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1 INTRODUCTION

La prise en charge des chutes de |a personne &gée est un probléme fréguent, en ville comme a
I’hopital. On estime qu’environ un tiers des personnes &gées de 65 ans et plus de la moitié des
plus de 85 ans chutent au moins une fois dans 1’année. Le taux de récidive aprés une chute est

éleveé car la moitié d’entre eux tombent au moins deux fois par an (1).

La chute représente 20 a 30 % des admissions en service de médecine gériatrique. Au-dela du
traumatisme physique, les conséguences psychologiques, psychomotrices et sociales, font la
gravité de la chute. Tinetti et al. ont montré une restriction des activités chez un tiers des
patients &gés dans les deux mois suivant une chute (2). Aprés une chute, plusieurs auteurs
décrivent des troubles de la marche associés a une perte de confiance, une peur de chuter et
une diminution de mobilité. Ces symptomes cliniques ont éé regroupés sous le terme de
syndrome post chute (3,4). Il s’agit d’une urgence gériatrique qui nécessite une prise en

charge en milieu spécialise.

Le syndrome post chute peut évoluer vers un syndrome de régression psychomotrice plus
séveére qui confine le patient au lit et I’expose aux complications de décubitus. La perte
d’autonomie finit par ére compléte et définitive. Son niveau de dépendance et de restriction
de participation s’aggrave en I’absence d'une prise en charge adaptée et peut conduire in fine

aune ingtitutionnalisation (5).

Chague année, les services de soins de suite et réadaptation gériatrique accueillent de
nombreux patients avec un syndrome post chute. Les principaux objectifs de notre étude
étaient de déterminer le profil des patients atteints d'un syndrome post-chute et le profil des

patients dit "progresseurs”’ al'issue d'une hospitalisation en SSR gériatrique.



2 LE SYNDROME POST CHUTE

2.1 Définition et données épidémiologiques:
La premiére description sémiologique du syndrome post chute a été publiée en 1982 par

Murphy et Isaac associant troubles de la marche et de la posture suite a une chute (6).

En 1986, le Professeur Gaudet, gériatre a Dijon, publie dans Médecine et Hygiene la
description du « syndrome de régression psychomotrice », entité clinique correspondant a un
nouveau syndrome gériatrigue, associant une sémiologie a la fois motrice et psychologique :
on voit apparditre chez le sujet ageé fragilisé, aprés un facteur déclenchant méme minime, des
signes posturaux (désequilibre arriere, rétropulsion du tronc, impossibilité de se projeter vers
l'avant), des atérations de la marche (freezing), des signes neurologiques (hypertonie
oppositionnelle, disparition des réactions d'équilibre) et des signes psycho-comportementaux
(indifférence, démotivation, phobie de la verticalité). Le patient, ralenti ou bradypsychique,
ne démontre aucun intérét a lutter pour retrouver un niveau de fonctionnement antérieur. Sur
le plan moteur, il reste assis, refuse de se lever ou de se mobiliser. En position debout, le
patient présente de séveres troubles de I'adaptation posturale avec une appréhension et une
peur du vide antérieur : il setient le tronc regjeté en arriere, dans la position du véliplanchiste.
A la marche, difficile et péniblement engagée, les pieds sont aimantés au sol, glissants, et le
polygone de sustentation est élargi. L'hypertonie oppositionnelle est fréquente. Selon le
Professeur Gaudet, ce syndrome peut apparaitre brutalement aprés un événement bien
individualisable, comme une chute, et |3, ce sont principalement la peur et la sidération des
automatismes de marche, de posture et d'équilibre qui vont se manifester (variante motrice du
syndrome) (7).

Par la suite, une étude portant sur 100 sujets a permis de différencier une forme aigué
souvent dans les suites d'une chute et une forme chronique (8).

En 2001, le Professeur Pfitzenmeyer et I'équipe des gériatres de Dijon proposent que le
syndrome post-chute soit considéré comme une forme clinique d'une entité plus globale
appel ée «<syndrome de désadaptation psychomotrice» (SDPM), ici secondaire a une chute (9).
Le SDPM correspond a une décompensation des fonctions motrices représentées par la
fonction posturale, la marche et les automatismes psychomoteurs, liée a un trouble de la
programmation de la posture et du mouvement consécutive a une altération des structures
sous-corticofrontales (10).
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Aujourd'hui, en France, ce tableau associant des troubles de la posture, de la marche et des
troubles dysexécutifs est appelé "syndrome de dysfonctionnement sous-corticofrontal”
(SDSCF). Ladescription clinique du SDSCF associe une altération des automatismes moteurs
se traduisant par des troubles de I'équilibre et de la marche, des troubles dysexécutifs et un
ralentissement psychomoteur. 1l regroupe I'ensemble des tableaux cliniques appelés
successivement syndrome de régression psychomotrice, SDPM ou syndrome post chute (11).

Nous garderons le terme de syndrome post chute pour définir un SDSCF dans sa forme aigue
survenant ala suite d'une chute. Le syndrome post-chute est observé chez la personne égée et
apparait chez 15 a 20 % des patients victimes d'une chute (12,13). La peur de tomber associée
est responsable d'une réduction des activités, d'une perte d'autonomie et d'un isolement social
(14,15). Tinetti et d. ont identifié le probleme et souligné I’impact de la peur de tomber sur
les possibilités motrices des patients. Dans cette éude, cinquante pour cent des chuteurs
reconnaissent avoir peur de tomber et 25 % de ces chuteurs réduisent leur activité a cause de
cette peur (16). Elle représente, en soi, un facteur de risque de chute, y compris pour les
personnes qui ne sont jamais tombées (17). La chute et la peur de chuter sont deux problémes
interconnectés puisque chacun est un facteur de risque de l'autre (18,19). En terme de
prévaence, les chiffres sont tres variables en fonction des échelles d’évaluation utilisées. Les
chiffres les plus modestes sont observés avec le questionnaire dichotomique le plus simple : «
avez-vous peur de tomber » : oui/non. Les chiffres les plus élevés sont obtenus lorsque la
question porte sur des activités de la vie quotidienne réalisées dans des conditions extrémes :
"Avez-vous peur de sortir de chez vous lorsque ca glisse ?'. Aprés 60 ans, dans une
population tout-venant indépendante, & domicile, n’ayant pas d’antécédents de chute, les
chiffres de prévalence varient de 20,8 & 85 % en fonction des éudes (19,20). Lorsqu’un
antécédent de chute est noté, cette prévalence augmente pour se situer entre 29 et 92 % (21).
Dans une éude réalisée a Atlanta, aux Etats-Unis, en 2008, menée sur 1709 patients de plus
de 65 ans ayant chuté dans les 3 derniers mois, 36.2 % des patients chuteurs avouent avoir

modérément ou tres peur de chuter (22).
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2.2 Un diagnostic clinique :

Sur le plan séméiologique, il associe ades degrés variables:

- des dtérations de la posture

- des troubles non spécifiques de lamarche

- des signes neurol ogiques

- des troubles psycho-comportementaux (23-25).

2.1.1 Lesaltérationsdelaposture

La rétropulsion représente |I'éément sémiologique dominant du tableau clinique du SDSCF.
Elle correspond au déettement du tronc en arriere en position assise, a une perte de la
projection antérieure du tronc avec une position des pieds en avant lors du passage assis-
debout et a une tendance a la chute en arriere en position debout. 1l en résulte une projection
du centre de masse en arriere du polygone de sustentation, ce qui empéche la sécurité durant
lamarche et |'efficacité des activités basiques, par exemple le lever du fauteuil.

Le sujet &gé avec une rétropulsion peut adopter certains mécanismes d'adaptation trompeurs,
tels que I'antéflexion du tronc et la flexion du genou, qui lui permettront de maintenir la
position debout, méme a des stades avancés du SDSCF (26).

2.2.1 Lestroublesdela marche

IIs sont le reflet de I'instabilité posturale qui ne permet plus le déséquilibre physiologique au
cours de I'appui unipodal. Ces anomalies de la marche sont totalement aspécifiques du
SDSCF car elles peuvent étre retrouvées dans toute situation pathologique affectant
I'équilibre. Sur le plan sémiologique, les atérations de la marche sont caractérisées par un
trouble de l'initiation de la marche (« freezing ») traduisant le dysfonctionnement sous-
corticofrontal, une marche a petits pas glissés sans déroulement du pied au sol et une

augmentation du temps d'appui bipodal.

2.2.2 Lessignesneurologiques
L es signes neurologiques typiques du SDSCF peuvent étre répartis en deux groupes :
e Le premier groupe comporte des symptomes liés a une atteinte sous-corticale globale : une
akinésie axiade ainsi gu'une hypertonie oppositionnelle. Cette derniére se distingue de

I'hypertonie en tuyau de plomb et tres homogene caractéristique du syndrome parkinsonien.
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e Le deuxiéme groupe de signes refléte I'altération des automatismes posturaux et comprend
la diminution voire la disparition des réactions d'adaptation posturade et des réactions
parachutes. 1l en résulte une fragilisation de la station debout avec un risque de chute

permanent (27).

Sur le plan moteur, |'évaluation des patients atteints du SDSCF est réaisée par le Test
Minimal Moteur (TMM) (Annexe 1) congu acet effet (28).

2.2.3 Lestroubles psycho-comportementaux

La forme aigué du SDSCF ou syndrome post chute secondaire a une sidération fonctionnelle
des automatismes moteurs, saccompagne d'une anxiété majeure avec une phobie de la station
debout et de la marche. Contrairement a la dépression, il existe une attitude de détachement
du patient vis avis de sa perte d'autonomie fonctionnelle.

Plusieurs études ont recherché les facteurs prédisposant certains patients a développer une
phobie de la chute. Elles ont démontré gue la peur de chuter augmente avec I'age et touche
plus les femmes que les hommes (29,30). Elle est associée a des facteurs négatifs comme la
dépression, le manque de confiance en soi et d'épanouissement social. Les patients phobiques
ont tendance a éviter I'activité physique et a restreindre leurs mouvements entrainant une
augmentation du risque de chute. Ces facteurs favorisent aussi la persistance de la peur de
chuter (31,32). Les antécédents de chute, au-dela de deux chutes antérieures, et les chutes
saveres augmentent significativement le risque de développer une phobie de la chute (33).
Murphy et al. en 2003, ont pu mettre en évidence quatre facteurs prédictifs significatifs : I'age
notamment au-dela de 80 ans, les troubles visuels, la sédentarité et I'isolement social (34).
Une étude prospective francaise réalisée a la consultation multidisciplinaire de la chute au
Centre Hospitalier Régiona et Universitaire de Lille entre 1995 et 2006 sur 635 patients
montre des résultats similaires. Les patients reconnaissant une peur de tomber sont
significativement plus souvent des femmes, ont présenté plus de chute dans les six mois
précédent la consultation, ont présenté plus souvent une chute avec station au sol prolongée,
présente plus de troubles de I'équilibre et utilisent plus souvent une aide technique a la
marche. Ces patients sortent moins souvent seul de chez eux et 82 % des patients phobiques
admettent éviter de sortir de peur de tomber (35). Plusieurs études rapportent la notion de
fluctuation de la peur de chuter dans le temps. Il semblerait que de multiples facteurs
indépendants influencent la réponse du patient : le contexte clinique, le moment de la journée,
lafacon dont est posée la question... (36,37).
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Mais, on retrouve certains facteurs prédictifs de persistance de la phobie de la chute. Pour
Austin et a. elle persiste plus souvent chez les femmes, les patients les plus &gés, |es patients
avec un IMC plus élevé, qui consomment plus de médicaments antidépresseurs et
antihypertenseurs, les patients avec des troubles cognitifs, des troubles de la marche et de
I'équilibre, les patients chuteurs et ceux qui utilisent une aide technique a la marche. Dans
cette étude, 21 % des femmes agées phobiques montrent une disparition de leur peur de
chuter durant les trois ans de suivi (38). Mooyeon et a. en 2011, ont suivi 380 patients de
plus de 70 ans pendant deux ans. Les facteurs de risque de phobie persistante significatifs
sont : le sexe féminin, les antécédents de chute, un score élevé ala Geriatric Depression Scale

et lestroubles de la marche (32).

La peur de chuter a un impact important sur I'autonomie fonctionnelle et 1a qualité de vie
mais aussi sur la marche et I'équilibre (39). L'étude de Reelick et al. réalisée en 2009 sur
100 patients de plus de 75 ans montre que les patients présentant une phobie modérée de la
chute ont une vitesse de marche significativement plus lente que les autres (40). Chamberlin
et al. en 2005, ont étudié la marche de 95 patients &gés de 60 a 97 ans. La comparaison entre
les patients ayant peur de chuter et les autres montre plusieurs résultats significatifs : les
phobiques ont une vitesse de marche plus lente, la longueur de leur pas est plus courte, ils
élargissent leur polygone de sustentation et I'appui bipodal est plus long lors de la marche
(41). Les résultats de cette étude confirment ceux de Maki dans son étude réalisée en 1997
sauf pour I'dargissement du polygone de sustentation (42). Les auteurs avancent |'hypothese
d'une adaptation mécanique des patients phobiques pour optimiser leur équilibre a la marche

et diminuer le risque de chute.

Plusieurs méthodes de mesure et échelles ont été développées pour mesurer cette peur de
chuter mais la question : "Avez-vous peur de chuter ?' a été utilisée dans plusieurs travaux
pour étudier le lien avec la restriction d'activité, les chutes et |a perte d'autonomie (43,44).
Cette question a été validée pour rechercher la phobie de la chute avec de bonnes fiabilité et
reproductibilité dans le temps (45,38). Les résultats obtenus avec cette simple question ont
obtenu une bonne corréation avec ceux obtenus par la Fall Efficacy Scale (coefficient de
corrélation de 0.7) (46).
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2.3 Hypothese physiopathologique:
Lathéorie des grands syndromes gériatriques impliquant trois éléments cumulatifs (1 + 2
+ 3) décrits par le Pr J.-P. Bouchon (Figure 1) que sont le vieillissement, les affections

chroniques et les facteurs aigus, pour aboutir ala décompensation, ici posturale, Sapplique au
SDSCF.

1: Vieillissement physiologique
100% 1 2: Maladie chronique
3: Maladie aigué

Fonction
d'un organe

Seuil d'insuffisance

0 Age 100 ans

FIGURE 1: Lathéoriedu Professeur Bouchon

Sur ce schéma, I’abscisse donne I’age du patient. En ordonnée, on représente la fonction d’un

organe : au maximum 100% avec un seuil clinique d’insuffisance marquant la
décompensation fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aigué, chute, perte de
connaissance...).

