme le plus commun est
I'hypertension artérielle qui constitue la maladie des petits vaisseaux (5). D’autres étiologies sont
moins fréquentes, telles que la transformation hémorragique de linfarctus cérébral (6), les
malformations vasculaires intracraniennes (angiomes caverneux ou malformations artério-veineuses)

ou I'angiopathie amyloide cérébrale (7).

La fréquence des AVC augmente avec I'age, le vieillissement du systéme artériel et celui du cerveau.
Ceci, du fait du vieillissement général de la population, laisse présager un nombre croissant de patients
qui seront atteints par les AVC. Le vieillissement artériel est accéléré par des facteurs de risque, dont
les plus importants sont I'hypertension artérielle, le tabagisme, les antécédents familiaux d’accident
cardio-vasculaire précoce (infarctus du myocarde, mort subite ou AVC), les dyslipidémies athérogénes
et le diabete (8). Les facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral peuvent étre classés en facteurs
fixes ou modifiables. Certains facteurs de risque modifiables (tels I'nypertension, le diabete et le
tabagisme) sont fréquents et affectent la santé de plusieurs fagons, offrant des opportunités pour
modifier le risque chez un grand nombre de personnes. D’autres facteurs de risque tels que la
fibrillation auriculaire ou les accidents ischémiques transitoires sont moins prévalents et plus

spécifiques que les facteurs de risque modifiables (7).

La prise en charge initiale de I’AVC est définie par un parcours de soins spécifique avec |'alerte, la phase
pré hospitaliere (évaluation du patient, régulation médicalisée par le 15 et transport), la phase
hospitaliére initiale (accueil hospitalier, imagerie), suivi de I'hospitalisation en UNV puis en rééducation

post AVC (9).
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Le traitement de I’AVC a la phase aiglie peut comporter une thrombolyse plus ou moins associée a une
thrombectomie (10). Dans les suites de la phase aiglie, la prise en charge réadaptative est démarrée.
Son objectif principal est de réduire la fréquence et la gravité des séquelles, et donc le handicap
résiduel (11). Le principal facteur pronostic de récupération est le degré initial de paralysie, évalué avec

le score NIHSS (12).

Parmi les conséquences de I’AVC, on retrouve les troubles de la déglutition. Les déficits neurologiques,
telle que la dysphagie, altérent les capacités d’alimentation par voie orale avec un impact négatif sur
|'état nutritionnel. La dénutrition est fréquente dans la population gériatrique et est source de
surmortalité et de surmorbidité (infections nosocomiales, complications de décubitus notamment
escarres, chutes, fractures, perte d’autonomie, augmentation des durées du séjour et des
institutionnalisations) (13). Ainsi, I'état nutritionnel des patients ayant présenté un accident vasculaire
cérébral, et son évolution au cours des premiers mois post-AVC, pourrait étre un élément clé de la
récupération fonctionnelle (14). Or, il existe peu de données dans la littérature scientifique concernant
I'influence du statut nutritionnel dans la récupération post AVC, en particulier chez le sujet agé (15,

16, 17).

Ainsi, notre étude a pour but d’identifier les facteurs influencant la récupération fonctionnelle (selon
le score de Barthel) et notamment I'impact du statut nutritionnel et de son évolution sur la
récupération aprés un AVC chez les personnes agées hospitalisées en soins de suite et réadaptation

post AVC.

Il.  Matériel et méthode
Il s’agit d’'une étude de cohorte descriptive, rétrospective, observationnelle, monocentrique, menée
au sein du service de soins de suite et réadaptation post AVC du centre hospitalier universitaire de
Nice a Cimiez, entre le 1*" janvier 2016 et le 31 décembre 2017. La base de données a été déclarée
aupres de la CIL sous la référence 291. Durant cette période 399 patients ont été hospitalisés dans

I"'unité.

Seuls les patients hospitalisés pour la prise en charge rééducative d’'un AVC étaient inclus. Les séjours
discontinus concernant le méme épisode vasculaire cérébral étaient agrégés et considérés comme un
séjour unique. Nous avons recueilli les données sur 288 patients. Au total, les données de 145 patients
ont été analysées (exclusion faite des patients présentant des données manquantes sur le score de
Barthel et le statut nutritionnel ne répondant pas aux recommandations HAS 2007). La récupération
fonctionnelle a été définie en utilisant la variation du score de Barthel (Barthel de sortie — Barthel

d’entrée).

17



Les patients étaient identifiés a I'aide du logiciel de gestion et de facturation du centre hospitalier
universitaire de Nice (Clinicom société InterSystems version 2016.02.0004). La requéte pour
I'identification des patients recherchait I'ensemble des patients ayant eu au moins une facturation
d’hospitalisation sur I'unité fonctionnelle 3211 (SSR post AVC) entre le 01 janvier 2016 et le 31

décembre 2017.

Le systéme de gestion des données médicales de I'établissement n’étant pas encore totalement
informatisé, deux dossiers médicaux coexistent, I’'un informatique, I'autre papier. La base de données
était constituée initialement a partir des informations disponibles dans le dossier médical informatisé
du centre hospitalier universitaire de Nice (Clinicom société InterSystems version 2016.02.0004). Les
données absentes du dossier médical informatisé ont été recherchées sur les dossiers médicaux

papier.
Le recueil concernait :

- L’age en années et le sexe. Ces données étaient recueillies dans la partie administrative du
dossier médical informatisé du centre hospitalier universitaire de Nice

- Les antécédents médicaux : statut cognitif antérieur déclaré et facteurs de risques reconnus
dans I'AVC (hypertension artérielle, diabéte, AVC antérieur, arythmie cardiaque,
coronaropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, tabac, dyslipidémie. Ces
données étaient recueillies dans le compte rendu d’hospitalisation lors du séjour dans le
service post AVC du centre hospitalier universitaire de Nice

- Le type d’AVC (ischémique ou hémorragique) et le mécanisme de I’AVC. Ces données
recueillies dans le compte rendu d’hospitalisation lors du séjour dans le service post AVC du
centre hospitalier universitaire de Nice

- L’hospitalisation ou non en unité neuro vasculaire, le score NIHSS a I'entrée et a la fin de la
prise en charge en unité neuro vasculaire, la réalisation d’une thrombolyse et/ou
thrombectomie. Ces données étaient recueillies dans le compte rendu d’hospitalisation lors
du séjour dans le service unité neuro vasculaire du centre hospitalier universitaire de Nice

- L’échelle de Barthel (18, 19). Cette échelle évalue le niveau d’autonomie. Il comporte 10 items
(relatant, appareil par appareil, les activités de la vie quotidienne), chacun étant coté a 0, 5, 10
ou 15. Le score final correspond a la somme des nombres obtenus a chaque item. Le chiffre
100 équivaut a un score d’autonomie compléte. Pour notre recueil, le score de Barthel était
calculé par les aides-soignants lors de la réunion pluridisciplinaire du service et intégré au
dossier de soins infirmiers. Les scores de Barthel d’entrée et de sortie étaient reportés sur le

compte rendu d’hospitalisation informatisé. En I'absence de I'information sur le compte rendu
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d’hospitalisation, les dossiers de soins infirmiers étaient systématiquement étudiés a la
recherche des données manquantes.
- Lavariation du score de Barthel, qui était calculé selon la formule suivante :
A Barthel = Barthelsy,tie — Barthelgpiree
- Le délai, en jours, entre la date de I’AVC et I'entrée dans le service de rééducation. Ce délai
était calculé a I'aide de la date de I’AVC et la date d’entrée dans le service de rééducation post

AVC du centre hospitalier universitaire de Nice.

- Le statut nutritionnel a I'entrée et a la sortie du service, évalué selon les recommandations de
la Haute Autorité de Santé (absence de dénutrition, dénutrition modérée, dénutrition sévéere).
L’évaluation du statut nutritionnel nécessitait le recueil du poids en kilogramme, de la taille en
centimeétre, de I'albumine en g/l et de la protéine C réactive en mg/| et dosée de maniére
concomitante avec l'aloumine. Ces données étaient recueillies dans le compte rendu
d’hospitalisation lors du séjour dans le service post AVC du centre hospitalier universitaire de
Nice ou recherchées manuellement dans le dossier médical papier.

- La variation du statut nutritionnel (SN) était calculée selon la formule suivante

A SN = SNsortie — SNentree

- Lindice de masse corporel en kg/m? était calculé selon la formule :

__ Poids (kg)
- IMC= Taille (m)?2

- Lavariation de I'albumine calculée selon la formule :
A Albumine = Albuminegy, i — Albumine ,ree
- Le dosage de la créatine en umol/I ainsi que la clairance calculée selon la technique CKD-EPI.
Ces données étaient recueillies soit directement sur « clinicom » soit a I'aide du calculateur
disponible sur le site www.sfndt.org/sn/eservice/calcul/eDFG.htm
- La présence d’aide a domicile antérieure a I'hospitalisation (IDE, auxiliaire de vie) et
I'autonomie antérieure (score GIR calculé selon la grille AGGIR disponible sur le site
http://aidesociale.com/Dossiers/calcul_du_gir.htm). Ces données étaient évaluées grace aux
données disponibles dans le compte rendu d’hospitalisation lors du séjour dans le service post
AVC du centre hospitalier universitaire de Nice
- Lelieu de résidence avant et aprés I’AVC était recueilli dans le compte rendu d’hospitalisation
lors du séjour dans le service post AVC du centre hospitalier universitaire de Nice
Les patients ont ensuite été répartis selon leurs évolutions fonctionnelle et nutritionnelle. Ainsi deux
groupes ont été constitués concernant [|’évolution fonctionnelle: progression ou
stagnation/régression au score de Barthel. De méme, deux groupes ont été constitués concernant

I’évolution nutritionnelle : progression/stabilité ou dégradation du statut nutritionnel.
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Les données ont été colligées dans un tableur Excel’ (Microsoft® version 14.0.7163.5000 (32 bits)).

Les variables qualitatives ont été décrites a 'aide des fréquences absolues. Les données qualitatives
ont été comparées a I'aide de test de X2. Toutes les variables quantitatives ont été traitées en utilisant
des statistiques descriptives (nombres de sujets (n), moyenne, écart-types). Les données quantitatives
ont été comparées a I'aide du test t de Student. Tous les tests statistiques ont été réalisés en utilisant

un risque alpha a 5%.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS version 20 sous Windows.

lll.  Résultats
Dans cette étude, il y avait 51% (n = 74) de femmes. L’age moyen des patients était de 81,1 + 6,6 ans.
L’age moyen des hommes était de 80,6 £ 7,1 ans et celui des femmes était de 81,6 £ 6,1 ans. Il n’y avait
pas de différence significative sur I'dge selon le sexe (t=-0,945, ddl =142, p =.346). Les AVC
ischémiques représentaient 81% (n = 117) des AVC. Concernant le mécanisme, 35% (n = 51) étaient
d’étiologie embolique, 43% (n = 62) étaient d’origine athérothrombotique, 14% (n = 20) étaient liés a
une hypertension artérielle et 8% (n = 12) étaient dus a des étiologies diverses plus rares (angiopathie
amyloide, embolie pulmonaire paradoxale, iatrogene, micro angiopathie artérielle, rupture
d’anévrysme, cryptogénique). Quarante-neuf pourcent (n = 71) des patients étaient passés a I'lUNV des
les premieres heures de leur AVC, avec 8% (n = 12) de thrombolyse et 3% (n = 5) de thrombectomie.

Le NIHSS moyen initial était de 9,3 + 6,4 et de 6,2 + 5,0 a I'entrée dans le service de rééducation.

Concernant les facteurs de risques cardiovasculaires, 23% (n = 33) avaient un diabéte (insulino et non
insulino dépendant confondus), 68% (n=99) souffraient d’hypertension artérielle (traitée), 14%
(n=20) avaient une coronaropathie diagnostiquée, 20% (n =29) avaient déja présenté un AVC
antérieur, 4% (n = 6) présentaient une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 31% (n = 45)

étaient atteints de dyslipidémie, et 23% (n = 33) souffraient d’arythmie cardiaque.

La quasi-totalité des patients (144 ; 99%) vivaient a domicile avant I’hospitalisation pour AVC et 90%
(n=131) avaient un niveau d’autonomie équivalent a un GIR 5 et plus. Parmi eux, 21% (n =31)
bénéficiaient de I'intervention d’une infirmiére diplomée d’état avant I'hospitalisation, 17% (n = 24)
d’une auxiliaire de vie et 10% (n = 15) des patients présentaient des troubles cognitifs antérieurement

al’AVC.

Sur les 145 patients analysés, 102 ont progressé selon le score de Barthel, 43 sont restés stables ou
ont régressé. le score de Barthel moyen était de 39,2/100 * 30,8/100 a I'entrée dans le service contre
58,7/100 + 30/100 a la sortie. Le délai moyen entre 'AVC et I'entrée dans le service de rééducation

était de 16,5+ 17 jours.
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Concernant le statut nutritionnel, 79% (n = 114) des patients étaient dénutris a I’entrée dans le service

(46% (n = 67) dénutrition modérée, 33% (n = 47) dénutrition sévere) avec un IMC moyen a 23,4 + 4,2

kg/m? et une albumine moyenne a 32,1 + 3,8 g/I. A la sortie, 81% (n = 117) étaient dénutris (61%

(n = 88) dénutrition modérée, 20% (n = 29) dénutrition sévére) avec un IMC moyen a 24,1 + 4,1 kg/m?

et une albumine moyenne a 32,7 + 3,0 g/l. Ainsi, 80% (n=116) des patients ont présenté une

progression/stabilité de leur statut nutritionnel et 20% (n = 29) ont dégradé leur statut.

A la sortie d’hospitalisation, 75% (n = 109) sont rentrés a domicile, 17% (n = 24) en institution et 8%

(n=12) ont été transférés vers d’autres services.

Dans cette étude, la récupération fonctionnelle n’était pas influencée par I'dge (t =- 1,326 ; ddl = 143,

p =.19), le passage a 'UNV (x>=1,235; ddl =1, p =.266), le type d’AVC (x2=0,002 ; ddl =1, p =.889),

la thrombectomie (x? = 4,501 ; ddl = 2, p =.105) et la thrombolyse (x*> = 2,498 ; ddl = 2, p =.287)

Les patients, dont le score de Barthel a progressé, étaient ceux qui ont le mieux évolué sur le plan

nutritionnel (x>=6,025; ddl=1, p=.014). Le statut nutritionnel d’entrée (x*=7,755; ddl=2,

p =.021), le poids de sortie (t = 1,752, ddl = 139, p =.008), tout comme I'albumine d’entrée (t = -1,937,

ddl = 143, p =.005) avaient un impact positif sur la récupération. Il existait une tendance concernant

I’évolution de I'albumine.

Nombre de patients
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40
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0
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progression au score de Barthel  stagnation/régression au score
de Barthel

M progression/stabilité du statut nutritionnel M dégradation du statut nutritionnel

Figure 1 : Evolution du score de Barthel en fonction du statut nutritionnel

L’ensemble des résultats sont présentés dans les tableaux en annexes.

21



V. Discussion
Notre étude s’intéressait a I'impact du statut nutritionnel sur la récupération apres un AVC. Notre
objectif était d’identifier les facteurs influencant la récupération fonctionnelle (selon le score de
Barthel) aprés un AVC chez les personnes agées hospitalisées en soins de suite et réadaptation post
AVC. Notre résultat principal montre que les patients dont le score de Barthel a progressé étaient ceux

qui ont le mieux évolué sur le plan nutritionnel.

Le caractere rétrospectif de notre étude de cohorte est responsable de plusieurs biais.

Le principal de ces biais est la présence de nombreuses données manquantes. Ceci diminue la
puissance statistique de I'étude et peut rendre l'interprétation de certaines données difficile comme
par exemple notre résultat concernant I'impact du délai de prise en charge. En effet, dans notre étude,
plus le délai de début de rééducation était long, mieux les patients récupéraient (t = 1,998, ddl = 143,
p =.048). Cela est en contradiction avec les données de la littérature (20, 21, 22) et la Haute Autorité
de Santé qui préconise dans ses recommandations de débuter la rééducation motrice des que possible.
La durée moyenne de prise en charge rééducative dans le groupe qui récupérait était de 18,33 £+ 19,12
jours contre 12,26 * 8,6 jours dans le groupe qui stagnait ou régressait. Néanmoins il faut considérer
trois phases d’évolution dans le post-AVC : la phase aigué (< 14 jours), la phase subaigué (entre 14
jours et 6 mois) et la phase chronique (> 6 mois). Dans notre étude, le groupe ayant progressé
correspondait au groupe sortie de la phase aiglie contrairement au groupe ayant stagné ou régressé.
Compte-tenu du profil clinique particulierement vulnérable des sujets agés présents dans notre étude,
ce résultat peut interroger sur la pertinence d’une prise en charge réadaptative trop précoce avant
I’obtention d’un état clinique stable.

Un autre biais est lié a la sélection des patients. En effet, les patients admis dans I'unité ont été recrutés
la plupart du temps sur des critéres d’admissibilité informels liés a leur pronostic réadaptatif. Ainsi, les
patients généralement exclus du recrutement du service étaient ceux présentant des troubles
neurocognitifs sévéres ou une altération de 'autonomie dans les activités élémentaires de la vie
quotidienne antérieurement a I’AVC ainsi que ceux présentant une altération de la vigilance ou une
altération sévére des fonctions cognitives secondaires a I’AVC. Ce biais de recrutement explique ainsi
certains de nos résultats. Par exemple, cela explique I'absence de différence de récupération
fonctionnelle pour les patients passés ou non en unité neuro vasculaire alors que I'intérét de ces unités
a été largement démontré (23, 24).