La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la fonction de I’organe (vieillissement
cardiaque, vasculaire, rénale, cérébral...). Le vieillissement isolé n’aboutit jamais en lui-méme
ala décompensation fonctionnelle.

La courbe 2, représente 1’effet d’une maladie chronique qui vient se greffer sur les effets du
vieillissement et altére la fonction de 1’organe (coronaropathie, syndrome démentiel,
hypertension artérielle, ostéoporose...). La maladie chronique, si elle évolue, peut conduire au
stade d’insuffisance (cardiopathie ischémique au stade d’insuffisance cardiaque globale).
Cependant, I’effet couplé du traitement et des adaptations fonctionnelles de 1’organisme peut
maintenir une capacité fonctionnelle suffisante quoique diminuée.

La courbe 3 représente les facteurs de décompensation qui sont habituellement multiples et

associés : affections médicales aigués, pathologie iatrogene et stress psychologique (47).
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Plusieurs niveaux sont impliqués dans le maintien de la posture : les afférences
neurosensorielles, le traitement et e stockage centra de I'information ainsi que les efférences
motrices. Toutefois, dans le cadre du SDSCF, |la décompensation des fonctions motrices
parait principalement liée aux altérations des systemes sous-corticofrontaux. Cela est soutenu
par la mise en évidence d'une fréquence plus éevée associée a une plus grande gravité de
Iésions sous-corticales, telles la leucoaraiose et I'élargissement des ventricules, sur le scanner
cérébral des patients atteints du SDSCF (48). Une étude plus précise de ces |ésions de la
substance blanche chez les patients atteints de SDSCF a permis de les localiser : il existe des
atteintes périventriculaires et des lésions sous-corticales notamment au niveau des cornes
frontales (49). Sur le plan neuroanatomique, |'existence d'une corrélation entre les anomalies
de la substance blanche et les atérations de la posture et de la marche d'une part (50)
et les troubles du comportement exécutif d'autre part a éé démontrée dans la littérature (51).
Sur le plan histologique, les Iésions de la substance blanche sont associées a une
démyélinisation des fibres sous-corticofrontales avec gliose astrocytaire. On y observe des
Iésions artérioscléreuses avec une augmentation de la rigidité vasculaire et de |'épaisseur de
I'intima (11). Sur le plan clinique, la survenue du SDSCF est consécutive a la sommation du
vieillissement, des maladies chroniques et des facteurs aigus de décompensation qui
participent a des degrés divers alaréduction des réserves fonctionnelles motrices en raison de

leur impact sur les structures sous-corticofrontales (48).

Le vieillissement représente un des terrains propices a la leucoaraiose. En effet, des études
portant sur le scanner ou mieux sur |'imagerie par résonance magnétique nucléaire chez des
sujets agés ont permis dobserver une forte prévalence de leucoaraiose modérée (52).
L'ensemble des é&udes montre une augmentation de la prévalence avec I'age pour atteindre,
apres 80 ans, un taux de plus de 90 % (49). La prévalence et la sévérité des lésions de la

substance blanche semblent plus importantes chez les femmes que chez les hommes (53).

Parmi les affections chroniques affectant les structures sous-corticofrontales, deux grands
groupes de pathol ogies prédisposent particuliérement au SDSCF.
Tout d'abord, on a les atteintes dégénératives avec principalement la maladie de Parkinson,

les syndromes parkinsoniens, les dégénérescences multisystémiques et les démences sous-
corticales (11,23,24).

Puis, il y ales atteintes vasculaires qui semblent dominer la physiopathologie par les |ésions

ischémiques qu'elles induisent (54). Elles sont fortement liées aux facteurs de risque
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cardiovasculaires tels que I'hypertension artérielle, le diabéte ou lafibrillation auriculaire qui
favorisent la survenue des accidents vasculaires cérébraux et des lésions de leucoaraiose
(55,56). Les lésions diischémie et d’'hypoxie chronique de la substance blanche associées au
SDSCF seraient favorisées par la fragilité circulatoire des zones vasculaires tres
périphériques. Ces zones situées au niveau sous cortical, frontal (57) et périventriculaire (58)
dépendent d'une circulation termino-terminale qui les rend sensibles a I'hypoperfusion
cérébrae.

Enfin, I'hydrocéphalie a pression normale qui entraine des |ésions de la substance blanche
périventriculaire et la dépression chronique qui augmente la prévalence de la leucoaraiose,
peuvent fairelelit du SDSCF (59).

A noter d'autres maladies chroniques associées au SDSCF plus rares comme les lymphomes
intracérébraux, le neurolupus et les méningoencéphalites infectieuses notamment dues au
VIH (25).

Les facteurs aigus précipitant la décompensation clinique et I'apparition du SDSCF sont

fonctionnels et organiques. Les facteurs fonctionnels sont représentés par la chute, la non-

utilisation ou I'alitement tandis que les facteurs organiques sont constitués par des situations

pathologiques qui aggravent |'atération de la perfusion sanguine des structures cérébrales
profondes fragilisées par |'artériosclérose. Ce sont I'hyperthermie, la déshydratation, toute
cause de diminution du débit cardiague et I'nypotension orthostatique (23,48).

Certains médicaments psychotropes comme les benzodiazépines et les antalgiques centraux
peuvent étre impliqués en atérant le fonctionnement métabolique neuronal chez des patients

présentant une réduction des réserves fonctionnelles sous-corticofrontales (25).

La prise en charge précoce et adaptée ne garantit pas une récupération fonctionnelle. Elle
dépend du terrain représenté par le nombre et la nature des affections chroniques et de
facteurs aigus de décompensation. Le risque éevé de récidive peut sexpliquer par la fragilité
du terrain sur lequel survient le SDSCF et par la fréguence élevée des facteurs aigus de

décompensation chez le sujet &gé (26,11).
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3 PRESENTATION DESDONNEES

3.1 Données générales

Nous avons retenu :

- l’age

- le sexe

- la gravité de la chute (station au sol prolongée supérieure a une heure, échec du
relevé du sol, présence d'une fracture et, si oui, fracture sévére ou non ou les deux).

- les antécédents de chute dans I'année précédant I'évaluation

- I'évaluation du degré d'autonomie a domicile avant la derniere chute al'aide de deux

échelles:

1 - L'échelle des activités de la vie quotidienne (ADL) de Katz (Annexe 2)

Son but est d'évaluer de maniére objective les activités de la vie quotidienne. L’autonomie
pour une activité de vie quotidienne est cété 1. Un score de 6 indique une autonomie
complete. Un sujet &gé dont le score est < 3 est considéré comme dépendant.

On I'a choisie pour sa simplicité, sa brieveté de passation et parce qu'elle est trés utilisé dans
la littérature internationale. Mais, elle ne tient pas compte des déplacements et 20 % des

patients restent non classés (60).

2 - L'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) (Annexe 2)

Son but est d'évaluer le comportement et 1’utilisation des outils usuels. Pour chaque item, la
cotation ne peut étre que 0 et 1. Le score est coté de 0 a5 pour les hommes et de 0 a 8 pour
les femmes. Elle présente plusieurs avantages :

- son temps de passation est bref (cing minutes environ),

- cette échelle demande un apprentissage mais peut étre effectuée aussi bien par un médecin,
une infirmiere, une aide-soignante, qu’un travailleur social. Les informations sont fournies
par le patient lui-méme si |es fonctions cognitives sont préservées, sinon par son entourage.

- le questionnaire est adapté aux personnes agées vivant aleur domicile.

- Lesitems n° 1, 2, 6, 7 permettent de dépister les troubles des fonctions exécutives qui
peuvent apparaitre de maniere précoce dans les démences dégénératives.

Mais, parfois, la personne apprécie avec difficulté ses capacités réelles. Cette grille smple et

rapide a renseigner est bien validée. Elle est considérée comme une référence dans la
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littérature internationale. Cette grille prédit fortement le pronostic en terme de morbi-
mortalité (61).

- le contexte socid : le patient est-il seul adomicile ?

- lerésultat du scanner (TDM) cérébral |e cas échéant

- ladurée d'hospitalisation

- l'entrée en Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) au cours de |'évaluation.

3.2 Les affections chroniques affectant les structures sous-

corticofrontales

3.2.1 Lesatteintes dégénératives

3.2.1.1 Le syndrome parkinsonien

Le syndrome parkinsonien est a la fois un facteur indépendant de risque de chute par les
troubles de la posture et de la marche, les troubles neurovégétatifs et cognitifs qu'il entraine
(62) et un facteur favorisant de SDSCF.

|| associe la triade tremblement de repos, akinésie/bradykinésie (ralentissement al'initiation, a
I'exécution des mouvements) et rigidit¢ dite plastique. L’existence d’un syndrome
parkinsonien témoigne d’un déficit dopaminergique. Ce dernier peut étre la conséquence d’un
manque de dopamine, comme c’est le cas dans la maladie de Parkinson mais aussi d’une
impossibilité a la dopamine d’exercer son action, comme c’est le cas lors de I'utilisation de

neuroleptiques qui « bloquent » |es récepteurs dopaminergiques (63).

3.2.1.2 Ladémence

Tout déficit cognitif, méme léger, majore le risgue de chute, le risque de chutes répétées et le
risque de chute grave (64). La démence favorise le SDSCF par I'atteinte dégénérative des
structures sous-corticales associées (49).

Le syndrome démentiel est di a une affection cérébrale habituellement chronique et
progressive et caractérisé par une perturbation durable de nombreuses fonctions corticales
supérieures, telles que la mémoire, 1’idéation, 1’orientation, la compréhension, le calcul, la
capacité d’apprendre, le langage et le jugement. Les perturbations cognitives s’accompagnent
habituellement, et sont parfois précédées, d’une détérioration du contréle émotionnel, du

comportement social ou de la motivation. Elles ont un retentissement sur la vie quotidienne
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ou sur lavie professionnelle. Le syndrome survient dans la maladie d’Alzheimer (MA), dans
les maladies vasculaires cérébrales et dans d’autres affections, qui touchent le cerveau
primitivement ou secondairement, par exemple : le VIH, un traumatisme cranien, la maladie
de Huntington, les dégénérescences lobaires fronto-temporales, la démence a corps de Lewy,
la maladie de Creutzfeldt-Jakob, la maladie de Parkinson, les intoxications chroniques a des

substances psychotropes... (65).

Letest MMSE (Mini Mental State Examination) de FOLSTEIN dans sa version du Groupe
de Recherche sur les Evaluations COgnitives (GRECO) est utilisé pour évaluer I'état cognitif
des patients (676) (Annexe 3). Le MMSE est interprété sur 30 points, mais en réalité parfois
sur moins, en raison de difficultés techniques, liées a une cécité, une apraxie, une surdité ou
une paralysie rendant une question inopérante. Les caracteres de rapidité et de fiabilité, la
facilité d’exécution du MM SE en font un instrument de choix pour le non spécialiste comme
pour le spécialiste dans le dépistage dans le cadre d’une démence. Les éudes initiales ont
montré qu’il permettait de dépister des déficits cognitifs ignorés dans 50 % des cas dans les
services de médecine interne et dans 30 % des cas dans les services de neurologie. Mais, le
MMSE ne permet que de dépister et de quantifier un déficit cognitif : il ne permet, en aucun
cas, d’affirmer a lui seul le diagnostic de démence ni d’en préciser le type. Toutefois, étant
donnée I’importance des items explorant la mémoire dans sa structure, il est aisé de
comprendre qu’il est beaucoup plus sensible pour dépister les démences se présentant avec
des troubles de mémoire prédominants (MA) que celles dans lesquelles les troubles de
mémoire sont souvent au second plan (dégénérescences frontales, affections liées a des
|ésions sous-corticales). Ce test ne préjuge d’aucune étiologie. L’age, le niveau socioculturel,
’activité professionnelle et sociale, ainsi que I’état affectif (anxiété et dépression) et le niveau
de vigilance du patient doivent étre pris en considération dans I’interprétation de son résultat.
La version présentée par le GRECO a pour objectif, par une plus grande précision dans ses
consignes et de son systéme de cotation, de fournir une meilleure homogeénéité pour les

travaux des équipes francaises (67).

3.2.2 Lesatteintesvasculaires

3.2.2.1L"hypertension artérielle (HTA)
L'HTA et le degré de rigidité vasculaire sont corrélés aux |ésions de la substance blanche
cérébrale qui favorisent I'apparition du SDSCF (56,68). Compte tenu de l'impact des
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altérations vasculaires sur les |ésions de la substance blanche, la prévention des facteurs de
risque cardiovasculaires représente un point essentiel dans la prévention du SDSCF. Mais,
guand le SDSCF est dgja présent, le choix des thérapeutiques concernant I'HTA est plus
difficile a préciser. Sur un terrain fragile avec de multiples antécédents cardiovasculaires, les
variations tensionnelles sont fréquentes et favorisent la survenue d'hypotension. Les risques
d'hypoperfusion cérébral e sont majeurs en raison de larigidité vasculaire et des troubles de la
réactivité vasculaire. C'est pourquoi, chez ces patients gériatriques, en pratique, il est
préférable de tolérer des chiffres tensionnels plus éevés que la normale et ce d'autant que les
études chez les patients de plus de 85 ans restent tres contradictoires quant aux bénéfices
obtenus par le maintien des chiffres tensionnels dans les normes (69,70).

L’HTA est définie de fagon consensuelle par une PAS > 140 mmHg et/ou une PAD > 90
mmHg, mesurées au cabinet médical et confirmées au minimum par 2 mesures par
consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une période de 3 a6 mois. En cas de
PA > 180/110 mmHg, il est reccommandé de confirmer ’HTA par 2 mesures par consultation,
au cours de 2 consultations rapprochées (71). Par extension, on considére les patients traité

par antihypertenseurs par leur médecin traitant comme hypertendus.

3.2.2.2 Lediabéte

L e diabéte entraine des |ésions sous-corticofrontales par atteinte microvasculaire et favorise le
SDSCF (72). Le diabete sucré est une affection métabolique, caractérisée par une
hyperglycémie chronique liée a une déficience, soit de la sécrétion de I’insuline, soit de
I’action de I’insuline, soit des deux. Il est défini par :

- une glycémie supérieure & 1,26 g/l (7,0 mmol/l) apres un jeline de 8 heures et vérifiée a deux
reprises

- ou la présence de symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée a
une glycémie (sur plasmaveineux) supérieure ou égale a2 g/l (11,1 mmol/l)

- ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures
aprés une charge orale de 75 g de glucose (critéres proposés par 1’Organisation mondiae de la
santé) (73).