Il existait également un biais d’information concernant le statut cognitif antérieur des patients. En
effet, le recueil de cette information était réalisé auprés des aidants ou des personnes de confiance,
et la sévérité de I'atteinte neuro cognitive antérieure a I’AVC n’était pas évaluée (MMSE, MOCA ou

MIS antérieur). Ceci explique probablement I'absence d’influence du statut cognitif antérieur sur la
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récupération fonctionnelle (x2=0,858; ddl =1, p =.354) alors méme qu’un statut cognitif antérieur

dégradé constitue un facteur pronostic négatif connu (25, 26).

Dans cette étude, la fréquence des AVC ischémiques et hémorragiques était identique a celle décrite
dans la littérature (12). Ainsi, les AVC ischémiques représentaient 81% (n=117) des AVC ce qui
correspond a I'épidémiologie décrite par le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de I'Institut de
Veille Sanitaire datant de février 2017 (27). De plus, tous types d’AVC confondus, un patient sur deux
était hospitalisé en réanimation, UNV, ou soins intensifs hors UNV, ce qui est comparable a notre taux
d’hospitalisation en UNV (49%) (27).

Concernant les caractéristiques des patients, I'age n’avait pas d’influence sur la récupération
fonctionnelle (t =- 1,326 ; ddl = 143, p =.19) dans notre cohorte. Or, la majorité des études décrivent
une influence négative de I'age sur le pronostic fonctionnel (28, 29). Dans une population suivie depuis
I’AVC, telle que celle de la Copenhague stroke study (29), I'dge influengait de maniere sélective la
récupération dans les aspects liés aux actes de la vie quotidienne apres un AVC (mesurés avec le score
de Barthel) mais pas dans les aspects neurologiques (mesurés par la Scandinavian Stroke Scale). Ceci
suggére qu’a capacité neurologique identique, les patients agés victimes d’AVC ont une capacité
fonctionnelle moindre. Dans notre étude, I'absence d’influence de I'age peut s’expliquer par le fait que
notre population a une moyenne d’age plus élevé de 10 ans comparativement aux études de Bagg et
al (71 ans) et Kammersgaard et al (71 ans) avec un écart type moins grand (population plus homogéne
en age)(28, 29). Parallelement, le sexe n’avait pas d’influence sur la récupération fonctionnelle (x? =
0,559 ; ddl = 1, p = .455). Plusieurs études ont montré une influence négative du sexe féminin sur la
récupération fonctionnelle (30, 31). Cependant, il est important de noter que dans ces études les
femmes étaient également plus agées ce qui relativise ces résultats. Enfin, les antécédents,
notamment cardio-vasculaires, n’avaient aucune influence sur la récupération fonctionnelle. Nos
données sont identiques a celles de Ellis et al. (32), qui montrent que les antécédents cardio-
vasculaires influencent négativement le risque cardio-vasculaire mais pas la récupération fonctionnelle
des patients victimes d’'un AVC.

Dans cette étude, le type d’AVC (ischémique ou hémorragique) et les différentes étiologies
rencontrées (embolique, athérothrombotique, hypertension artérielle et autres) n’avaient pas
d’influence sur la récupération (x> = 1,328 ; ddl = 3, p =.723). Ce résultat est en cohérence avec I'étude
TOAST qui montrait en 1993 I'absence de lien entre diagnostic étiologique et pronostic fonctionnel (4).
De plus, il est a noter que nous avions un faible effectif de patients ayant bénéficié d'une
thrombectomie (n =5 soit 3%) ou thrombolyse (n = 12 soit 8%). Cependant, il est intéressant de voir

que la totalité des patients thrombectomisés étaient des patients qui ont présenté une progression du
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score de Barthel. C'est ce qu’ont notamment montré Campbell et al en 2017 et qui retrouvaient un
impact positif de la thrombectomie sur la survie sans incapacité et la qualité de vie (33)

Concernant le NIHSS initial et de sortie de 'UNV dans cette étude, il n’avait pas d’influence sur la
récupération fonctionnelle (NIHSS initial (t=0,402; ddl =58, p =.69) et NIHSS de sortie de 'UNV
(t=0,435; ddl =57, p =.67)). Pourtant dans la littérature, le NIHSS est le facteur pronostic le plus
décrit (34). Deux éléments peuvent expliquer ce résultat de notre étude. Premierement, le manque de
données concernant le NIHSS. En effet, le NIHSS n’était disponible que pour les patients hospitalisés
via 'UNV (49% de la cohorte). Or, dans cette partie de la cohorte, le NIHSS n’apparaissait de facon
systématique dans les comptes-rendus d’hospitalisation que dans le courant de I'année 2016 (81% des
patients passés par I'UNV). Ainsi, on ne retrouvait au moins un NIHSS que pour 39,7% de la cohorte.
Deuxiemement, et de facon plus importante, la sélection des patients a I'entrée du service de
rééducation était responsable d’une élimination des patients ayant les NIHSS les plus élevés,
entrainant ainsi un biais de mesure concernant I'impact de la sévérité clinique initiale évaluée par le

NIHSS.

Le score de Barthel a I'entrée dans le service avait une influence positive sur I’évolution du Barthel
(x> =-4,442 ; ddl = 143, p = <.001). Ainsi, le groupe qui a progressé avait un score de Barthel moyen a
I’entrée plus bas (32,25/100) que les patients qui ont stagné ou régressé (55,7/100). On sait que le
score de Barthel est fiable pour évaluer les déficits fonctionnels (35). Ceci peut interroger sur la
sensibilité de notre méthode de recueil du score de Barthel. En effet, dans notre unité, le score de
Barthel est calculé par les aides-soignants lors de la réunion pluridisciplinaire hebdomadaire. Or, les
aides-soignants s’occupent principalement des patients dépendants (score de Barthel bas) pour I'aide
a la toilette et a I'alimentation. Ainsi, les patients ayant un score de Barthel plus élevé sont moins au
contact des aides-soignants. On peut donc penser que les patients ayant un score de Barthel bas ont
pu étre évalués plus précisément que les patients moins dépendants (sous-évaluation du niveau
d’autonomie des patients les moins dépendants). Il serait peut-étre intéressant que |’évaluation du

score de Barthel de sortie du service soit réalisée autrement lors des réunions pluridisciplinaires.

Concernant le statut nutritionnel, les patients dont le score de Barthel a progressé étaient ceux qui ont
le mieux évolué sur le plan nutritionnel (x* = 6,025 ; ddl = 1, p =.014). Ce résultat est cohérent avec ce
qgue l'on sait de la dénutrition du sujet agé. En effet, la dénutrition est pourvoyeuse de nombreuses
complications telles que I'augmentation de la fréquence et de la sévérité des infections, la diminution
de la force musculaire, I'augmentation de la fatigabilité et donc de la perte d’autonomie (36, 37). Dans
notre étude, le statut nutritionnel a été déterminé strictement selon les recommandations HAS (13).
Ainsi seuls les statuts nutritionnels interprétables étaient analysés, limitant le biais d’interprétation.

Hsieh et al. ont montré que les patients présentant un AVC avec une dépendance importante étaient
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dénutris sévere (38). De plus, le statut nutritionnel était médiocre chez les patients atteints d’AVC quel
que soit le degré de sévérité (38). Dans notre étude, il existait un lien entre la progression du score de
Barthel et le statut nutritionnel d’entrée (x2 = 7,755 ; ddl =2, p =.021). En effet, les patients présentant
une dénutrition sévere a I'entrée étaient proportionnellement plus nombreux dans le groupe qui a
montré une amélioration au score de Barthel. Ceci peut s’expliquer par le fait que nous avons pu étre
plus actifs dans la prise en charge des dénutritions séveres que dans les dénutritions modérées, avec
la possibilité de mise en place d’alimentation entérale, comme recommandée par la HAS (13). Il est
donc intéressant de voir que dans notre étude les patients qui ont bénéficié d’une prise en charge
active de leur dénutrition sévere ont mieux évolué sur la récupération fonctionnelle. La question qui
se pose est la suivante : est-ce le statut nutritionnel d’entrée, I’évolution du statut nutritionnel ou les
deux combinés qui a une influence sur la récupération fonctionnelle. Pour cela, il serait intéressant de
réaliser une étude de cohorte prospective afin d’évaluer I'impact d’une prise en charge active sur le
plan nutritionnel en réalisant des groupes selon le statut nutritionnel initial et de comparer I'évolution
du score de Barthel. Il sera bien sur nécessaire d’obtenir une évaluation du statut nutritionnel dés
I"admission en UNV avec notamment I'albumine. En effet, celle-ci se modifie rapidement dans les jours
qui suivent I’AVC, liée a un état inflammatoire consécutif a ’AVC ou aux différentes complications
infectieuses observées dans la phase aiglie du post AVC. Il est important de noter que notre prise en
charge, plus active chez les patients dénutris sévere, permet une évolution positive de leur statut
nutritionnel. Ainsi, il semblerait qu’une prise en charge nutritionnelle active permettrait d’améliorer la
récupération fonctionnelle. De la méme maniere, un taux d’albumine d’entrée plus faible était lié a
une meilleure récupération fonctionnelle (t=-1,937, ddl =143, p=.005) laissant supposer la
possibilité d’étre plus actif dans la prise en charge nutritionnelle. De ce fait, une prise en charge
nutritionnelle active avec des réunions pluridisciplinaires hebdomadaires (médecin, diététicien,
orthophoniste, aide-soignant) permettrait une évolution positive du statut nutritionnel et donc de la
récupération fonctionnelle. On constate également que le poids de sortie (t=1,752, ddl =139,
p =.008) avait une influence positive sur la récupération fonctionnelle. Les patients ayant un poids plus
élevé a la sortie étaient ceux qui ont le mieux récupéré sur le plan fonctionnel. Tous ces éléments
tendent a montrer que I'évolution positive des paramétres définissant le statut nutritionnel permet
une meilleure récupération fonctionnelle et donc une progression au score de Barthel. I| semble
également y avoir une tendance positive de I'laugmentation du taux d’albumine sur la récupération
fonctionnelle. Les patients dans le groupe qui a progressé ont gagné en moyenne + 0,9 g/l d’albumine
contre — 0,27 g/l dans le groupe qui a stagné ou régressé (t = 1,635 ; ddl = 143, p =.10). Un niveau bas
d'albumine sérique en sortie d’hospitalisation est associé a un mauvais résultat fonctionnel et a une
prédiction d'un déclin fonctionnel plus important chez les personnes agées. Certaines études ont

montré que les taux sériques d'albumine semblent étre liés au taux de complications médicales et aux
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résultats fonctionnels chez les patients agés victimes d'un AVC (39, 40, 41). Dans des modéles murins,
Ji et al ont montré que le régime alimentaire précoce a haute teneur en protéines facilite la
récupération du poids corporel et des fonctions neurologiques ainsi que la réduction des zones
d'infarctus cérébral, ce qui atténue les Iésions de stress oxydatif causées par un AVC ischémique (42).
Selon Rabadi et al. et Perry et al., une supplémentation nutritionnelle intensive améliore la
récupération motrice chez les patients précédemment sous-alimentés (43, 44). Or, dans ces études,
I’age moyen était plus bas que dans notre étude, donc avec des patients moins sensibles au risque
nutritionnel. On peut donc émettre I'hypothése qu’il faille étre proactif pour éviter que le statut
nutritionnel initial régresse, et ce dés les premiéres heures post AVC. Pour explorer cette hypotheése,
nous pourrions réaliser une étude interventionnelle proposant une prise en charge plus précoce des
patients a risque de dénutrition du fait d’'une altération des capacités alimentaires consécutives a I’AVC
et avec une diminution des ingesta en lien avec des troubles de la vigilance ou de la déglutition. Il
faudrait ainsi étre plus actif que dans la recommandation de la HAS (13), qui est adaptée a un cadre
général de dénutrition et non spécifique a I'AVC. En effet, la nutrition entérale d’emblée n’est
recommandée que pour les patients présentant une dénutrition sévere et avec des ingesta inférieurs
a la moitié de I'apport habituel. Dans les autres cas, la nutrition entérale peut étre mise en place apres
une réévaluation au 7™ jour, ce qui laisse le temps & la dénutrition de s’installer. Ainsi, 'instauration
d’une nutrition entérale dés les premiers jours post AVC pour les patients sans antécédent de trouble
neurocognitif présentant un critere de dénutrition et une diminution massive des ingesta

secondairement a I’AVC, pourrait éviter une dégradation du statut nutritionnel.

En conclusion, cette étude a montré que la progression/stabilité du statut nutritionnel a un impact
positif sur la récupération fonctionnelle des patients agés aprés un AVC et confirme que la dégradation

du statut nutritionnel est un facteur de mauvaise récupération.
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Annexes

Tableau 1 : Comparaison de |’évolution du score de Barthel entre le groupe progression (1) et le groupe

stagnation/régression (2)

Nombre

Age

1

2

NIHSS initial

1

2

NIHSS de sortie de I'UNV
1

2

Barthel d’entrée
1

2

Barthel de sortie
1

2

Délai PEC

1

2

IMC d’entrée

1

2

Poids d’entrée
1

2

IMC de sortie

1

2

Poids de sortie
1

2

Albumine d’entrée
1

2

Albumine de sortie
1

2

Delta albumine
1

2

Delta poids

1

2

Delta IMC

1

2

Créatinine

1

2

Clairance CKD
1

2

102
43

39
21

45
14

102
43

102
43

102
43

102
42

102
43

100
40

100
41

102
43

102
43

102
43

100
41

100
40

102
43

102
43

80,69
82,28

9,51
8,81

6,31
5,64

32,25
55,70

60,49
54,53

18,33
12,26

24,49
23,72

66,4
63,33

24,42
23,32

66,25
62,19

31,75
33,09

32,66
32,82

0,90
-0,27

-0,28
-1,03

-0,15
-0,37

89,77
85,26

66,34
65,05

Moyenne

Ecart-type

6,36
7,16

6,49
6,42

4,91
5,39

26,18
34,92

27,41
35

19,12
8,6

4,39
3,58

13,21
11,15

4,29
3,58

13,13
10,75

3,79
3,77

2,93
3,25

3,73
4,40

3,51
3,33

1,35
1,16

47,33
25,18

16,42
16,96

Résultat au test t

[IC 95] Valeurs p
t; ddl

[-3,967 ; 0,782] 19
-1,326; 143

[-2,799; 4,205] 69

0,402 ; 58
[-2,408 ; 3,745] A5/
0,435;57
[-33,874 ;-13,011] <.001***

-4,442 ; 143

[-4,826 ; 16,736] .28
1,092 ;143

[0,065 ; 12,090] 048
1,998 ;143
[-0,74 ; 2,28] =
1,006 ; 142
[-1,39; 7,69] 17
1,370; 143
[0,42 ; 2,62] 19
1,434 ;138
[0,52 ; 8,64] 08
1,752 ;139
[-2,69; 0,03] 0
-1,937; 143
[-1,25 ; 0,93] 77
-0,295; 143
[-0,24 ; 2,59] oLl
1,635 ;143
[-0,52; 2,02] 24
1,170; 139
[-0,26 ; 0,69] 38
0,887 ; 138

[-10,59; 19,63] 26
0,591; 143
[-4,66 ; 7,26] 42/
0,430; 143

Légende : NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale), UNV (Unité Neuro-Vasculaire), PEC (Prise en charge), IMC (Indice de masse
corporelle), CKD (Chronic Kidney Disease), IC 95 (Intervalle de confiance a 95%), t (valeur t de Student), dd| (degré de liberté)
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Tableau 2 : Evolution du score de Barthel selon les caractéristiques des patients a I’'admission

Caractéristiques a I’admission Total Progression Stagnation et Résultats au test de Pearson
(n=145) (n=102) régression X 2;ddl Valeurs p
(n=43)

Sexe, n (%) 0,559;1 .455
Masculin 71 (49) 52 (51) 19 (44)
Féminin 74 (51) 50 (49) 24 (56)

Type AVC, n (%) 0,002 ;1 .889
Ischémique 117 (81) 82 (80) 35(81)
Hémorragique, 28 (19) 20 (20) 8(19)

Mécanisme, n (%) 1,328;3 .723
Embolique 51 (35) 35 (34) 16 (37)
Athérothrombotique 62 (43) 44 (43) 18 (42)
HTA 20 (14) 13 (13) 7 (16)
Autre 12 (8) 10 (10) 2 (5)

Passage UNV, n (%) 1,235;1 .266
Oui 71 (49) 53 (52) 18 (42)
Non 74 (51) 49 (48) 25(58)

Thrombolyse, n (%) 2,498 ;2 287
Oui 12 (8) 8 (8) 4(9)
Non 133 (92) 94 (92) 38 (91)

Thrombectomie, n (%) 4,501 ;2 .105
Oui 5(3) 5(5) 0(0)
Non 140 (97) 97 (95) 42 (100)

Statut nutritionnel entrée, n (%) 7,755 ;2 .021*
Pas de dénutrition 31(21) 16 (16) 15 (35)
Dénutrition modérée 67 (46) 48 (47) 19 (44)
Dénutrition sévere 47 (33) 38 (37) 9(21)

Statut nutritionnel sortie, n (%) 0,143 ;2 .931
Pas de dénutrition 28 (19) 19 (18) 9(21)
Dénutrition modérée 88 (61) 62 (61) 26 (60)
Dénutrition sévere 29 (20) 21 (21) 8(19)