Dans cette étude, nous définissons aussi un patient diabétique comme tout patient traité par

antidiabétiques oraux et /ou insulinothérapie.
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3.2.2.3 Lafibrillation auriculaire (FA)

La fibrillation auriculaire favorise les Iésions ischémiques cérébrales. La fréquence de
survenue d’un AVC ischémique chez les patients sans atteinte valvulaire rhumatismale est de
5 % par an, soit 2 a 7 fois la fréquence en I’absence de FA. En cas d’atteinte valvulaire
rhumatismale associée a une FA, le risque est 17 fois supérieur par rapport aux témoins de
méme &ge (74).

Elle est caractérisée par 1’éectrocardiogramme (ECG). On entend sous le terme généra de
FA : lafibrillation auriculaire et, par extension, le flutter auriculaire et latachycardie atriale.
Sont prises en considération :

- la FA paroxystique récidivante, se terminant spontanément en moins de 7 jours,
généralement en 48 heures, avec des récidives entrecoupées d’épisodes en rythme sinusal
(RS)

- la FA persistante récurrente, nécessitant un choc électrique ou un traitement
pharmacol ogique pour étre réduite, avec des récurrences (> 7 jours) entrecoupées d’épisodes
en RS

- laFA permanente : la cardioversion est inefficace ou non envisagée (75).

On inclut les patients traités par antiarythmiques et/ou ayant présenté une complication
thromboembolique liée au trouble du rythme (AV C, Ischémie aigué de membre).

3.2.2.4 L'antécédent d'accident vasculair e cérébral

L’accident vasculaire cérébral (AVC) désigne I’obstruction ou la rupture d’un vaisseau a
visée cérébrae. Il en résulte un manque d’apport d’oxygeéne mettant en danger le
fonctionnement d’une ou plusieurs zones du cerveau. Il est associé a l'existence de |ésions de
la substance blanche et favorise le SDSCF quand il touche les zones périventriculaire et sous
corticale. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I’AVC comme un syndrome
clinique caractérisé par une perte focale de fonction cérébrale ou oculaire, d’installation
brutale. L’AVC implique d’une part une 1ésion ou au minimum un dysfonctionnement du
parenchyme cérébral responsable d’un déficit et d’autre part une lésion vasculaire sous-

jacente (76).

Les 5 signes cliniques d’alerte de I’ American Stroke Association (ASA) qui caractérisent la
survenue d'un AV C sont la survenue brutale :
- d’une faiblesse ou d’un engourdissement soudain uni ou bilatéral delaface, du brasou de la

jambe
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- d’une diminution ou d’une perte de vision uni ou bilatérale

- d’une difficulté de langage ou de la compréhension

- d’un mal de téte sévére, soudain et inhabituel, sans cause apparente

- d’une perte de 1’équilibre, d’une instabilit¢ de la marche ou de chutes inexpliquées, en
particulier en association avec I’un des symptomes précédents (77).

Ces symptbmes peuvent réversibles ou définitifs. L'AVC ainsi que son mécanisme sont

confirmés par I'imagerie cérébral e réalisée en urgence.

3.2.3 L'hydrocéphalie a pression normale (HPN)

L'HPN est un facteur de risque de chute par les troubles de la marche et de I'équilibre, les
troubles cognitifs et sphinctériens qu'elle entraine (78).

Elleassocie:

- Qur le plan clinique, apparition le plus souvent apres 60 ans de la triade d Adams et Hakim
(79) :

1- Troubles de la marche et de la statique: marche a petits pas avec éargissement du
polygone de sustentation, chute sans déficit moteur, ni sensitif, ni cérébelleux.

2- Troubles mentaux, troubles mnésiques pouvant aller jusqu’a la démence avec baisse de
I’affectivité, état dépressif.

3- Troubles sphinctériens avec mictions impérieuses, incontinence urinaire.

Ces signes sont diversement associés.

- Sur le plan paraclinique :
1- A l'IRM avec images de flux, on retrouve :

- une hydrocéphalie,

- un hypersignal périventriculaire contrairement a la leucoaraiose ou I’hypersignal est
plus diffus et éoigné des ventricules. Cet hypersigna est le marqueur de Iésions de la
substance blanche périventriculaire favorisant |'apparition d'un SDSCF.

- une modification du flux (hyperpulsabilit¢) au niveau de 1’aqueduc du
meésencéphale.

2- AuTDM, on retrouve:

- une hydrocéphalie prédominant dans les cornes frontal es et temporales

- une hypodensité périventriculaire marqueur de résorption transépendymaire

- un index bifrontal supérieur a 0,55
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- un aspect effacé des sillons et vallées sylviennes
3 - laponction lombaire qui améliore la symptomatol ogie clinique aprés soustraction de 30 cc
de liquide céphalorachidien pendant 3 jours constitue un argument en faveur du diagnostic
d’HPN (80).

3.2.4 L'épisode dépressif majeur (EDM)

De nombreuses publications Anglo-Saxonnes ont rapporté une association entre les |ésions de
la substance blanche et I'existence d'un syndrome dépressif (81,82). Les lésions de
leucoaraiose semblent associées a une chronicité de la dépression (83,84) et a une faible
réponse aux antidépresseurs (85). Mais ces résultats sont a confirmer par des études de plus

grande puissance.

Sa définition répond aux critéres diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé selon la

CIM-10 (classification frangaise) :

A. Critéres généraux obligatoires :

- L’épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines.

- Absence de symptdmes hypomaniaques ou maniaques répondant aux critéres d’un épisode
maniague ou hypomaniague a un moment quelconque de lavie du sujet.

- Critéres d’exclusion les plus couramment utilisés : 1’épisode n’est pas imputable a

I’utilisation d’une substance psycho-active ou aun trouble mental organique.

B. Présence d’au moins deux des trois symptomes suivants

- Humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet, présente pratiquement toute
la journée et presgue tous les jours, dans une large mesure non influencée par les
circonstances, et persistant pendant au moins 2 semaines.

- Diminution marquée de I’intérét ou du plaisir pour des activités habituellement agréables.

- Réduction de I’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins un des sept symptomes suivants, pour atteindre un total d’au moins
guatre symptomes :
- Perte de la confiance en soi ou de I’estime de soi.

- Sentiments injustifiés de cul pabilité excessive ou inappropriée.
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- Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de n’importe
quel type.

- Diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer signalée par le sujet ou observeée par les
autres, se manifestant, par exemple, par une indécision ou des hésitations.

- Modification de I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un ralentissement
signal és ou observés.

- Perturbations du sommeil de n’importe quel type.

- Modification de ID’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale

correspondante.

Le diagnostic d’épisode dépressif est porté en présence d’au moins quatre symptdomes (deux
symptémes de la liste B et au moins deux symptomes de laliste C ou trois symptémes de la
liste B et au moins un symptome de la liste C). Chez le sujet agé, le diagnostic d’un épisode
dépressif est souvent difficile du fait de plaintes somatiques, d’un tableau pauci-
symptomatique ou pseudo-démentiel et ce d'autant que la dépression est trés fréquente au
stade préclinique de lamaladie d’ Alzheimer (86). Dans cette étude, on considére aussi que les
patients traités par antidépresseur a leur arrivée, en dehors d'une autre indication, a dose
efficace, présentent un épisode dépressif majeur.

L"échelle mini GDS (Geriatric Depression Scale) (Annexe 4) a été utilisée pour évaluer |'état
thymique des patients hospitalisés. C’est un test tres rapide et fiable a effectuer dans le cadre
d’un dépistage systématique. Il est intéressant parce qu’il présente une bonne sensibilité,
environ 80 % (peu de faux négatifs) et une bonne spécificité, environ 93 % (peu de faux
positifs). Si le score est égal a 1 ou plus, il y a une trés forte probabilité de dépression.

Si lescoreest éga a0, il y aunetresforte probabilité d’absence de dépression (87).

3.3 Lesfacteursaigus précipitants

3.3.1 Lesfacteursfavorisant la chute

3.3.1.1 Ladénutrition

La deénutrition protéino-énergétique est fréquente dans la population agée et d’origine
multiple. C’est un facteur de risque de chute car elle entraine la diminution de la masse
musculaire ou sarcopénie et engendre une asthénie (88). La dénutrition est aussi un facteur de

risque d'apparition d'un SDSCF par la diminution de mobilité qu'elle entraine (48).
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Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs des criteres ci-
dessous:

* Une perte de poids : > 5 % en 1 mois ou> 10 % en 6 mois

» Unindice de masse corporelle: IMC < 21 kg/m2

* Un taux d'albuminémie < 35 g/l

» Un score MNA (Annexe 5) global < 17/30

Ladénutrition sévere correspond a:

» Une perte de poids : > 10 % en 1 mois ou> 15 % en 6 mois

* UnIMC < 18 kg/m2

« Un taux d'albuminémie < 30 g/l

Il faut interpréter le dosage de 1’albuminémie en tenant compte de 1’état inflammatoire du

malade, évalué avec |le dosage de la protéine C-réactive (89).

3.3.1.2 Letaux devitamine D

La carence en vitamine D est tres fréquente chez la personne agée. Sa prévalence est estimée
entre 40 et 50 % chez les personnes &gées de plus de 65 ans non chuteuses et atteint 70 %
chez les chuteurs. C’est un facteur indépendant de chute (90).

Dans notre éude, la 25 hydroxy (OH) vitamine D est dosée au cours de I'hospitalisation avec
supplémentation selon le protocole de supplémentation du Groupe de Recherche et
d'Information sur les Ostéoporoses (GRIO) et nouveau dosage lors de la réévaluation clinique
en Hoépital de Jour, 3 mois apres la sortie d'hospitalisation (91). Actuellement, la définition
des valeurs optimales ne semble pas consensuelle. Aux Etats-Unis, deux positions s’opposent,
celle de ’Endocrine Society qui fixe cette valeur a 75 nmol/L et celle de I’Institute of
Medicine (IOM) pour lequel la valeur optimale de concentration en 25 (OH) vitamine D est
de 50 nmol/L en population générale. En France, le GRIO recommande un taux entre 75 et
175 nmol/L. Des différences observées peuvent s’expliquer par la méthode retenue pour
déterminer les valeurs optimales. L’une des méthodes consiste a étudier, a partir d’essais
contrélés randomisés, la relation entre les concentrations de 25(OH) vitamine D obtenues et
la fréquence d’apparition de maladies ou le risque de les développer. Ainsi, le rachitisme ou
I’ostéomalacie semblent associés a des concentrations trés basses, inférieures a 12,5 nmol/L.
Les valeurs optimales ainsi calculées sont spécifiques du résultat clinique observé. Il est alors
envisageable d’admettre des valeurs optimales différentes selon la pathologie d’intérét. A
partir des données d’une étude observationnelle recensée dans une des revues systématiques

sélectionnées, il semble qu’un seuil de concentration de 25(OH) vitamine D d’au moins 60
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nmol/L serait nécessaire pour parvenir a un effet protecteur pour éviter la chute dans une
population agée de plus de 65 ans. Toutefois, ce seuil nécessiterait d’étre confirmé dans des
essais controlés randomisés. Aucune cible thérapeutique pour les concentrations en 25(0OH)
vitamine D ne peut étre définie avec les données actuelles (92).

La derniére méta-analyse de Bischoff-Ferrari et a. parue en 2009 a montré qu’une
supplémentation en vitamine D a la dose de 700 a 1000 Ul/jour permet a elle seule une
réduction moyenne du taux de chute de 19 % (93). Cette supplémentation a également un
effet sur la réduction du nombre de chuteurs avec un taux de réduction atteignant 50 %.
L’amplitude de I’effet est indépendante du type de vitamine D prescrit, de la durée de la prise
du traitement et du sexe. Mais, elle semble dépendante du taux sérique initia de vitamine D.
L'existence d'une insuffisance amplifie I'effet de la supplémentation (94). Les données
identifiées suggerent une relation entre vitamine D et les performances fonctionnelles mais le
mécanisme de la relation entre chutes et vitamine D n’a toujours pas d’explication claire a ce
jour. La supplémentation en vitamine D est bénéfique mais larecharge en vitamine D chez les
patients carencés semble devoir étre effectuée progressivement : un thérapeutique de
2010 sur 2256 femmes agées a haut risgque de fracture, supplémentées par 500 000 Ul en 10
jours a montré une augmentation du risque de chutes et de fractures, surtout dans les 3
premier mois. Il est avancé qu’une forte dose ponctuelle de vitamine D pourrait induire un

gain rapide et substantiel de mobilité, mal contrélée et entrainer instabilité et chutes (95).

3.3.1.3 La consommation de médicaments au cours de|"hospitalisation

L es psychotropes sont associés au risque de chute chez le sujet &gé dans plusieurs études. Les

données les plus significatives sur ’augmentation du taux de chutes concernent d’abord les
antidépresseurs quelle que soit leur classe (96) suivis par les benzodiazépines, en particulier
celles a demi-vie longue et surtout dans les jours suivant I’instauration du traitement (97). Les
hypnotiques plus récents, tels que le zolpidem, ou le zopiclone, sont également pointés du
doigt comme inducteurs de chutes (98), mais dans une moindre mesure que les
benzodiazépines (99). Les neuroleptiques sont associés aux chutes de la personne agée, sans
différence entre les classes plus anciennes, et les neuroleptiques plus récents, dits
« atypiques », malgré un profil de tolérance meilleur pour ces derniers (100).

Les morphiniques sont associés de fagon significative a un risque accru de chute a répétition,

en particulier en cas de consommation prolongée et en cas de mésusage chez les patients ages
(101).
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La consommation de psychotropes et morphiniques constitue aussi un facteur potentiel de
décompensation d'un syndrome post chute par atération du fonctionnement métabolique
neuronal chez des patients fragiles présentant une réduction des réserves fonctionnelles sous-

corticofrontales (25).

3.3.14 Lestroublesvisuels

IIs sont un facteur prédisposant de chutes du sujet agé (102). Une éude prospective de 1996
incluant 200 patients a pu montrer une prévalence d’environ 50% de patients avec troubles de
I’acuité visuelle dans une unité de gériatrie aigue a Liverpool, avec parmi eux 40% ayant des
troubles de la réfraction, 37% la cataracte, et 14% une dégénérescence maculaire liée a I’age.
79% des causes étaient réversibles (103). En 2011, une étude prospective francaise réalisée
aupres de 98 patients chuteurs a montré une forte prévalence des déficits visuels chez les
patients chuteurs hospitalisés. Les yeux des chuteurs ont une acuité visuelle significativement
plus faible que celle des non-chuteurs avec un pourcentage d'acuité visuelle inférieure a 5/10
trois fois plus élevée dans le groupe des chuteurs par rapport aux non chuteurs. Elle retrouve
47.4 % de cataracte seule, 17.5 % de cataracte associée a une Dégénérescence Maculaire Liée
al'Age (DMLA), 13.4 % de DMLA seule et 6.2 % de neuropathie optique. La moitié des
pathologies visuelles retrouvées peuvent étre améliorées par une intervention chirurgicale
(104).

L’acuité visuelle de loin se mesure a 1’aide d’optotypes. En France, 1’échelle employée est
I’échelle de Monoyer (Annexe 6) qui Uutilise des lettres en caractéres d’imprimerie
majuscules. Dans cette étude, nous nous sommes intéressés uniquement a l'acuité visuelle de
loin et nous avons utilisé I'échelle de Monoyer a trois metres. La planche de Monoyer
présente dix lignes de caracteres (lettres ou chiffres) de taille décroissante, numérotées en
dixiémes : de 10 dixiemes (pour les plus petits soit 1’acuité la meilleure) a 1 dixiéme (pour les
plus grands soit ’acuité la plus faible). L’acuité visuelle retenue correspond a la ligne des
plus petits optotypes lue sans erreur (105).

Le déroulement de I'évaluation : il faut commencer par faire lire laligne 10/10 des plus petits

caracteres (pour les personnes ayant des problémes de vision, commencer par la ligne qu’ils
arrivent alire). Laligne est considérée comme lue si plus de 80% des optotypes sont reconnus
sans erreur. Pour les lignes comportant 4 optotypes ou moins, la ligne entiere doit étre lue
sans erreur. En cas d’erreur ou d’hésitation, il faut faire lire laligne immédiatement inférieure

et ainsi de suite. Si la ligne 1/10 ne peut étre lue, I’acuité visuelle est notée a 0. Dans cette
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¢tude, seule est testée la vision binoculaire. En cas de présence d’une correction, nous avons
suivi les recommandations :

- en cas de port permanent de lunettes ou de lentilles : le test est fait avec correction

- en cas de port uniquement en vision de pres : évaluation de la vision de loin sans correction
(206).

Il n’existe pas de consensus sur la valeur seuil a retenir pour considérer que ’acuité visuelle
obtenue est satisfaisante. L’obtention d’une acuité visuelle de 6/10 est considérée comme un
seuil d’acuité visuelle autorisant le patient a mener une vie normale. Ce critere ne permet pas
de savoir si 1’acuité visuelle obtenue correspond aux attentes fonctionnelles des patients
traités (107).

3.3.1.5 Lestroublesdela marche
- d'origine orthopédi ques/rhumatol ogigue

Dans notre étude, les troubles de la marche d'origine orthopédiques incluent les patients ayant
présenté récemment une fracture notamment du col du fémur. L’arthrose entraine des
limitations fonctionnelles telles que les diminutions des amplitudes articulaires des hanches,
genoux et chevilles, des douleurs et une perte musculaire due a la diminution de I'usage. Il
sagit d'un facteur de risque important de chute (108). La cyphose ostéoporotique et 1’arthrose
cervicale perturbent la démarche et I’équilibre, entrainent une diminution de la force
musculaire des membres inférieurs (109). Les déformations des pieds (oignons douloureux,
hallux valgus, orteils en griffe) augmentent I’instabilité posturale et sont associées a des
chutes plus fréquentes (110). Les pathologies inflammatoires chroniques avec polyarthrite
entrainent aussi des limitations fonctionnelles avec destructions articulaires limitant la marche
et le maintien postural (111).

- d'origine neurologique

L’accident vasculaire cérébral avec séquelles neurologiques centrales est associé a une
augmentation importante du risgue de chute, du fait de ses conséguences motrices, visuelles
et sensitives (112). Les affections neurologiques périphériques telles que les canaux
rachidiens étroits, les myéopathies, les affections radiculaires et tronculaires et les
polyneuropathies périphériques augmentent le risque de chute par les douleurs et troubles

sensitivomoteurs qu'elles entrainent (113).
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3.3.2 Les facteurs organiques qui aggravent I'altération de la perfusion
sanguineliéeal'artériosclérose

3.3.2.1 L’hypotension orthostatique (HTO)

L'HTO est une des causes de chutes d'origine vasculaire les plus fréquentes (114) et favorise
I'apparition de lésions sous-corticofrontales qui font le lit du SDSCF par I'atération de la
perfusion sanguine cérébrale. Le SDSCF est aussi associé a une fragilité neurovégétative qui
favorise la survenue dHTO et d'hypoperfusion cérébrale (115). La non-utilisation et
I'immobilisme peuvent aggraver le SDSCF aors que ces facteurs sont consécutifs au
syndrome lui-méme. Et, la non-utilisation favorise une inhibition neurovégétative qui, en elle-
méme, diminue les capacités d'adaptation a I'orthostatisme et augmente le risque dHTO (11).
L'HTO augmente le risque de déces, dAVC, dinfarctus du myocarde, de chute et
d'hospitalisation chez la personne agée (116) et sa prévalence peut atteindre jusqu'a 50 %
chez I'insuffisant cardiague agé (117).

L'HTO est définie, depuis la réunion de consensus de 1996, par une chute de la pression
artérielle systolique supérieure ou égale a 20 mmHg et/ou de la pression artérielle diastolique
supérieure ou égale a 10 mmHg, 1, 2 ou 3 minutes aprés |'orthostatisme (118).

Pour dépister une HTO, dans notre étude, nous avons suivi la définition avec trois mesures de
pression artérielle a 1, 2 et 3 minutes suivant le lever d'un patient initialement en position
alongée.

3.3.22L'anémie

L'anémie est un facteur de risque de chute reconnu : un patient anémié a un risque de chuter
1.9 fois plus important qu'un patient sain selon I'éude de Dharmargjan TS et a. réalisée en
2007 auprés de 362 patients &gés de 59 a 104 ans. Les patients chuteurs ont un taux
d'hémoglobine statistiquement plus bas que celui des non chuteurs. Le risque de chute
diminue de 22 % pour chaque point d’hémoglobine gagné (119). L'anémie augmente le risque
de chute sévere chez les patients &gés vivant a domicile (120). L'anémie altére auss les
performances physiques. Selon une étude de 2004 de Penninx et a. portant sur 1156
personnes de plus de 65 ans, les patients présentant une anémie sont significativement moins
performants que les patients sains lors de la réalisation de tests moteurs. IIs ont aussi moins de
force musculaire a la fois sur les membres inférieurs et supérieurs (121). Il sagit également
d'un facteur de risque de décompensation d'un SDSCF en aggravant l'altération de la

perfusion sanguine des structures cérébral es profondes fragilisées par |'artériosclérose (25).
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Elle est définie:
- chez lafemme par une hémoglobine (Hb) < 12 g/dL
- chez I'hnomme par une Hb < 13 g/dL (122).

3.3.2.3 L'insuffisance cardio-respiratoire

L'insuffisance cardio-respiratoire entraine une diminution de |'adaptation a I'effort chez les
patients agés (113). Les patients qui présentent un syndrome post chute présentent une
fatigabilité a I'effort liée a la nécessité de maintenir un contréle volontaire de la posture qui
peut limiter la rééducation. C'est la raison pour laquelle il est recommandé de controler la

fréguence cardiaque et le rythme respiratoire al'effort lors de la prise en charge rééducative.

Une étude réalisée en 2005 par Blondel et a. montre que les patientes atteintes de syndrome
de désadaptation psychomotrice ont une consommation d'énergie plus importante, une
consommation d'oxygéne majorée pendant |'effort et pendant la période de récupération du
fait des troubles posturaux caractéristiques du SDSCF (123). Les auteurs ont émis I'hypothese
que I' augmentation de la consommation d'oxygene a |'effort chez les patientes atteintes de
SDSCF pourrait étre liée a une hyperventilation similaire a celle observée chez les patients
ageés en bonne santé lors d'exercices physiques intenses (124). Mais, cette hyperventilation ne
pourrait pas, a elle seule, expliquer |'augmentation de la consommation en oxygene a |'effort
chez ces patientes puisqu'elle est proche de celle mesurée chez des patients insuffisants
respiratoires chroniques ou insuffisants cardiorespiratoires. En pratique clinique, lors de la
prise en charge rééducative, il faut prendre en compte cet exces de consommation énergétique
lié au SDSCF, en particulier chez les patients insuffisants cardiorespiratoires chroniques dont
les capacités d'adaptation a I'effort sont d§ja diminuées et adapter l'intensité et la durée des
exercices alatolérance clinique.

La décompensation d’une insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique est un facteur de
risque de décompensation d'un syndrome post chute par diminution du débit sanguin cérébral

et par I'hypoxie tissulaire induite (25).

Le _diagnostic_d’insuffisance cardiaque (IC) repose sur le jugement clinique basé sur

I’anamnése, 1’examen clinique et les examens appropriés. Pour satisfaire a la définition
d’insuffisance cardiaque, les patients appartenant a classe I de la New Y ork Heart Association
(NYHA) doivent présenter une preuve objective, de préférence par échographie, de

dysfonction cardiaque systolique et/ou diastolique, des antécédents de symptomes
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d’insuffisance cardiague et étre traités pour cette insuffisance cardiaque. Les autres présentent
des symptomes al'effort et/ou au repos (125).

L’insuffisance cardiaque (IC) systolique symptomatigue chronigue associe :

- des symptomes de I’IC au repos ou a I’effort présents ou retrouvés dans les antécédents
- une preuve objective d’une dysfonction cardiaque systolique au repos, avec une fraction
d’¢jection (FE) <40 % (126).

L’insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée (ICFSP) symptomatigue chronigue

est un syndrome associant :

- des symptomes de I'IC au repos ou a I’effort, présents et retrouvés dans les antécédents
objectivés par une poussée d’IC aigué congestive

- un signe objectif, parmi ECG, radiographie, échographie, peptide natriurétique BNP, de
dysfonction cardiaque au repos avec une fonction systolique préservée ou modérément altérée
(fraction d’¢jection (FE) > 40 %)

- une réponse au traitement pharmacologique de 1’IC lorsque le diagnostic est en doute.

La valeur limite de la FE est forcément arbitraire. Elle a été fixée a 40 % pour prendre en
compte plusieurs contraintes :

- pour I’'IC systolique, établir un guide médecin basé sur 1’évidence scientifique (les éudes
cliniques et les libellés d’autorisation de mise sur le marché (AMM) concernent les patients
avec FE < 40 %)

- pour 'ICFSP, la valeur retenue a ¢ét¢ FE > 40 % (et non 45 % comme dans les
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie) afin de concerner tous les
patients avec une insuffisance cardiaque symptomatique. En effet, la transition entre 1’IC

systolique et I’ICFSP est continue (127).

Un patient est considéré comme insuffisant respiratoire chronique:

» Sil présente des signes cliniques : symptémes permanents, exacerbations fréguentes, asthme
nocturne fréquent, activité physique limitée par les symptémes,

» Siil est suivi par un pneumologue

» Sl un traitement est requis : béta-2 mimétique et/ou corticostéroides inhal és avec traitement

additionnel et corticothérapie orale en fonction des exacerbations, éventuellement en continu,
nébulisation de bronchodilatateurs a domicile dans les formes les plus séveres et éviction ou

maitrise des facteurs déclenchant (128).
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3.4 Lestests moteurs

Chez le sujet agé fragile 1’évaluation masso-kinésithérapique est d’emblée fonctionnelle pour
mieux cibler secondairement certains aspects analytiques révélés au cours du mouvement.
Pour évaluer les capacités fonctionnelles d’équilibre et de marche, le groupe de travail
mobilisé par 'HAS recommande d’utiliser systématiquement en début de prise en charge le
test du lever, marcher 3 métres, demi-tour et retour en position assise chronométré Timed up
and Go (TUG) et le Test Moteur Minimum (TMM). En fonction des résultats, des tests
complémentaires sont recommandeés :

- g le TUG est réalise en plus de 30 secondes et le TMM est inférieur a la note de 15 :
I’évaluation est complétée par un examen des chevilles et des pieds, et secondairement par un
test de double téche a la marche et la mesure de la vitesse de marche sur 10 métres. Les
possibilités d’adaptation a 1’effort sont évaluées par la prise de pouls. Les tests d’anticipation
posturale servent secondairement pour orienter les exercices

- s le TUG est inférieur a 30 secondes et le TMM supérieur a 15 : le test de Tinetti est
recommandé avec la mesure de la vitesse de marche sur 10 métres et le test de double tache.
Les tests d’endurance de 6 minutes et de force musculaire globale « d’assis debout 30
secondes » permettent d’évaluer la progression. Des tests musculaires et articulaires plus
spécifiques ne sont utilisés que secondairement dans le cas ou 1’observation du mouvement

fonctionnel aura mis en évidence un déficit localisé (129).

3.4.1 LeGet up and gotest et le Timed Up and Go test (TUG)

Ce test est utilisé chez les sujets fragiles. Il permet d’évaluer la qualité de 1’équilibre par
I’observation de tiches motrices habituelles sollicitant le controle postural telles que le lever
du fauteuil, le demi-tour et le retour en position assise. Le sujet est assis sur un siege avec
accoudoirs placé a 3 metres d’un mur. Il lui est demandé de se lever, d’observer une station
debout immobile quelques instants, puis de marcher jusqu’au mur, de faire demi-tour sans
toucher le mur, de revenir ala chaise, de se retourner et de s’asseoir. L'observateur va quotter
la qualité de la marche et le risque de chute au cours du mouvement selon une échelle de 1

(pas de risque de chute) a 5 (patient a haut risque de chute) (130).
La forme chronométrée, le TUG est un test validé et utilisé dans un grand nombre d’études

(131). Le déroulement du test est simplifié : le patient se léve d’un fauteuil, marche 3 métres,

se retourne, revient et s’assied dans le fauteuil.
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S’il existe une forte corrélation du Timed « Up and Go » test avec 1’évaluation des activités
de la vie quotidienne, aucune étude n’a montré de manicre certaine une relation de ce test
avec le risque de chute (132). Une étude portant sur une population de 413 personnes a
domicile et 78 en institution a déerminé une valeur seuil de normalité a 12 secondes
susceptible d’étre utilisée pour la prescription de la rééducation et d’une aide technique ala
marche (133). En France, il existe une variabilité entre les seuils de positivité du test entre
I'HAS (134) et I'INPES (17). Nous avons chois de retenir les critéres de I'HAS qui
correspondent a |'évaluation d'une population dite fragile, ayant présenté des chutes répétées
alors que ceux de I'lNPES sadresse aux patients plus autonomes vivant a domicile.