Evolution statut nutritionnel, n (%) 6,025; 1 .014*
Progression et stabilité 116 (80) 87 (85) 29 (67)
Dégradation 29(20) 15 (15) 14 (33)

IDE antérieur, n (%) 0,642;1 423
Oui 31(21) 20 (20) 11 (26)
Non 114 (79) 82 (80) 32 (74)

Auxiliaire de vie antérieure, n (%) 1,989;1 .158
Oui 24 (17) 14 (14) 10 (23)
Non 121 (87) 83 (86) 33(77)

Trouble cognitif ant, n (%) 0,858 ;1 .354
Oui 15 (10) 9(9) 6 (14)
Non 130 (90) 93 (91) 37 (86)

AGGIR ant, n (%) 0,273;1 .602
>4 131 (90) 93 (91) 38 (88)
<4 14 (10) 9(9) 5(12)

Diabete, n (%) 0,600; 1 439
Oui 33(23) 25 (24) 8(19)
Non 112 (77) 77 (76) 35 (81)

Hypertension, n (%) 1,065;1 .302
Oui 99 (68) 67 (66) 32 (74)
Non 46 (32) 35 (34) 11 (26)

Coronaropathie, n (%) 0,318 ;1 .573
Oui 20 (14) 13 (13) 7 (16)
Non 125 (86) 89 (87) 36 (84)

AVC antérieur, n (%) 0,405;1 .525
Oui 29 (20) 19 (19) 10 (23)
Non 116 (80) 83 (81) 33 (77)

AOMI, n (%) 0,506 ; 1 477
Oui 6 (4) 5(5) 1(2)
Non 139 (96) 97 (95) 42 (98)

Dyslipidémie, n (%) 1,089;1 .297
Oui 45/100 29/73 16/27
Non (31/69) (28/72) (37/63)

Trouble du rythme, n (%) 0,116 ;1 .733
Oui 33/112 24/78 9/34
Non (23/77) (23/77) (21/79)

Lieu de vie, n (%) 2,389;1 122
Domicile 144/1 102/0 42/1
Institution (99/1) (100/0) (99/1)

Lieu de vie sortie, n (%) 2,894 ;2 .235
Domicile 109 (75) 75 (73) 34 (79)
Institution 24(17) 16 (16) 8(19)
Autre service 12 (8) 11 (11) 1(2)

Légende : n (nombre de patient), ddl (degré de liberté), HTA (hypertension artérielle), IDE (Infirmier diplomé d’état), ant (antérieur), AGGIR ant (autonomie gérontologique
groupes iso-ressources antérieur). AOMI (artériopbathie oblitérante des membres inférieurs)



Deuxiéme partie : Format article, en anglais

Abstract

The stroke is the first cause of handicap, the second cause of dementia et the third cause of mortality
in France. Its probability of occurence increases with age. The deglutition troubles secondary to the
stroke can quickly generate undernourishment. Undernourishment consequences on the elderly are
well known (infection, loss of autonomy, etc.). Our study’s goal was to identify the factors which
influence functional recovery (according to the Barthel score) after a stroke on elderly people
hospitalized in the post stroke readaptation department and particularly the impact of the nutritional

status.

This was a descriptive, retrospective, observational, monocentric study group, that was held from
January 1%, 2016 to December 31%, 2017 in the post stroke readaptation care department in the centre
hospitalier universitaire of Nice in Cimiez. Data from 145 patients have been analysed. We have

classified them in 2 groups depending on their functional recovery (increase vs stagnation or decrease).

In average patients were 81,1 + 6,6 years old. The group that showed a Barthel score increase was
constituted of 70% of patients whereas 30% of patients have stagnated or decreased. Concerning the
nutritional status, 79% of patients were undernourished when they entered the department (46%
moderate undernourishment, 33% severe undernourishment) whereas 81% of patients were
undernourished when they quit the department (61% moderate undernourishment, 20% severe
undernourishment). Therefore, 80% of patients have shown an increase or stability of their nutritional

status.

Among the factors with influence on the functional recovery, the increase/stability of the nutritional
status had a significant impact on recovery (p =.014) and the degradation of nutritional status was a

factor of a difficult recovery.

Keywords : stroke, brain stroke, elderly people, nutrition, undernourishment, reinstatement,

rehabiliation
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I.  Introduction
The strokes are the first cause of non-traumatic handicap for adults in industrialized countries and the
third cause of mortality (1). In France, there is 130 000 cases per year, inducing 40 000 deaths and
30 000 situations of heavy handicaps. The risk of stroke recurrence at 5 years is estimated between 30
& 43%. The economical cost of strokes is very high due to the importance of the neurological after-

effects (2).

The stroke is often provoked by an ischemia (85% of the cases). The other cases of strokes are of
hemorragic origin, of parenchymal or meningeal localization (3). The etiologies of ischemic strokes can
be defined from the TOAST classification which gives 5 types of ischemic strokes: atherosclerosis of big
arteries, occlusion of small arteries, cardiac embolism, stroke from determined etiology and from
undetermined etiology (4). As for the hemorragic strokes, the more common mechanism is high blood
pressure which constitutes the illness of small vessels (5). Other less frequent etiologies are hemorragic
transformation of brain infarction (6), intracranial vasculary malformations (cavernous angioma or

arteriovenous malformations) or cerebral amyloid angiopathy (7).

The strokes frequency increases with age, aging of the arterial system and of the brain. Because of the
general aging of the population, this lets us think that the number of patients suffering from strokes
will increase. The aging of the arterial system is increased by several risk factors, the more important
being high blood pressure, tobacco addiction, family history of premature cardiovascular accidents
(myocardial infarction, sudden death or stroke), atherogenic dyslipidemia and diabetes (8). The risk
factors can be classified in fixed factors and modifiable factors. Some of the modifiable risk factors (like
high blood pressure, diabetes and tobacco addiction) are frequent and affect health on several ways,
offering opportunities to modify risk on a big number of persons. Other risk factors like atrial fibrillation

or transitory ischemic accidents are less prevalent and more specific than modifiable risk factors (7).

The initial care of the stroke is defined by a specific care pathway starting with alert, then pre
hospitalization stage (patient evaluation, medical regulation by ambulances and transportation), initial
hospitalization stage (reception, imaging), then hospitalization in the neurovascular department and

finally rehabilitation in the post stroke department (9).

The treatment of the acute stage of the stroke can include a thrombolysis that can be associated to a
thrombectomy (10). Following the acute stage, the rehabiliation care is started. Its primary goal is to
reduce the frequency and the severity of the after-effects, and therefore the residual handicap (11).
The recovery prognosis is primarly based on the initial level of paralysis, evaluated with the NIHSS score

(12).
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The deglutition troubles are part of the stroke consequences. Neurological deficiencies, like dysphagia
modify the nutrition capabilities by oral route with a negative impact on the nutritional status.
Undernourishment is frequent in the geriatric population and is a reason for excess mortality and
excess morbidity (nosocomial infections, decubitus complexity particularly bedsore, falls, fracture, loss
of autonomy, increase of hospital stays) (13). Therefore, the nutritional status of patients having
suffered a stroke, and its evolution during the first months after the stroke, could be a determining
factor of the functional recovery (14). But, there is few data in scientific literature concerning the
importance of the nutritional status in the post stroke rehabiliation, in particular on elderly subjects

(15, 16, 17).

Therefore, this study’s goal is to identify factors with influence on functional recovery (evaluated with
the Barthel score) and in particular the impact of the nutritional status and its evolution on post stroke

rehabiliation on elderly people hospitalized in post stroke rehabilitation department.

Il.  Material and method
This is a descriptive, retrospective, observational, monocentric study group, that was held from
January 1%, 2016 to December 31%, 2017 in the post stroke readaptation care department in the Nice
University Hospital Center in Cimiez. The database has been referenced in the CIL under number 291.

In these 2 years, 399 patients have been hospitalized in the department.

Only patients that have been hospitalized for a reeducative purpose after a stroke have been included.
When the patients’ stays were disconnected but were regarding the same stroke, they have been
agregated and considered one unique stay. 288 patients’ data have been collected. In total, 145
patients’ data have been analysed (were excluded all patients where some data was missing for the
Barthel score and where the nutritional status was not answering the HAS 2007 recommendations).
The functional recovery has been defined by using the variation of the Barthel score (release Barthel

score — admission Barthel score).

Patients were identified using the managing software of the Nice University Hospital Center (Clinicom
fo InterSystems, version 2016.02.0004). In order to identify the patients, the request was for every
patient with at least one invoice for a stay in the department 3211 (post stroke department) between

January 1%, 2016 and December 31%, 2017.