Selon I'HAS, cetest permet de classer les patients en 3 groupes selon leur mobilité :

- les sujets qui réalisent le test en moins de 20 secondes sont autonomes : possibilité de sortir
dehors avec sécuriteé.

- les sujets qui réalisent le test en plus de 20 secondes et moins de 30 secondes ont des
aptitudes de mobilité incertaines.

- les sujets qui réalisent le test en 30 secondes ou plus sont dépendants physiquement pour
I’ensemble des actes de la vie courante.

Ce test peut aussi étre utilisé dans le pronostic de la perte de mobilité. Ingemarsson et al. ont
suivi 156 sujets agés opérés d’une fracture du col du fémur pour identifier quelle variable
pourrait prévoir a un an les capacités de marche et le niveau d’activité. Une batterie de tests
ciblant les transferts, la marche, 1’équilibre, la force de flexion des doigts évaluait les sujets
sept jours apres la sortie de 1’hdpital et un an aprés. Les résultats montrent que le TUG, qui
associe, alafois, la mobilité fonctionnelle et 1’équilibre, présente une forte valeur prédictive
de la mobilité a un an (135). Enfin, ce test a éé « sensibilisé » en utilisant le principe de la
tache complexe. L’étude de Lundin-Olsson et a. montre que si le TUG est réalise chez des
sujets fragiles avec une tache ajoutée qui consiste a porter un verre d’eau, le temps est
augmenté et il existe alors une valeur prédictive de la chute dans les 6 mois (136). Ce test est
aussi utilisé chez les sujets agés fragiles pour le suivi de la rééducation.

Le TUG est réalisé en condition de marche habituelle pour le patient : chaussage habituel et

aide technique ala marche si nécessaire.

3.4.2 LeTest Moteur Minimum (TMM)

Ce test clinique simple permet d’évaluer les possibilités motrices et posturales minimales
chez des sujets agés fragiles dont les possibilités fonctionnelles correspondent a une

autonomie de chambre. Il est utilisé lorsque la réalisation du test de Tinetti devient
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impossible. Il peut étre utilisé chez des patients : fragiles, polypathologiques, avec des
troubles cognitifs. Le temps de passation est en moyenne de onze minutes. Le test moteur
minimum permet de poser des objectifs de rééducation. Ce test comporte, entre autres,
I’évaluation des aptitudes posturales et des réactions de protection aux membres supérieurs et
inférieurs. La cotation appelle une réponse affirmative ou négative. A chague réponse est
affectée une note : si la réponse est en faveur d’une capacité motrice conservée, la note est de
1, alors que cette note est de 0 si laréponse s’apparente a une aptitude motrice anormale. On
établit ainsi un score global sur 20 inversement proportionnel a la perte d'autonomie. Les 20
items sont répartis en 4 themes :

- lamobilité en décubitus

- laposition assise

- laposition debout

- lamarche.

La rétropulsion est mise en évidence, dans ce test, en position assise, en position debout et
lors de lamarche (137). Le TMM integre une analyse qualitative de la rétropulsion basée sur
I'observation du sujet &gé dans le plan sagittal et dans différentes positions. Il sintéresse a un
ensemble de situations de la vie quotidienne et a la capacité du sujet a changer de situation. |l
est défini actuellement comme le gold standard pour I'évaluation du syndrome post chute par
les rééducateurs. |l présente une bonne reproductibilité dans le temps, sans variation
significative entre les différents observateurs. La fiabilité de l'outil a été testée par la
réalisation du test chez des sujet agés par deux personnes différentes le méme jour. Les
résultats sont tres bons, exprimés par des coefficient de corrélation compris entre 0.937 et
0.962. Sa validité a été testée en confrontant les résultats obtenus au TMM et ceux du score
d'autonomie de Katz et au MMSE. Les résultats sont significatifs pour la corrélation entre le
score obtenu sur I'échelle de Katz et ceux obtenus au TMM. Il n'y a pas de corrélation

significative entre |es scores obtenus au TMM et au MM SE (28).

3.4.3 Letest dedoubletéache
Ce test, tres simple, ne nécessitant aucun matériel spécifique, réalisable partout, consiste a
poser une guestion précise a un patient marchant a cété de vous (double tache). Selon
Woollacott et a. plusieurs travaux montrent la part de la charge attentionnelle dans le
contréle de la posture et de la marche (138). Une étude suédoise réalisée en 1997, concernant
une population de 58 patients habitant en maison de retraite, a montré que ce test positif était
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lié fortement a un risque de chute dans les six mois suivant, avec une spécificité de 95% et
une sensibilité de 48%. Les patients ayant ce test positif avaient, par ailleurs, une marche
significativement moins slire et une plus grande dépendance pour les activités de la vie
courante. Au cours de la marche, un contréle attentionnel plus important est nécessaire au
sujet &gé et la mesure des arréts nécessaires, si |a personne &gée doit parler en marchant, aune
valeur prédictive du risque de chute (139). Une étude portant sur 30 sujets fragiles a montré
que I’addition d’une tiche verbale modifie les paramétres spatio-temporels de la marche, la
longueur du pas et la vitesse de marche montrant la fragilit¢ de I’automatisme (140). Les
sujets marchaient 10 métres sans téche gjoutée, puis avec une téche de décompte (retirer le
chiffre 1 & partir de 50) ou de fluence verbale (noms de fruits et noms d’animaux). Un
enregistrement du temps, du nombre de pas, des latéro-déviations et des arréts était réalise.
L’étude a montré la faisabilité clinique de cette évaluation et le fait que le décompte était plus
simple que I’épreuve de fluence verbale. Mais, les données publiées sur les modifications de
la marche en condition de double tache et leur relation avec la chute sont, a ce jour, rares et
contradictoires, certaines démontrant un lien et d’autres pas. Les éudes sont de faible
puissance. De ce fait, il n’existe toujours pas de test fiable basé sur une analyse clinique de la
marche sous condition de double tiche permettant d’évaluer correctement la chute de la

personne &gée (134).

3.4.4 Letest desarcopénie
En ce qui concerne la force des membres inférieurs, les tests fonctionnels semblent mieux
adaptés. Le test « assis-debout 30 secondes » ou test de sarcopénie consiste afaire réaliser un
nombre maximal de passages d’une position a 1’autre en 30 secondes (141).
On considére que le test est négatif si le patient ne parvient pas a réaliser cing levés de chaise

en moins de 30 secondes. Il présente alors une sarcopénie clinique.
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4 PRESENTATION DU POLE GERIATRIQUE DE
L'HOPITAL DE PAU

41 La filiere de soins gériatriques: missions et principes
d’organisation

La filiére de soins gériatriques réunit un ensemble de structures et d’acteurs offrant une

pal ette compl éte de prises en charge spécifiques en gériatrie. Lafiliére assure :

- la prise en charge des patients &gés, organisée lors d’hospitalisations programmées et non

programmeées

- la communication d’avis gériatriques avant une éventuelle hospitalisation : elle joue ainsi un

réle de « ressource » pour les acteurs médicaux, parameédicaux et sociaux de ville

- des bilans médicaux programmeés en consultation ou en hopital de jour

- Un acces aux plateaux techniques dans des délais adaptés

- un accompagnement de la sortie vers le lieu de résidence habituel.

L’implantation des filieres de soins gériatriques est sous la responsabilité des Agences
Régionales d’Hospitalisation en tenant compte du découpage territorial selon les Schémas
Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS).L’organisation des filicres de soins gériatriques
a été précisée dans le cadre réglementaire de la direction des hépitaux et de I’organisation des
soins (DHOS) dans les circulaires du 18 mars 2002 et du 28 mars 2007. Elle est un des points
essentiels du plan Solidarité Grand Age 2007-2012. L’importance de développer et
d’optimiser la filiere de soins gériatriques se justifie par 1’augmentation de la demande de

soins liés au vieillissement de la population et par les besoins spécifiques des patients agés.

4.2 Lecourt s§our gériatrique

Le court séjour gériatrique a pour mission 1’accueil des patients de plus de 75 ans présentant
plusieurs pathologies chroniques invalidantes qui entrainent un risque de dépendance
physique ou psychique. L’hospitalisation peut étre liée a une pathologie aigué ou a
I’aggravation d’une pathologie chronique. Les modes d’entrée sont I’admission directe
décidée aprés discussion entre le gériatre et le médecin traitant ou I’admission via le service
d’accueil des urgences. Le praticien gériatre évalue le degré d’urgence de 1’hospitalisation et

peut donner un premier avis sur la conduite a tenir en cas de délai avant I’hospitalisation. Le
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bilan social fait partie intégrante de la prise en charge afin de déterminer dans les meilleurs
délais le mode de sortie le plus adapté a chaque cas. A I’issue de la prise en charge, I’équipe
décide du mode de sortie, ceci de fagon pluridisciplinaire et en accord avec I’entourage du
patient et son médecin traitant, s besoin avec des aides a domicile. Les modes de sortie
possibles a partir du court s§our gériatrique sont :

- leretour adomicile

- le transfert vers une unité de soins de spécialité d’organe, en fonction des résultats des
investigations. Cette hospitalisation peut parfois étre programmeée apres un retour a domicile
ou dans une structure de convalescence

- le transfert vers une unité de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) en cas
d'hospitalisation prolongée liée a une perte d'autonomie avec retour a domicile impossible
dans I'immédiat

- la sortie vers un établissement de conval escence.

4.3 L’unité de Post-Urgence Gériatrique (UPUG) du Centre

Hospitalier de Pau

L’UPUG travaille avec le Service d’Accueil de Urgences (SAU) : les patients de I’'UPUG
sont tous admis via le SAU et son unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD). Au SAU,
le médecin urgentiste peut solliciter une admission a I"UPUG si la durée prévisible
d’hospitalisation est courte (inférieure a cinq jours). L’équipe est pluridisciplinaire
comportant comme dans les services de court s§our gériatrigue un ou des médecins gériatres,
des infirmieres et aides-soignantes formeées a la gériatrie, et du temps de kinésithérapeute,
d’assistante sociale, et de diététicienne. Une intervention d’un psychologue et d’un
ergothérapeute ou d’un psychomotricien est parfois requise. La prise en charge s’oriente
autour de deux axes:

- le bilan médical et les adaptations thérapeutiques : elles bénéficient de la proximité d’un
plateau technique complet avec des délais réduits pour les explorations complémentaires.

- la prévention de la perte d’autonomie et le bilan social avec mise en ceuvre précoce des

mesures d’accompagnement de la sortie.
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4.4 L'Unité de Soins Longue Durée

Les patients dont 1’état physique et/ou mental ne permet pas le maintien a domicile ni en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) peuvent étre
admis en Unité de Soins de Longue Durée. Ces unités sont destinées aux patients les plus
dépendants qui nécessitent une surveillance médical e constante et qui répondent a des critéres
d’hospitalo-requerrance (présence d’un interne de garde, d’un plateau technique de proximité
et d’une infirmiere 24/24h). Ces critéres sont évalués a I’aide du modéle PATHOS, mis au
point en partenariat par le Syndicat National de Gérontologie Clinique et le service médical
de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), et qui
comporte un thésaurus de 50 états pathologiques, 12 profils de soins, et 8 postes de
ressources. Les admissions peuvent se faire a partir du domicile ou de toute unité de soins, sur
demande du médecin en charge du patient qui sollicite le praticien gériatre responsable. Le

Centre Hospitalier de Pau a 80 lits en Unités de Soins de Longue Durée.

45Le pole d’évaluation gériatrique multidisciplinaire: les
consultations gériatriques et I’hopital de jour gériatrique

Au Centre Hospitalier de Pau, son activité repose a 60 % sur le Centre Mémoire de Proximité,
centré sur les patients atteints de troubles cognitifs avec :

- réalisation des bilans cognitifs initiaux en collaboration avec une neuropsychologue,
annonce de diagnostic et suivi des patients atteints de troubles cognitifs

- proposition d'une aide aux aidants de ces patients avec un soutien psychol ogique et social

- mise en ceuvre de thérapeutiques non médicamenteuses (ateliers de stimulation mémoire,

travail avec |'ergothérapeute...) dans le cadre de la prise en charge des troubles cognitifs.

Les 40 % restants de son activité sont représentés par :

- la prise en charge de pathologies ou syndromes gériatriques nécessitant des investigations,
un avis spécialisé gériatrigue ou des thérapeutiques spécialisées réalisées uniquement dansle
cadre hospitalier sans pour autant nécessiter une hospitalisation

- la réalisation de bilans moteurs et de chute par une équipe multidisciplinaire dans le but
d'établir un programme de réeducation a domicile et/ou en atelier de prévention des chutes.

Le pdle d’évaluation gériatrique peut anticiper 1’adaptation des aides a domicile si le bilan

révele une perte d’autonomie.
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La filiére gériatrique du CH Pau propose également des consultations gériatriques avancées
en milieu rural (Nay, Lembeye et Garlin), la coordination d’un accueil de jour gériatrique a

Sévignacq et d’un EHPAD a Garlin.

4.6 L’équipe mobile de gériatrie

La composition et le role des équipes mobiles de gériatrie ont été définis dans les circulaires
DHOS du 18 mars 2002 et du 28 mars 2007. Elle est composée au minimum, pour I’activité
intra hospitaliére, d’un Equivalent Temps Plein (ETP) de médecin gériatre, d’'un ETP
d’infirmicre, et d’'un ETP d’assistante sociale, idéalement complétée par du temps de
psychologue, d’ergothérapeute, de diététicien, et de secrétaire. En cas d’activité de
consultation avancée, il faudra au minimum du temps de gériatre et de secrétaire.

Une équipe mobile de gériatrie (EMOG) permet a tout patient agé hospitalisé de bénéficier
d’une expertise gériatrique. L’intervention est réalisée dans le service d’hospitalisation au lit
du patient, a la demande du médecin responsable. La prise en charge du patient reste sous la
responsabilité de ce médecin: I’équipe mobile apporte un avis gériatrique. L' EMOG
intervient aussi au service daccueil des urgences sur demande du meédecin urgentiste

apportant un avis pour 1’orientation du patient agé.

Les missions de I’équipe mobile sont :

- le conseil, I’information et la formation des équipes soignantes; elle participe ains a la
diffusion de la culture gériatrique.

- une éval uation médico-psycho-sociale

- la participation a I’¢laboration du projet de soins et du projet de vie

- I’orientation de la personne agée dans la filiére gériatrique intra hospitaliere

- la participation a I’organisation de la sortie.

L’EMOG du centre hospitalier de Pau a été créée en décembre 2007 et intervient en intra-

hospitalier.
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4.7 Les Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)

La mission de cette structure est d'assurer une rééducation et/ou une réhabilitation
fonctionnelle adaptée au patient &gé de plus de 75 ans dans | es suites d'une affection médicale
aigué ou dune intervention chirurgicale afin doptimiser les chances de récupération
fonctionnelle et de permettre au patient le retour dans son lieu de vie, quil sagisse du
domicile ou d'un EHPAD (Etablissement d'Hébergement pour Personnes gées Dépendantes).
Ces services accueillent des patients venant du court s§our gériatrique, de I'UPUG via la

filiere de soin gériatrique ou de I'ndpital général (neurologie, chirurgie orthopédique...).

Lestrois missions principales des services de ce type sont :

- la poursuite des explorations diagnostiques et des adaptations thérapeuti ques,

- la rééducation et une prévention des incapacités: maintenir ou de faire récupérer une
autonomie, prévenir 1’apparition d’une dépendance par une prise en charge pluridisciplinaire
avec meédecin, kinésithérapeutes, ergothérapeute et psychomotricienne. Au terme de ce
programme de rééducation, I'équipe met en place une réadaptation du patient a son lieu de vie
futur : retour a domicile avec aides si besoin, en collaboration avec les familles, les référents
extrahospitaliers et apres la rédisation de visites a domicile (ergothérapeute, assistante
sociae), entrée en EHPAD ou USLD,

- les soins paliatifs qui constituent une partie de I'activité avec soins de confort (prévention
des complications de décubitus, prise en charge de ladouleur....) et soins palliatifs terminaux.
L'Equipe Mabile d'’Accompagnement et de Soins Palliatifs peut intervenir a la demande de

I'équi pe soignante et/ou de la famille.

Le centre hospitalier de Pau offre 66 lits divisés en deux unités de Soins de Suite et de
Réadaptation gériatrique. Le SSR est composé :

- d'une éguipe médicale avec un praticien hospitalier par étage, un assistant et deux internes

- d'une équipe IDE avec une cadre de santé par service

- d'une équipe d'aides-soignants

- d'une éguipe de kinésithérapeutes

- d'une psychomotricienne

- d'un ergothérapeute

- d'une orthophoniste attachée

- d'une assistante sociale
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- d'une diététicienne
- un pédicure extérieur qui intervient ala demande

4.8 L'atelier de prévention des chutes

Il est organisé au Centre Jean Vignalou depuis janvier 2011 par une équipe constitué d'un
meédecin du SSR, les kinésithérapeutes, la psychomotricienne et |'ergothérapeute.

Il sadresse aux patients de plus de 75 ans capables de marcher sans ou avec une aide
technique légére, ayant chuté au moins une fois et/ou a fort risque de chute, recrutés par le
meédecin référent apres une hospitalisation ou a la suite d'une consultation gériatrique par le
biais du médecin traitant. Les patients viennent a titre externe et par leurs propres moyens.
L'objectif est la prévention secondaire des chutes et la réautonomisation en associant une
prise en charge motrice avec renforcement musculaire, travail proprioceptif, travail des
transferts, stimulation des réactions parachutes, apprentissage du relevé du sol... et
psychologique visant a dédramatiser le contexte de chute et permettre une réassurance. Les
exercices sont de courtes de durée et réaisés dans une ambiance ludique pour faciliter
I'apprentissage. Il sorganise en douze séances de groupe hebdomadaires avec maximum dix
personnes comprenant un bilan d'entrée résumant le contexte de la chute avec bilan moteur
initial évalué par le TMM, le test unipodal, le relevé du sol, I'évaluation de la vitesse de
marche et le test de Tinetti et un bilan de sortie avec les mémes tests réalisés a I'issue du

programme.
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5 MATERIEL ET METHODE
5.1 Méthodologie et objectifs

Il sagit d'une étude prospective, descriptive, monocentrique, concernant 101 patients
hospitalisés en SSR, au Centre Jean Vignalou du 06/02/2012 au 15/12/2012.

Nous avons évalué les patients :

- danslasemaine suivant leur arrivée dans le servicedu SSR = T1

- durant la derniére semaine d'hospitalisation au SSR = T2

- trois mois apres leur sortie d'hospitalisation, en hdpital de jour gériatrique = T3

L'objectif principal est de caractériser :
- la population avec un syndrome post chute
- la population des patients dit "progresseurs’ a l'issue d'une hospitalisation en SSR pour

syndrome post chute

Les objectifs secondaires sont :
- évaluer |'efficacité de la rééducation multidisciplinaire
- déterminer la population pouvant bénéficier d'une prise en charge en atelier chute apres la

sortie d'hospitalisation

5.2 Criteresd'inclusion

5.2.1 Patientsinclus
Nous avons inclus tous les patients agés de 74 ans et plus, hospitalisés en SSR gériatrique,

pour syndrome post chute.

Nous avons défini e syndrome post chute al'arrivée selon deux critéres :

- sur le plan moteur : TMM < a15/20

et/ou

- sur le plan psychique : la peur de chuter ou de marcher est déterminée par une réponse
positive & la question : "Avez-vous peur de chuter ?' posée au patient en position assise puis
debout.

Sont considérés comme non phobiques les patients qui répondent non a la question "avez-

vous peur de chuter ou marcher 7.



Les patients progresseurs montrent :

- une amélioration du score TMM

et/ou

- un amendement de la phobiea T2 et/ou T3
et

une progression clinique effective lors de la réévaluation par |'équipe multidisciplinaire.

Les autres patients sont considérés comme non progresseurs : ils ne présentent ni progression

motrice ni amendement de leur phobie de la chute.

5.2.2 Patientsexclus

Tous les patients hospitalisés au SSR gériatrique pour syndrome post chute ont accepté de

participer. Il n'a pas de patients exclus dans cette étude.

5.3 Protocole et méhode derecueil

Nous avons effectué une évaluation initiale multidisciplinaire pour chaque patient :

1 - médicale avec lafiche de recuell de données (Figure 2, page 42)

2 - par I'éguipe des kinésithérapeutes +/- la psychomotricienne : réalisation des quatre tests
moteurs :

- Time Up and Go Test (TUG)

- test de dépistage d'une sarcopénie

- test de double téche

- TMM + la capacité a se relever du sol

Pour les résultats du TUG, nous avons considéré le test comme réalisable si le patient
I'exécute en moins de 30 secondes. Nous regroupons les deux premiers groupes : autonomes
et de mobilité incertaine de I'HAS. Sil met 30 secondes ou plus, il est noté comme non
réalisable.



Nom : Prénom :

Age:

Sexe:

Gravitédelachute: - Stationausol > 1H :
- Echec derelevé du sol :
- Fracture O/N :

- S oui, type de fracture :

Chute dans les 6 mois précédents O/N/NSP :

Score ADL : /6

ScorelADL : /8

Seul(e) adomicile O/N :

Comorbidités: -HTA : - Dépression :
O/N/NSP -HTO: - Mini GDS: 14
-Insuffisant Cardiague : -AC/FA :
-Diabete : - Anémie:
-AVC: -HPN:
-Insuffisant Respiratoire : - Démence:
-Maladie ou Syndrome Parkinsonien : - MMS: /30
Résultats TDMc (Sl est fait) : leucoaraiose (O/N)
Acuité visuelle (échelle de Monoyer) : /10
Trouble de lamarche: - d’¢étiologie neurologique :
O/N - d’étiologie orthopédique ou rhumatismale (déformations) :
Etat nutritionnel : IMC (kg/m2) : Albumine (g/L) :
Psychotropes: Bzd: Nlp: Hypnotiques : Antidépresseurs :

Antalgiques opiodes : O/N

Durée d’hospitalisation (en jours) :

Tests a faire lors de ’hospitalisation (en début et fin d'hospitalisation) et a 3 mois :

TUG < 30 secondes (kinés) O/N : T1: T2: T3:
Sarcopénie: 5levésde chaise (< 30 sec) (kinés): T1: T2: T3:
Double tache possible (kinés) : T1: T2: T3:
TMM (Kkinés) : T1: /20 T2: /20 T3: /20
Peut serelever du sol (kinés) : T1: T2: T3:
Syndrome post chute (selon criteresdans TMM) : T1: T2: T3:
Phobie de laverticalisation et de lamarche:: T1: T2: T3:
Albuminémie (g/L) : T1: T3:
CRP (mg/L) : T1: T3:
Vitamine D (nmol/L) : T1: T3:

O/N/NSP = Oui/Non/Ne Sait Pas, ADL = Activities of Daily Living, IADL = Instrumental
Activities of Daily Living, HTA = HypeTension Artériellee HTO = Hypotension
Orthostatique, HPN = Hydrocéphalie a Pression Normale, AC/FA = Arythmie Compléte par
Fibrillation Auriculaire, AVC = Accident Vasculaire Cérébral, mini GDS = Geriatric
Depression Scale, MMS = Mini Mental State, TDMc = TomoDensitoMétrie cérébrae, IMC =
Indice de Masse Corporelle, Bzd = Benzodiazépines, NIp = Neuroleptiques, , T1 = en début
d'hospitalisation, T2 = en fin d'hospitalisation, T3 = 3 mois apres la sortie d*hospitalisation,
TUG = Time Up and Go test, Sarcopénie = test de sarcopénie, double tache = test de double
tache, TMM = Test Minimum Moteur, CRP = C-Reactiv Protein.

FIGURE 2: Fichederecueil desdonnées
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Pour le relevé du sol, e patient est positionné a terre initialement par le kinésithérapeute qui
lui demande de se relever seul. En cas d'aide humaine pour se relever du sol, le test est noté

comme non réalisable.

Afin de limiter le biais d'évaluation, nous avons recueillies les données a chagque étape de
fagon similaire pour chaque patient :

- en entretien individuel +/- en présence des familles

- dansla chambre d'hospitalisation a T1

- dans les mémes conditionsa T2

- puis en consultation al'Hépital de Jour aT3.

Les tests moteurs ont été effectuésa T1, T2 et T3 dans les mémes conditions d'examen, dans

laméme salle de kinésithérapie et par la méme équipe.

5.4 Analyse statistique

Une probabilité p inférieure ou égale & 0,05 définit le seuil de significativité. Les calculs ont
été effectués avec le logiciel SAS, version 9.1.3. La comparaison des variables qualitatives
utilise le test du Khi2 ou le test non paramétrique bilatéral de Fisher si le Khi2 ne convient

pas. La comparaison des variables quantitatives utilise le test de Student.

6 RESULTATS

6.1 Prévalence

101 patients avec un syndrome post chute ont été inclus parmi les 463 patients hospitalisés au
SSR gériatrique de Pau entre le 6 février et le 15 décembre 2012 soit une prévalence de 21.8
%.

6.2 Tailledel'échantillon et diagramme de flux ( Figure 3, page 48)

A T1, nous avionsinclus 101 patients.
A T2, nous avions 96 patients.

A T3, nous avions 59 patients.
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6.3 Perdus de vue (Tableau I)

Sur |'échantillon total (N = 101), on comptait 41.6 % de patients perdus de vue soit 42

patients dont :

- 14.9 % de décés

- 14.9 % derefus de participer alaréévaluation a T3

- 5 % de problemes médicaux aigus empéchant la réévaluation
- 3 % de patients qui ont changé de région

- 4 % sansjudtification

TABLEAU I : Perdusdevue

ETIOLOGIE NOMBRE
Déces 15
Refus de participer 15
Probleme médical aigu 5
Changement de région 3
Sans motif 4
Total 42
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T1:N =101 patientsinclus

\ 4

T2 : N = 96 patientsinclus
dont :

- 43 patients progresseurs
- 53 patients non progresseurs

A 4

5 patients décédés
au coursde
I'hospitalisation

A 4

T3: N =59 patientsinclus dont :

- 31 patients non progresseurs
- 28 patients progresseurs

Avec:

- 11 patients sans syndrome post-
chute

- 15 patients phobiques

- 2 patients avec troubles moteurs

FIGURE 3 : Diagramme de flux

A 4

37 patients perdus de vue dont :

- 15 patients progresseurs
- 22 patients non progresseurs
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6.4 Description de la population atteinte d'un syndrome post
chute hospitalisée en SSR gériatrique
6.4.1 Généralités

Dans I'échantillon de 101 patients recrutés, ayant plus de 74 ans, hospitalisés en SSR pour
syndrome post chute :

- lamajorité des patients étaient des femmes (74.3 %, N = 75),

- lamoyenne d'ége était de 86.6 ans (écart-type de 74 ans a 100 ans),

- plus de la moitié des patients (53.5 %, N = 54) vivaient seuls a domicile (+/- avec aides

professionnelles).

Les patients étaient plutdt autonomes pour les gestes de la vie quotidienne (Figure 4).
19 patients avaient un score ADL comprisentre O et 2.

36 patients avaient un score ADL compris entre 3 et 4.

46 patients avaient un score ADL comprisentre 5 et 6.

Le score ADL moyen était de 4/6.

0, ' A/
000 45,5%

45,00%

40,00%

35,6%

35,00%

30,00%

25,00%

18,8%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

entre 5et 6 entre3et4 entreOet 2

FIGURE 4 : Score ADL
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IIs étaient plutdt dépendants pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (Figure 5).
45 patients avaient un score IADL entre O et 2.

23 patients avaient un score IADL entre 3 et 4.

25 patients avaient un score IADL entre 5 et 6.

8 patients avaient un score IADL entre 7 et 8.

Le score IADL moyen était de 3/8.