The system that manage the medical data of the hospital wasn’t completely computerized, therefore
there were two medical files for every patient, one hard copy on paper and one in software. The

database was initially constituted from the computerized medical files (Clinicom society InterSystems
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version 2016.02.0004). When data was missing, it was looked after on the paper versions of the

medical files.
The collection concerned :

- Ageinyears, sex. These data were collected from the administrative side of the computerized
side of the medical file of the Nice University Hospital Center.

- Medical background: prior cognitive status and known risk factors for stroke (high blood
pressure, diabetes, prior stroke, cardiac arrhythmia, coronary artery disease, peripheral
arterial obstructive disease, tobacco, dyslipidemia). These data were collected in the
hospitalization report during the patient’s stay in the post stroke department in the Nice
University Hospital Center.

- Type of stroke (ischaemic or haemorrhagic) and the mechanism of the stroke. These data were
collected in the hospitalization report during the patient’s stay in the post stroke department
in the Nice University Hospital Center.

- Whether the patient was hospitalized or not in a neurovascular department, the NIHSS score
at admission and at the end of care in neurovascular department, whether a thrombolysis and
/ or athrombectomy was made. These data were collected in the hospitalization report during
the patient’s stay in the neurovascular department in the Nice University Hospital Center.

- The Barthel score (18, 19). This scale gives the level of independance. It is made of ten items
(all corresponding, organ by organ, to the everyday life activities), each being scored to 0, 5,
10 or 15. The final score is the added value of each item’s score. Number 100 is equivalent to
a complete level of independancy. For this collection, the Barthel score was calculated by the
caregivers during the multidisciplinary meeting of the department and included in the nurses’
file. The Barthel scores at admission and at release were noted on the computerized
hospitalization report. When the information was not found on the computerized file, the
nurse’s file was studied in order to find the missing data.

- The variation of Barthel score computed using the following formula :

A Barthel = Barthel,gjoqse — Barthel ,gmission

- The number of days between the actual stroke and the admission in the post stroke
readaptation department. This time period was computed using the date of the stroke and the
date of entry in the post stroke readaptation department in the Nice University Hospital
Center.

- The nutritional status at admission and release from the department, evaluated based on the
recommendations from the Haute Autorité de Santé (lack of undernourishment, moderated

undernourishment, severe undernourishment). The evaluation of the nutritional status
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required to get the patient’s weight in kilograms, its size in centimeters, its level of albumin in
g/L and C reactive protein in mg/l measured at the same time as albumin. These data were
collected from the hospitalization report during the patient’s stay in the post stroke
readaptation department of the Nice University Hospital Centeror looked after manually in the
hard copy of the medical file.

The variation of the nutritional status (SN) was computed using the following formula:

A SN = SNyetease = SNaamission
The body mass index in kg/m? was computed using the following formula :

Weight (kg)
BMI| = —/——
Size (m)?

The variation of albumin level was computed using the following formula :

A Albumin = Albuming,qjegqse — Albuminggmission
The measurement of creatine in pmol/L as well as the clearance computed using the CKD-EPI
technic. These data were collected either directly on “Clinicom” or using the calculator
available on the website www.sfndt.org/sn/eservice/calcul/eDFG.htm.
The presence of in-house help prior to hospitalization (nurse, personal care assistant) and level
of autonomy prior to hospitalization (GIR score computed with the AGGIR grid available on the
website http://aidesociale.com/Dossiers/calcul_du_gir.htm). These data were evaluated using
available data from the hospitalization report of the patient’s stay in the post stroke
readaptation department in the Nice University Hospital Center.
The place of residence before and after the stroke were collected from the hospitalization
report of the patient’s stay in the post stroke readaptation department in the Nice University

Hospital Center

The patients were then divided according to their functional and nutritional evolutions. Thus, two

groups were formed concerning the functional evolution: progression or stagnation / regression to the

Barthel score. In the same way two groups have been formed concerning the nutritional evolution:

progression / stability or deterioration of the nutritional status.

Data was then brought together in an Excel’ file (Microsoft® version 14.0.7163.5000 (32 bits)).

The qualitative variables were described using absolute frequencies. The qualitative data were

compared using the X? test. All the quantitative variables were treated using descriptive statistics

(number of subjects (n), mean, standard deviation). All the quantitative data have been compared

using the t test of Student. Every statistic test has been made using an alpha risk of 5%.

The statistical analysis were realized using the piece of software SPSS version 20 on Windows.
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lll.  Results
In this study, women constituted 51% (n = 74) of the population. In average, patients were 81,1 + 6,6
years old. Men were 80,6 + 7,1 years old and women were 81,6 + 6,1 years old. The deviation of age
depending on the sex was not significant (t = - 0,945, ddl = 142, p =.346). 81% (n = 117) of the strokes
were ischaemic. Concerning mechanism, 35% (n = 51) were from embolic aetiology, 43% (n = 62) from
atherothrombotic origin, 14% (n = 20) were linked to high blood pressure and 8% (n = 12) were due to
rarer aetiologies (amyloid angiopathy, paradoxal pulmonary embolism, iatrogenic, micro arterial
angiopathy, rupture of an aneurysm, cryptogenic). 49% (n = 71) of patients were in the neurovascular
department a few hours after their stroke, with 8% (n=12) of thrombolysis and 3% (n=5) of
thrombectomy. The initial average NIHSS was of 9,3 + 6,4 and of 6,2 + 5,0 at admission to the

rehabilitation service.

On cardiovascular risk factors, 23% (n = 33) suffered from diabetes (insulin and non-insulin dependant
mixed), 68% (n=99) suffered from high blood pressure (under treatment), 14% (n=20) had a
diagnosed coronaropathy, 20% (n =29) already had a previous stroke, 4% (n=6) had peripheral

arterial disease, 31% (n = 45) suffered from dyslipidemia and 23% (n = 33) had cardiac arrhythmia.

Almost every patient (144 ; 99%) lived at home prior to its hospitalization for the stroke and 90%
(n=131) presented a level of autonomy equivalent to a GIR of 5 or more. Among them, 21% (n = 31)
were visited by a nurse at home prior to the hospitalization, 17% (n = 24) had a personal care assistant

and 10% (n = 15) of the patients already suffered from cognitive disruptions prior to the stroke.

On the 145 patients that were analysed, 102 have shown progress according to the Barthel score, 43
have stabilized or decreased. The average Barthel score was 39,2/100 + 30,8/100 at admission to the
rehabilitation department against 58,7/100 + 30/100 at the release. The average number of days

between the stroke and admission in the post stroke readaptation department was 16,5 + 17 days.

As for the nutritional status, 79% (n = 114) of the patients were undernourished when they entered
the department (46% (n = 67) moderate undernourishment, 33% (n = 47) severe undernourishment)
with an average BMI of 23,4 + 4,2 kg/m? and an average albumin at 32,1 £ 3,8 g/L. When the patients
were released, 81% (n = 117) were undernourished (61% (n = 88) moderate undernourishment, 20%
(n = 29) severe undernourishment) with an average BMI of 24,1 + 4,1 kg/m? and an average albumin
at 32,7 + 3,0 g/L. Therefore, 80% (n=116) of patients have shown an increase/stability of their

nutritional status whereas 20% (n = 29) have a decrease nutritional status.

When released from the hospital, 75% (n = 109) came home, 17% (n = 24) have moved to an institution

and 8% (n = 12) were transferred in other departments.
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In this study, the functional recovery was not impacted by age (t =- 1,326 ; ddl = 143, p =.19), whether
the patient went through the neurovascular department (x*>=1,235; ddl =1, p =.266), the type of
stroke (x?=0,002 ; ddl =1, p =.889), the presence of thrombectomy (x*> = 4,501 ; ddl =2, p =.105) or
thrombolysis (x> = 2,498 ; ddl = 2, p =.287)

The patients of which the functional status has shown progress were those that have shown the best
evolution nutritional wise (x*=6,025; ddl=1, p=.014). The nutritional status at admission
(x*=7,755; ddl =2, p =.021), the weight at release (t = 1,752, ddl = 139, p =.008), and the albumin at
admission (t=-1,937, ddl =143, p =.005) have shown a positive impact on recovery. There was a

tendency concerning the albumin evolution.
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Figure 1 : Evolution of the Barthel score according to nutritional status

All the results are presented in the tables in the attachments.

Iv. Discussion
Our study was about the impact of nutritional status on rehabilitation after a stroke. Our goal was to
identify the factors with influence on functional rehabilitation (according to the Barthel score) after a
stroke on elderly people hospitalized in post stroke rehabilitation department. Our principal result
shows that the patients where the Barthel score increased were those with the best evolution nutrition

wise.