0
p0,00% 44 5%
45,00%

40,00%

B5,00%

30,00% 24,8%

25,00% 22’8%

20,00%

15,00%

7,9%

10,00%

5,00%

0,00%

entreQet2 entre 3et4 entre5et6 entre7et8

FIGURE 5: Scorel ADL

68 % des patients (N= 68) ont déja chuté dans |'année précédente I'évaluation mais la majorité
des patients ne sont pas restés plus d'une heure au sol (58 %, N = 58). La mgjorité des patients
n'ont pas réussi a se relever seul du sol (77 %, N = 77) aprés la chute ayant conduit a
I'hospitalisation. Presque deux tiers des patients (65.4 %, N = 66) ont présenté une fracture
suite a la chute dont 81.6% (N = 54) de fracture sévere seule ou associée a une fracture non
severe,

La durée moyenne d'hospitalisation est de 38.4 jours (écart-type de 4 2128 jours).

23.8 % (N = 24) des patients de cet échantillon ont été admis en EHPAD dans les 3 mois qui

ont suivi la sortie d'hospitalisation.
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6.4.2 Affections chroniques affectant les structures sous-corticofrontales et

leucoar aiose (Figure 6)

Parmi les atteintes dégénératives, 13 patients présentaient une démence diagnostiquée et 8

patients avaient un syndrome parkinsonien. Sur le plan des atteintes vasculaires, nous avions

57 patients hypertendus, 13 patients diabétiques, 33 patients avec une fibrillation auriculaire
et 16 patients avec un antécédent dAVC. 1 patient était atteint dHPN et 30 patients

présentaient un syndrome dépressif. Plus de la moitié des patients (57.4 %, N = 58) ont eu un

TDM cérébral datant de moins de 5 ans dont la moitié (29 patients) présentait une

leucoaraiose.
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FIGURE 6 : Affections chroniques affectant les structures sous-corticofrontales et

leucoar aiose
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6.4.3 Facteur saigus pr écipitants (Figure 7)

Parmi les facteurs fonctionnels, 86 patients présentaient un ou plusieurs critéres de dénutrition
modérée ou sévere, 42 patients présentaient une carence en vitamine D a leur arrivée. 63
patients consommaient des psychotropes dont 36 patients consommateurs de
benzodiazépines, 32 patients d'antidépresseurs, 20 patients d'hypnotiques et 4 patients de
neurol eptiques. 45 patients consommaient des morphiniques a leur arrivée dans le service. 49
patients présentaient une acuité visuelle mesurée inférieure a 6/10eme. 85 patients
présentaient des troubles de la marche dont 76 patients avec des troubles dorigine
orthopédique/rhumatologique et 24 patients avec des troubles d'origine neurologique.

Parmi les facteurs organiques, 24 patients présentaient une HTO, 64 patients étaient anémiés,
29 patients avaient une insuffisance cardiague chronique et 6 patients une insuffisance

respiratoire chronique.
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FIGURE 7 : Lesfacteursaigus précipitants
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6.4.3.1 Etat thymique et cognitif

- 29.7 % des patients (N = 30) étaient traités pour dépression,

- 51.5% des patients (N = 52) avaient un score au mini-GDS égal a0,

- 12.9 % des patients (N = 13) étaient déments dont 7.7 % (N = 1) atteints d'une démence a
corps de Léwy,

- Le MM SE moyen était de 19.4/30 (écart-type de 9 a 30/30).

6.4.3.2 Etat nutritionnel

- 88.6 % des patients (N= 86) présentaient une dénutrition modérée asévere al'arrivée dansle
Sservice,

- 43 % des patients dénutris (N = 37) avaient un contexte inflammatoire (CRP > 20 mg/L)
associé a une albuminémie basse

- 50.5 % (N= 49) avaient une dénutrition sans inflammation associée,

- L' IMC moyen étaient égal a 23.4 kg/m2 (écart-type de 15.3 a 39.5 kg/m2),

- Letaux d'albuminémie moyen aT1 était de 31 g/l avec une CRP moyenne a50.7 mg/l,

- Letaux d'albuminémie moyen a T3 était de 36.1 g/l avec une CRP moyenne &10.1 mg/l.

6.4.3.3 Vitamine D

- 43 % des patients (N = 42) présentaient une carence en vitamine D, définie par taux
inférieur 225 nmol/l selon le GRIO,

- Le taux moyen de vitamine D aT1 était de 35.8 nmol/l,

- Letaux moyen de vitamine D a T3 était de 70.2 nmol/I,

- L'objectif de vitamine D > 75 nmol/l a 3 mois était atteint chez 43.9 % des patients apres

supplémentation selon le protocole du GRIO.

6.4.3.4 Lestestsmoteurs et la peur de chuter (Figures 8, page 51 et Figure 9, page 52)

-aTl, N=101:
- Le TUG éait réalisable par 4 % des patients évalués (N = 4),
- Letest de sarcopénie était réalisable par 15.9 % des patients (N = 16),
- Le test de double tache était réalisable par 17.8 % des patients (N = 18),
- Lerelevé du sol était réalisable par 5.1 % des patients (N = 5),
- 79.2 % des patients (N = 80) exprimaient une peur de chuter/marcher,
- Le TMM moyen était de 8.3/20 (écart-type de 0 & 19/20).
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-aT2,N=96:
- Le TUG était réalisable par 10.4 % des patients (N = 10),

- Letest de sarcopénie était réalisable par 25 % des patients (N = 24),

- Le test de double tache était réalisable par 27.1 % des patients (N = 26),
- Lerelevé du sol était réalisable par 12.9 % des patients (N = 12),

- 67.7 % des patients (N = 65) exprimaient une peur de chuter/marcher,

- Le TMM moyen était de 11.3/20 (écart-type de 0 a 19/20),

- 44.8 % des patients étaient progresseurs (N = 43).

-aT3,N=59:
- Le TUG était réalisable par 13.6 % des patients testés (N = 8),

- Le test de sarcopénie était réalisable par 22 % des patients (N = 13),

- Le test de double tache était réalisable par 32.2 % des patients (N = 19),
- Lerelevé du sol était réalisable par 19 % des patients (N = 11),

- 69.5 % des patients (N = 41) exprimaient une peur de chuter/marcher,

- Le TMM moyen était de 11.6/20 (écart-type de 0 a 20/20),

- 475 % de patients étaient progresseurs (N = 28) dont 53.6 % (N = 15) de

progresseurs phobiques.
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FIGURE 8 : Lesrésultatsdestests moteurs (1)
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FIGURE 9: Lesrésultats destests moteurs (2)

6.5 Analyse des données recueillies a T2 avec N = 96 ou
caractéristiques de la population de patients dits progresseursala

fin deleur hospitalisation

6.5.1 Lesdonnées générales

A T2, la durée moyenne d'hospitalisation des progresseurs était plus courte que celle des

non progresseurs (p = 0.05).

6.5.2 Lescomorbidités

Parmi les affections chroniques affectant les structures sous-corticofrontales, les patients
présentant des troubles cognitifs progressaient moins : les patients diagnostiqués déments
avaient tendance a moins progresser que les patients non déments mais de fagon non
significative (p = 0.09) et le MM S moyen des progresseurs était significativement plus élevé
que le MM S moyen des non progresseurs avec p = 4.10™.

Parmi les facteurs précipitant, les patients qui avaient un test d'HTO positif progressaient
moins que les patients avec un test dHTO négatif de fagon significative (p = 0.04).

Par contre, les patients qui consomment des morphiniques ont tendance a plus progresser que

les patients qui n'en consomment pas mais de fagon non significative (p = 0.08).
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6.5.3 Lestests moteurset la peur de chuter
Les patients progresseurs a T2 avaient de meilleurs résultats aux tests moteurs que ceux qui

échouaient avec des résultats significatifs pour le test de double tache, le test de sarcopénie et
le TMM (Tableau Il).

TABLEAU Il : Résultats comparatifsa T2 entre progresseurs et non progresseur s pour

lestests moteurset la peur de chuter

Variables Progresseursa T2 | Non progresseursa | Valeurde
T2 P
N = % ou N = | % oumoyenne
moyenne
Tests moteursréussis
TUGT1 2 4.65 2 3.77 NI
TUG T2 7 16.28 3 5.66 0.067
TUGT3 6 21.43 2 6.45 0.08
Sarcopénie T1 9 20.93 7 13.21 31
Sarcopénie T2 16 37.21 8 15.09 0.01
Sarcopénie T3 10 35.71 3 9.68 0.02
Doubletache T1 12 2791 6 11.32 0.04
Doubletache T2 19 44.19 7 13.21 0.0007
Double tache T3 14 50 5 16.13 0.05
Relevédu sol T1 3 7.5 2 3.77 0.26
Relevé du sol T2 7 17.5 5 9.43 0.25
Relevé du sol T3 8 29.63 3 .68 0.05
TMM moyen T1 43 9.7 53 7.6 0.04
TMM moyen T2 43 14.7 53 8.7 <0.0001
TMM moyen T3 28 145 31 8.9 < 0.0001
Peur de chuter
T1 37 86.05 39 73.58 NI
T2 24 55.81 41 77.36 NI
T3 16 57.14 25 80.65 0.05

T1 = en début d'hospitalisation, T2 = en fin d'’hospitalisation, T3 = 3 mois apres la sortie
d'hospitalisation, TUG : Time Up and Go Test, Sarcopénie = Test de sarcopénie, Double
tache = Test de double td&che, TMM = Test Minimum Moteur
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6.6 Analyse des données recuelllies a T3 avec N = 59 ou
caractéristiques de la population de patients dits progresseurs a 3

MOIS ( Tableau |11, page 59 & 62)

6.6.1 Lesdonnées générales

L eshommes progressaient plus que les femmes de fagon significative (p = 0.03). Les patients
ayant présenté une fracture progressaient plus que les patients sans fracture de fagon
significative (p = 0.05). Le mangue d'effectif ne permet pas de réaliser I'analyse statistique en
fonction du type de fracture (sévére ou non). Les patients qui présentaient une fracture
consomment stati stiquement plus de morphiniques que ceux qui n'en ont pas avec p = 3.10™.
Les patients admis en EHPAD au cours de |'éude progressaient moins que | es patients restés
dans leur lieu de vie habituel de fagon significative (p = 0.01).

6.6.2 L es comor bidités

CommeaT2, les patients qui présentaient une HT O progressaient moins que les patients dont
le test dHTO est négatif de facon significative (p = 0.05) et les patients insuffisants
cardiaques progressaient moins que les patients non insuffisants cardiaques de fagon
significative (p = 9.10°%).

La moyenne des scores MM S des patients progresseurs était significativement plus élevée
que la moyenne des scores MM S des patients non progresseurs (p = 9.10™%).

Les patients progresseurs avaient, en moyenne, une valeur dela CRP a T1 plusfaible que les
non progresseurs de facon significative (p = 0.02). Par contre, il n'y avait pas de différence
significative entre lamoyenne des CRP a T3 entre les progresseurs et |es non progresseurs.

6.6.3 Lestests moteurs et la peur de chuter

Les patients progresseurs a T3 réussissaient mieux les tests moteurs a T2 que les non
progresseurs, de fagon significative pour le test de sarcopénie, le test de double tache et le
TMM et les patients progresseurs & T2 sont progresseurs & T3 (p < 1.10%). IIs réussissaient
mieux les tests moteurs a T3 que les non progresseurs. Les résultats sont significatifs pour
tous les tests moteurs réalisés. Les patients progresseurs a T3 avaient statistiquement moins
peur de chuter a T3 que les non progresseurs (p = 0.01). Les résultats concernant les patients
qui ont peur de chuter a T2 n'éaient pas significatifs.
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A T3, 31 patients (52.5 %) étaient non progresseurs et 28 patients éaient progresseurs (47.5
%). Parmi les progresseurs, 11 patients (39.3 %) n'avaient plus de syndrome post chute, 15

patients (53.6 %) avaient une peur persistante de chuter et 2 patients (7.1 %) présentaient des
troubles posturaux sans phobie associée.
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TABLEAU I11 : Résultats comparatifs entre progresseurs et non progresseursa T3

Variables Progresseursa T3 | Non progresseurs | Vaeur de
aT3 P
N = % ou N = | % oumoyenne
moyenne
Age moyen (ans) 28 85.2 31 86.2 0,549
Sexe féminin (%) 19 67.86 28 90.32 0.032
Station au sol prolongée 8 29.63 8 25.81 NI
Echec du relevé du sol 20 74.07 24 77.42 NI
Présence d'une fracture 22 78.57 17 54.84 0.05
Antécédent de chute dans
I'année 17 62.96 24 77.42 NI
Score ADL (/6)
De0a2 3 10.71 7 22.58
De3a4 8 28.57 14 45.16 0.086
De5a6 17 60.71 10 32.26
Score IADL (/8)
De0a2 11 39.29 14 45.16
De3a4 7 25 7 22.58 NI
De5a6 8 28.57 7 22.58
De7a8 2 7.14 3 9.68
Patient vivant seul adomicile 15 53.57 18 58.06 0.728
Durée moyenne 28 31.89 31 46.19 0.019
d'hospitalisation (jours)
Entrée en EHPAD 4 14.29 14 45.16 0.01
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TABLEAU I11 : Résultats comparatifs entre progresseurs et non progresseursa T3

Variables Progresseursa | Non progresseursa | Vaeur
T3 T3 dep
N = % ou N = % ou moyenne
moyenne
Mini GDS (/4)
0 13 46.43 17 56.67 0.436
Dela4 15 53.57 13 43.33
Syndrome parkinsonien 3 10.71 3 9.68 0.327
Démence 3 10.71 6 19.35 0.192
Score MM S moyen (/30) 28 21.8 31 175 0.0009
Consommation de psychotropes | 14 50 19 61.29 0.383
Benzodiazépines 5 17.86 11 35.48 0.128
Neuroleptiques 1 3.57 2 6.45 0.615
Hypnotiques 6 21.43 5 16.13 0.602
Antidépresseurs 8 28.57 10 32.26 0.759
Morphiniques 15 53.57 16 51.61 0.88
HTO 5 19.23 9 32.14 0.048
Leucoaraiose 8 50 6 40 0.576
Anémie 17 60.71 20 64.52 0.763
Acuitévisuelle
<6/10 12 50 15 55.56 0.692
> ou=6/10 12 50 12 44.44
Troubles de lamarche 24 85.71 26 83.87 0.277
Ortho/rhumato 20 71.43 26 83.87 0.25
Neuro 6 21.43 7 22.58 0.951
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TABLEAU I11 : Résultats comparatifs entre progresseurs et non progresseursa T3