The fact that our study is retrospective implies several bias.
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The principal bias is the fact that we have a lot of missing data. This decreases the statistic power of
this study and can render difficult the analysis of certain data, like for example the result concerning
the impact of the time of care. In fact, in our study, the bigger the time of rehabilitation start was, the
better the patients were recovering (t=1,998, ddl =143, p=.048). This is in contradiction with
literature (20, 21, 22) and what the Haute Autorité de Santé proposes in their recommendations to
start motor rehabilitation as soon as possible. The average duration of care in rehabilitation in our
group that were recovering was 18,33 + 19,12 days against 12,26 + 8,6 days in the group that stagnated
or declined. Nevertheless, we have to consider three stages of evolution in post stroke: the acute stage
(< 14 days), the sub-acute stage (between 14 days and 6 months) and the chronic stage (> 6 months).
In our study, the group that showed progress matched the group that got out of the acute stage
contrary to the group that stagnated or declined. Taking into account the clinical profile particularly
sensitive of the elderly subjects in our study, this result can question whether it is pertinent to put in
place rehabilitation care too soon before a stable clinical state is obtained.

Another bias is linked to the patients’ selection. In reality, the patients that were admitted in the
department were recruited most of the time on informal criteria linked to their rehabilitation
prognosis. Thus, generally, the patients excluded from admission in the department were those with
severe neurocognitive troubles or with an altered autonomy in elementary activities during everyday
life prior to the stroke, as well as those with altered alertness or a severe alteration of cognitive
functions posterior to the stroke. This admission bias explains some of our results. For example, it
explains why there is no difference in functional recovery between the patients that went through the
neurovascular department and those that did not, despite the fact that these units’ interest has been
largelly proven (23, 24).

There is also an information bias concerning the anterior cognitive status of the patients. This
information was collected from helpers and people of trust, and the severity of the neurocognitive
status prior to the stroke was not evaluated (MMSE, MOCA ou MIS antérieur). This probably explains
why the neurocognitive status prior to the stroke has no influence on the functional recovery
(¥*=0,858; ddl=1, p=.354) even though a deteriorated cognitive status prior to the stroke

constitutes a known negative factor of prognosis (25, 26).

In this study, the frequency of ischemic and hemorrhagic strokes were identical to the description
in literature (12). In it, the ischemic strokes were 81% (n = 117) of the stroke population which
matches the epidemiology described in the Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de I'Institut
de Veille Sanitaire dating from February of 2017 (27). Moreover, all strokes combined, one out of
two patients was hospitalized either in intensive care unit or in neurovascular unit, which matches

our average ratio of hospitalization in neurovascular unit (49%) (27).
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Concerning the patients’ characteristics, age did not have an influence on functional recovery
(t=-1,326;ddl =143, p =.19) in our study group. However, the majority of studies describe a negative
influence of age on the functional prognosis (28, 29). In a population followed since the stroke, like the
one from the Copenhague stroke study (29), age had influence selectively on recovery on aspects
linked to the everyday life after a stroke (measured using the Barthel score) but not on neurological
aspects (measured using the Scandinavian Stroke Scale). This suggests that with an identical
neurological capability, elderly patients suffering from a stroke have lesser functional capabilities. In
our study, the fact that age does not seem to have influence can be explained by the average age of
our population which is older by 10 years compared to Bagg and al. studies (71 years), Kammersgaard
and al (71 years) with a smaller standard deviation (the population was more homogenous in age)(28,
29). Alongside, sex did not show influence on functional recovery (x> = 0,559 ; ddl = 1, p = .455). Several
studies have shown a negative influence of female sex on functional recovery (31, 32). However, it is
important to note that in these studies, women were older, which puts these results into perspective.
Finally, medical history, particularly cardiovascular, had no influence on functional recovery. Our data
are identical to those of Ellis et al (33), which show that a cardiovascular history has a negative
influence on cardiovascular risk but not on functional recovery of patients suffering a stroke.

In this study, the different etiologies that were encountered (embolic, athérothrombotic, high blood
pressure and others) had not influence on recovery (x* = 1,328 ; ddl = 3, p =.723). This is in coherence
with the TOAST study which showed in 1993 the lack of connection between etiologic diagnostic and
functional prognosis (4).

More over, we should note that we had a low number of patients which had a thrombectomy (n =5
so 3%) or thrombolysis (n = 12 so 8%). Nevertheless, it is interesting to note that all the patients with
a thrombectomy have shown an increase in their Barthel score. This has been demonstrated by
Campbell et al in 2017 which found a positive impact of thrombectomy on survival without disability
and quality of life (34).

Concerning the initial and release NIHSS score from the neurovascular unit in this study, it had no
influence on functional recovery (initial NIHSS (t=0,402 ; ddl =58, p =.69) and release NIHSS from
neurovascular unit (t =0,435; ddl =57, p =.67)). However in literature, the NIHSS score is the most
described prognosis factor (35). Two elements can explain this result in our study. First, the lack of data
concerning NIHSS score. Indeed, the NIHSS was available only for the patients hospitalized in the
neurovascular unit (49% of the study group). But, in this part of the study group, the NIHSS was
systematically available in hospitalization minutes only during the year 2016 (81% of patients that went
through the neurovascular unit). Therefore, we had a NIHSS available for only 39,7% of our study

group. Secondly, and with more relevance, the way the patients were selected at admission in the
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rehabilitation department meant that the patients with the higher NIHSS were eliminated. Thus, given

us a bias concerning the impact of the initial clinical severity evaluated by the NIHSS.

The Barthel score at admission in the department had a positive influence on the evolution of the
Barthel score (x*> =-4,442 ; ddl = 143, p = <.001). The group which showed a positive evolution had an
average Barthel score at admission lower (32,25/100) than the patients who have stagnated or showed
a negative evolution (55,7/100). We know that the Barthel score is relevant to evaluate the functional
deficits (36). This can let us ask questions on the sensitivity with which we get the Barthel score. Indeed,
in our department, the Barthel score is evaluated by the caregivers during the weekly multidisciplinary
meeting. But the caregivers mainly take care of dependent patients (low Barthel score) for toilet and
food. Therefore, the patients with a higher Barthel score are less in contact with caregivers. We can
therefore think that the patients with a lower Barthel score have been evaluated with more precision
that the less dependent patients (undervaluation of the level of autonomy of the less dependent
patients). It would be interesting that the Barthel score at release would be evaluated differently

during the multidisciplinary meetings.

Concerning the nutritional status, the patients with an increased Barthel score where those that
showed the best evolution nutrition wise (x* = 6,025 ; ddl =1, p =.014). This result is in accordance
with what we know of the elderlies” undernourishment. Indeed, undernourishment can provoke many
complications like increased frequency and severity of infections, decreased muscle strength,
increased fatigability and thus autonomy loss (37, 38). In our study, the nutritional status was strictly
determined using the recommendations from HAS (13). Therefore, only the nutritional status that
could be interpreted were analyzed, limiting the interpretation bias. Hsieh et al have shown that the
patients with a stroke and an important dependency were severely undernourished (39). Moreover,
the nutritional status was mediocre on patients suffering a stroke whatever the level of severity (39).
In our study, there was a link between evolution of the Barthel score and the nutritional status at
admission (x2=7,755; ddl =2, p =.021). Indeed, the patients with a severe undernourishment at
admission were proportionally more important in the group that presented an increased Barthel score.
This can be explained by the fact that we could be more active in the care of severe undernourishments
than for moderate undernourishments, with the possibility of enteral feeding, like HAS recommended
(13). It is interesting to see that in our study, the patients that were actively cared for their severe
undernourishment had a better evolution of their functional recovery. The question we have is as
follows: is it the nutritional status at admission, the evolution of the nutritional status or both
combined which has an influence on functional recovery. For this, it would be interesting to make a
prospective study group in order to evaluate the impact of a proactive care nutritional wise by realizing

groups dependent of the nutritional status at admission and comparing the evolution of the Barthel
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score. It will be required to get an evaluation of the nutritional status from admission in the
neurovascular unit, in particular to get the albumin level. Indeed, the albumin level is quickly modified
in the days that follow the stroke because either of the inflammatory state following the stroke or the
different infectious complications during the acute stage post stroke. It is important to note that our
care, more active in severely undernourished patients, allows a better evolution of their nutritional
status. Therefore, it seems that an active nutritional care would allow a better functional recovery. The
same way, a level of albumin at admission lower was linked to a better functional recovery (t =-1,937,
ddl =143, p =.005) allowing us to think that we could be more active in the nutritional care. Taking
this into account, an active nutritional care with weekly multidisciplinary meetings (doctor, dietician,
speech therapist, caregiver) would allow a positive evolution of the nutritional status and thus the
functional recovery. We also saw that the release weight (t = 1,752, ddl = 139, p =.008) had a positive
influence on functional recovery. Patients with a higher weight at release were those with the best
functional recovery. All these elements tend to show that the positive evolution of the parameters
defining the nutritional status allow a better functional recovery and therefore an increased Barthel
score. It also seems that there is a positive tendency of the increase of the level of albumin on
functional recovery. The patients in the group that shown progress have in average gained + 0,9 g/I of
albumin against — 0,27 g/l in the group that stagnated or declined (t = 1,635 ; ddl = 143, p =.10). A low
level of serum albumin at release is linked to a low functional result and to a more important predictive
functional decline on elderly people. Some studies have shown that the serum albumin levels seem to
be linked to the ratio of medical complications and to the functional results on elderly patients having
suffered a stroke (42, 43, 44). In mouse models Ji et al have shown that the early dietary with a high
level of proteins facilitate the recovery of the body mass and the neurological functions as well as the
reduction of cerebral infarction areas, which reduces the lesions of oxidative stress caused by an
ischemic stroke (45). According to Rabadi et al. and Perry et al.,, an intensive nutritious
supplementation increases the motor recovery on patients previously undernourished (40, 41). But, in
these studies, the average age was lower than in our study, therefore, with patients less sensitive to
the nutritional risk. We can therefore hypothesize that we need to be proactive to avoid that the initial
nutritional status decreases, and this from the first hours post stroke. To explore this hypothesis, we
could do an interventional study that would propose an earlier care for patients with an
undernourishment risk linked to an alteration of their feeding abilities due to the stroke and with a
reduced ingesta linked to the vigilance and swallowing troubles. We would need to be more active
than what HAS recommends (13) which is suitable to a general framework of undernourishment but
not specific for the stroke. Indeed, the enteral feeding from the start is only recommended for patients
with severe undernourishment and with ingesta lower than half of their usual input. In other cases,

enteral feeding can be put in place after an evaluation on the 7™ day, which gives time for
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undernourishment to get in place. Therefore, the input of enteral feeding from the first days post

stroke for patients without prior neurocognitive troubles with undernourishment criteria and a

massive decrease of ingesta following the stroke could avoid a decline in the nutritional status.

To conclude, this study showed that the increase/stability of the nutritional status has a positive impact

on functional recovery of elderly patients after a stroke and confirms that degradatation of nutritional

status is a factor of a bad recovery.
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Table 1: Comparison of the Barthel score evolution between

stagnation/regression group (2)

Attachments

progression group (1) and

Age

1

2

Initial NIHSS

1

2

UNV release NIHSS
1

2

Admission Barthel
1

2

Release Barthel
1

2

Time of care

1

2

Admission BMI
1

2

Admission weight
1

2

Release BMI

1

2

Release weigth
1

2

Admission albumin
1

2

Release albumin
1

2

Delta albumin
1

2

Delta weight

1

2

Delta BMI

1

2

Creatine

1

2

CKD Clearance
1

2

Number

102

43

39
21

45
14

102
43

102
43

102
43

102
42

102
43

100
40

100
41

102
43

102
43

102
43

100
41

100
40

102
43

102
43

Mean

80,69

82,28

9,51
8,81

6,31
5,64

32,25
55,70

60,49
54,53

18,33
12,26

24,49
23,72

66,4
63,33

24,42
23,32

66,25
62,19

31,75
33,09

32,66
32,82

0,90
-0,27

-0,28
-1,03

-0,15
-0,37

89,77
85,26

66,34
65,05

Standard
deviation

6,36
7,16

6,49
6,42

4,91
5,39

26,18
34,92

27,41
35

19,12
8,6

4,39
3,58

13,21
11,15

4,29
3,58

13,13
10,75

3,79
3,77

2,93
3,25

3,73
4,40

3,51
3,33

1,35
1,16

47,33
25,18

16,42
16,96

Test t results

[IC 95]
t; ddl

[-3,967 ;0,782]
-1,326; 143

[-2,799 ; 4,205]
0,402 ; 58

[-2,408 ; 3,745]
0,435 ; 57
[-33,874 ; -13,011]
-4,442 ; 143

[-4,826 ; 16,736]
1,092 ; 143

[0,065 ; 12,090]
1,998 ; 143

[-0,74 ; 2,28]
1,006 ; 142

[-1,39; 7,69]
1,370; 143

[0,42;2,62]
1,434 ;138

[0,52 ; 8,64]
1,752 ;139

[-2,69; 0,03]
-1,937; 143

[-1,25;0,93]
-0,295; 143

[-0,24 ; 2,59]
1,635; 143

[-0,52 ; 2,02]
1,170; 139

[-0,26; 0,69]
0,887 ;138

[-10,59 ; 19,63]
0,591 ; 143

[-4,66 ; 7,26]
0,430 ; 143

p value

.19

.69

.67

.28

.048

.32

17

.15

.08

.05

.77

.10

.24

.38

.56

.67

<.001***

Notes : NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale), UNV (Neurovascular unit), BMI (Body mass index), CKD (Chronic Kidney Disease), IC

95 (Confidence interval at 95%), t (Student’t value), dd| (degree of freedom)
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Table 2 : Barthel score evolution according to patient characteristics at admission

Characteristics at admission Total Progression Stagnation et Pearson’s test results
(n=145) (n=102) regression X 2;ddl p value
(n=43)
Sex, n (%) 0,559;1 .455
Male 71 (49) 52 (51) 19 (44)
Female 74 (51) 50 (49) 24 (56)
Type of stroke, n (%) 0,002 ;1 .889
Ischémique 117 (81) 82 (80) 35(81)
Hémorragique, 28 (19) 20 (20) 8(19)
Mechanism, n (%) 1,328;3 .723
Embolic 51 (35) 35 (34) 16 (37)
Athérothrombotic 62 (43) 44 (43) 18 (42)
High blood pressure 20 (14) 13 (13) 7 (16)
Other 12 (8) 10 (10) 2 (5)
UNV hospitalization, n (%) 1,235;1 .266
Yes 71 (49) 53 (52) 18 (42)
No 74 (51) 49 (48) 25(58)
Thrombolysis, n (%) 2,498 ;2 287
Yes 12 (8) 8 (8) 4(9)
No 133 (92) 94 (92) 38 (91)
Thrombectomy, n (%) 4,501 ;2 .105
Yes 5(3) 5(5) 0(0)
No 140 (97) 97 (95) 42 (100)
Nutritional status at admission, n 7,755 ;2 .021*
(%) 31(21) 16 (16) 15 (35)
Lack of undernourishment 67 (46) 48 (47) 19 (44)
Moderate undernourishment 47 (33) 38 (37) 9(21)
Severe undernourishment
Reslease nutritional, n (%) 0,143;2 .931
Lack of undernourishment 28 (19) 19 (18) 9(21)
Moderate undernourishment 88 (61) 62 (61) 26 (60)
Severe undernourishment 29 (20) 21(21) 8(19)
Nutritional status progress, n (%) 6,025; 1 .014*
Progression and stability 116 (80) 87 (85) 29 (67)
Regression 29(20) 15 (15) 14 (33)
Prior nurse, n (%) 0,642;1 423
Yes 31(21) 20 (20) 11 (26)
No 114 (79) 82 (80) 32 (74)
Prior personal care assistant, n (%) 1,989;1 .158
Yes 24 (17) 14 (14) 10 (23)
No 121 (87) 88 (86) 33(77)
Prior cognitve status, n (%) 0,858;1 .354
Yes 15 (10) 9(9) 6 (14)
No 130 (90) 93 (91) 37 (86)
Prior AGGIR, n (%) 0,273;1 .602
>4 131 (90) 93 (91) 38 (88)
<4 14 (10) 9(9) 5(12)
Diabetes, n (%) 0,600; 1 .439
Yes 33(23) 25 (24) 8(19)
No 112 (77) 77 (76) 35 (81)
High blood pressure, n (%) 1,065;1 .302
Oui 99 (68) 67 (66) 32 (74)
Non 46 (32) 35 (34) 11 (26)
Coronary artery disease, n (%) 0,318;1 .573
Yes 20 (14) 13 (13) 7 (16)
No 125 (86) 89 (87) 36 (84)
Prior stroke, n (%) 0,405;1 .525
Yes 29 (20) 19 (19) 10 (23)
No 116 (80) 83 (81) 33(77)
PAD, n (%) 0,506 ; 1 477
Yes 6 (4) 5(5) 1(2)
No 139 (96) 97 (95) 42 (98)
Dyslipidemia, n (%) 1,089;1 297
Yes 45/100 29/73 16/27
No (31/69) (28/72) (37/63)
Cardiac arrhythmia, n (%) 0,116;1 .733
Yes 33/112 24/78 9/34
No (23/77) (23/77) (21/79)
Place of residence, n (%) 2,389; 1 .122
Home 144/1 102/0 42/1
Institution (99/1) (100/0) (99/1)
Place of residence, n (%) 2,894 ;2 .235
Home 109 (75) 75 (73) 34 (79)
Institution 24 (17) 16 (16) 8(19)
Other service 12 (8) 11 (11) 1(2)

Notes : n (patient’s number), ddl (degree of freedom), AGGIR (gerontological autonomy iso-resources group), PAD (peripheral arterial disease)