Variables Progresseursa | Non progresseursa T3 | Vaeur de
T3 P
N = % ou N = % ou
moyenne moyenne
IMC moyen (kg/m2) 27 22.53 31 24.11 0.266
Taux moyen d'albumine
9/
28 31.14 31 30.97 0.901
T1 28 36.81 29 35.33 0.185
T3
CRP moyenne (mg/l)
T1 28 25.79 31 64.64 0.022
T3 27 9.93 30 10.17 0.964
Vitamine D moyenne T1 27 38.35 31 36.59 0.873
(nmol/l)
Vitamine D moyenne T3 28 67.33 29 73.02 0.482
Vitamine D > 75 nmol/I 11 39.29 14 48.28 0.494
Insuffisance respiratoire 1 3.57 2 6.45 0.401
HTA 15 53.57 20 64.52 0.393
Insuffisance cardiague 2 7.14 11 35.48 0.009
Diabéte 4 14.29 6 19.35 0.24
AVC 7 25 4 12.9 0.234
Fibrillation auriculaire 9 32.14 8 25.81 0.592
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TABLEAU I11 : Résultats comparatifs entre progresseurs et non progresseursa T3

Variables Progresseursa | Non progresseursa | Vaeur
T3 T3 dep
N = % ou N = % ou moyenne
moyenne
Tests moteursreéussis
TUGT1 3 10.71 0 0 0.101
TUG T2 5 17.86 1 3.23 0.068
TUGT3 8 28.57 0 0 0.001
Sarcopénie T1 7 25 3 9.68 0.085
Sarcopénie T2 11 39.29 3 9.68 0.008
Sarcopénie T3 13 46.43 0 0 <0.0001
Doubletache T1 8 28.57 4 12.9 0.135
Doubletache T2 13 46.43 4 12.9 0.004
Doubletéache T3 16 57.14 3 9.68 < 0.0001
Relevédu sol T1 4 14.81 1 3.23 0.119
Relevé du sol T2 5 18.52 3 9.68 0.19
Relevédu sol T3 10 37.04 1 3.23 0.001
TMM moyen T1 28 9.36 31 7 0.064
TMM moyen T2 28 14.04 31 9.16 0.0002
TMM moyen T3 28 15.43 31 8.06 < 0.0001
Peur de chuter
T1 25 89.29 22 70.97 0.081
T2 22 78.57 22 70.97 0.503
T3 15 53.57 26 83.87 0.012
Progresseur T2 23 82.14 5 16.13 < 0.0001

NI = Non Interprétable, ADL = Activities of Daily Living, IADL = Instrumental Activities of
Daily Living, EHPAD = Etablissement d'Hébergement des Personnes Agées Dépendantes,
mini GDS = Geriatric Depression Scale, MMS = Mini Mental State, HTO = Hypotension
Orthostatique, Ortho = Orthopédique, Rhumato = Rhumatologique, Neuro = Neurologique,
IMC = Indice de Masse Corporelle, CRP = C-Reactiv Protein, HTA = HyperTension
Artérielle, AVC = Accident Vasculaire Cérébral, T1 = en début d'hospitalisation, T2 = en fin
d'hospitalisation, T3 = 3 mois apres la sortie d'hospitalisation, TUG = Time Up and Go test,
Sarcopénie = test de sarcopénie, double tache = test de double tadche, TMM = Test Minimum

Moteur.

62




7 - DISCUSSION

La prévaence du syndrome post-chute était de 21.8 %. Les patients hospitalisés en SSR
gériatrique pour syndrome post chute éaient en magjorité des femmes comme dans la
population générale. De nos jours, 69.7 % des personnes de plus de 85 ans sont des femmes
en France Métropolitaine (142). lls éaient en moyenne &gés de 87 ans et 54% des patients
vivaient seuls a domicile. Ils étaient autonomes pour les gestes de la vie quotidienne (ADL
moyen a 4/6) et peu autonomes pour les activités instrumentales (IADL moyen a 3/8). lls
restaient peu de temps au sol apres la chute et ne pouvaient pas se relever seuls. Deux tiers
des patients ont chuté a plusieurs reprises et ont présenté une chute grave compliquée d’au
moins une fracture. Le syndrome post chute et la peur de chuter sont plus fréguents chez les

patients qui présentent des chutes répétées et aprés une chute sévére (33).

En milieu hospitalier, les troubles de la marche étaient plus fréquents qu’en milieu
ambulatoire. 84.2 % des patients présentaient des troubles de la marche dont 75.2 % de
troubles d'origine orthopédique ou rhumatologique. En milieu ambulatoire, 46% des patients
agés de plus de 85 ans ont des troubles de la marche (143). Cette disparité est probablement
lié<e a la gravité de la chute, responsable d’une perte d’autonomie sévére, source

d’hospitalisation.

49 % des patients avec un syndrome post-chute avaient une acuité visuelle inférieure a 6/10.
Le déficit visuel est fréquent chez les patients chuteurs et cette baisse de I'acuité visuelle
peut étre améliorée chez la moitié des patients par une intervention chirurgicae. La
réalisation d’un examen ophtalmol ogique systématique chez les patients chuteurs permet de
prévenir la survenue de chutes récidivantes (104).

Le syndrome post chute est lié a la présence de facteurs de risques cardiovasculaires
favorisant les Iésions de la substance blanche cérébrale. 56,4 % de nos patients avaient une
hypertension artérielle et 12,9 % un diabéte comme dans la population générale (144,145).
La proportion de patients avec une fibrillation auriculaire (32,7 %) était beaucoup plus
importante que dans la population générale (0,4 a 1 %). Elle augmente avec 1’age pour
atteindre un taux autour de 8 % apres 80 ans (146). De la méme fagon, la proportion de
patients avec un antécédent AV C (15.8%) était plus élevée que dans la population générale

ou 9.5 % des patients &gés de plus de 85 ans ont eu un AVC en 2009 (147). La moitié des
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patients présentait des |ésions sous-corticales a type de leucoaraiose au TDM cérébral. La
présence de leucoaraiose était sous-estimée car la moitié de nos patients inclus n’ont pas
bénéficié d’un TDM cérébral et I'ensemble des études retrouve une augmentation de la

prévalence avec |'age pour atteindre, aprés 80 ans, un taux de plus de 90 % (49).

8 % des patients étaient atteints de syndrome parkinsonien. La prévalence moyenne de la
maladie de Parkinson en France a été estimée a 827,5 pour 100 000 habitants. La maladie de
Parkinson est la cause la plus fréquente de syndrome parkinsonien, la seconde maladie
neurodégénérative apres la maladie d'Alzheimer et la seconde cause de handicap moteur

d’origine neurologique chez le sujet 4gé aprés les accidents vasculaires cérébraux (148).

Le nombre de patients dépressifs (29.7 %) est deux fois plus important que dans la population
ambulatoire d'Aquitaine (149). Loo et a. rapportent une prévalence entre 15 a 43 % de
patients dépressifs parmi les sujets agés hospitalisés (150). 62.4% des patients avec un
syndrome post-chute consommait des psychotropes avec en majorité des benzodiazépines
(35.6 %) et dantidépresseurs (31.7 %), médicaments les plus retrouvés chez les patients
chuteurs (96,97). La prévaence de la consommation de psychotropes dans notre étude est
plus importante que dans la population générale puisque, selon I'HAS, une personne sur deux
de plus de 70 ans fait usage de psychotropes en France en 2007 (151). L’étude menée par
Emeriau JP et al, (152) dans la population &gée ambulatoire d'Aquitaine montre une
consommation de psychotropes trés inférieure (37,6%) avec un tiers de consommateurs de
benzodiazépines. Comme dans la littérature, on constate une forte proportion de patients
phobiques (79.2 %) (21). Au cours de notre étude, le nombre de patients avec une peur de

chuter exprimée diminue a67.7 %, maisreste élevée.

63 % des patients hospitalisés en SSR pour syndrome post chute étaient anémiés aors que la
prévalence de I'anémie du sujet &gé hospitalisé ne dépasse pas les 40 % (153) et affecte 10 a
15% des patients en milieu ambulatoire (154). Il est probable que la prévalence rédle de
I’anémie soit différente car nous n’avons pas tenu compte de 1’équilibre hydro-éectrolytique
du patient et un certain nombre peuvent étre incluses a tort. Le risque de chute diminue de 22
% pour chaque point d'hémoglobine gagné (119). Une correction de I’anémie selon les
symptomes d’anémie, le taux d’hémoglobine et la présence d’une insuffisance cardiaque doit

étre envisagée (155).
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Les patients atteints d'un syndrome post chute étaient en grande partie dénutris (88.6 %). Si
on exclue les états inflammatoires responsables de la baisse de I'albuminémie, 50.5 % des
patients éaient dénutris. La prévalence de la dénutrition peut atteindre 50 a 60 % des malades

agés hospitalisés (156).

Letaux de carence en vitamine D (43 %) était inférieur a celui de I'étude de Snijder (90) avec
une prévalence de 70 % chez les patients chuteurs. La correction du taux de vitamine D au-
dessus de 75 nmol/L préconisé par le GRIO est atteinte chez 43.9 % des patients (91). Dans
notre éude, le taux de vitamine D n'apparait pas comme un facteur influengant la progression
des patients atteint d'un syndrome post chute.

Parmi les 42 patients perdus de vus, 15 patients sont décédés et il y avait une plus grande
proportion de patients non progresseurs. Le nombre important de perdus de vue diminue la
puissance statistique de notre éude, nous améne a une interprétation prudente des résultats
obtenus trois mois apres 1’hospitalisation et permet de mieux comprendre le faible nombre de

résultats significatifs.

Cette étude a permis de caractériser les patients progresseurs hospitalisés pour syndrome post
chute en SSR gériatrique. Ils passaient moins de temps a I’hopital et revenaient plus souvent
dans leur lieu de vie habituel. Les hommes progressaient plus. Les patients avec une fracture
avaient une marge de progression plus importante car la perte d'autonomie initiale liée a la
fracture était sévére, en particulier chez les patients avec une fracture du col du fémur.

Les patients progresseurs avaient moins dHTO. La prévalence de I'HTO dans notre
échantillon était de 25.5 %. Elle dépasse 15 % chez les personnes de plus de 65 ans dans la
population générale (157) et augmente avec |'age (158). Elle peut dépasser 60 % chez les
patients hospitalisés dans les services de gériatrie aigué (159). Les variations tensionnelles et

I'HTO sont fortement corrél ées au risque de développer un SDSCF (114).

Les patients progresseurs sont moins porteurs dinsuffisance cardiaque. L’insuffisance
cardiaque chronique et la désadaptation a I'effort sont impliquées dans la diminution des
capacités aérobies, majorées par le SDSCF. La prévaence de I'insuffisance cardiague de notre

population était de 29 %. Le nombre d’insuffisants cardiaques avec une fraction d’éjection
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inférieur a 50 % est de 65 % chez les plus de 80 ans (160). La prévalence de I'HTO et le
risque de bas débit cérébral augmentent avec |I'insuffisance cardiague chronique (117).

Les patients progresseurs avaient moins de troubles cognitifs (MMS moyen a 22/30). La
proportion de patients déments avec un syndrome post-chute (12.9 %) est & peine inférieure a
la prévalence de démence de la population ambulatoire d’Aquitaine (17,8%) (161). Les
patients sans troubles cognitifs ont moins de troubles attentionnels et une meilleure mémoire,

ce qui permet une plus grande adhésion au projet rééducatif.

Les patients progresseurs avaient, en moyenne, une CRP initiale plus basse que les non
progresseurs. C'est un marqueur de l'inflammation qui peut rendre compte dun état

pathologique limitant |a progression.

La consommation de morphiniques au cours de |'hospitalisation semblait favoriser la
progression (p = 0.08). Elle permet de mieux contrdler la douleur liée a la chute et le
traitement reste transitoire. Les patients fracturés consommaient plus de morphiniques que les
autres. Dans la littérature, les antalgiques morphiniques sont pourvoyeurs de chutes répétées
(104) et de SDSCF (28) surtout quand ils sont utilisés a des doses non adaptés aux patients
agés et fragiles et sur des périodes trop longues. Utilisés a bon escient, les antalgiques

morphiniques ont favorisé la progression de certains patients.

L’évaluation initiale des patients par des tests moteurs montre que notre population est a haut
risque de chute et peu autonome ala marche. Le nombre de patients capables de réaliser les
tests moteurs a leur arrivée en SSR est faible. On constate une amélioration globale des tests
moteurs a la fin de I'nospitalisation qui montre, comme |'éude de Pfitzenmeier (162), une
efficacité de la prise en charge rééducative multidisciplinaire. Les patients progresseurs
réalisaient de meilleures performances a tous les tests, en particulier pour les tests de
sarcopénie, double tache et le TMM. Les progresseurs ont tendance a réussir mieux le test de
sarcopénieinitial et ont un score TMM initial plus élevé. Les progresseurs avaient moins peur

de chuter.
La réalisation d’une étude a une plus grande échelle peut permettre de mieux caractériser les

patients progresseurs et nous aider a améliorer la réflexion sur le projet de soins du patient

age atteint de syndrome post-chute en SSR gériatrique
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8 - CONCLUSION

Notre étude prospective a permis de caractériser les patient hospitalisés pour un syndrome
post chute en SSR gériatrique. C'étaient en majorité des femmes et tres agées. Elles vivaient
souvent seules a domicile et elles étaient autonomes pour les gestes de la vie quotidienne et
peu autonomes pour les activités instrumentales. Une grande partie avait des troubles de la
marche et la moitié avait des troubles visuels. Deux tiers des patients avait chuté a plusieurs
reprises et ont présenté une chute grave compliquée d’au moins une fracture. IIs restaient peu
de temps au sol apres la chute et ne pouvaient pas se relever seuls. Ils présentaient une forte
prévalence de fibrillation auriculaire et d’antécédent d'AVC, de syndrome dépressif, de
consommation d’antidépresseurs et de benzodiazépines, d'anémie et de dénutrition. IIs étaient

moins carencés en vitamine D et ils avaient un fort taux d'échec aux tests moteurs initiaux.

Nous avons caractérise les patients progresseurs atteints d'un syndrome post chute aprés
hospitalisation en SSR gériatrique. C’étaient plutét des hommes avec moins d’inflammation
initiale et de meilleures capacités cognitives. Ils éaient moins insuffisants cardiaques et
avaient moins d'HTO. Leur s§our en SSR est plus court et ils regagnent plus souvent leur lieu
de vie habituel. IIs réussissent mieux les tests moteurs et expriment moins de peur de chuter.
Sils peuvent bénéficier d'une prise en charge précoce et multidisciplinaire aprés la chute, les

patients fracturés ont un plus grand potentiel de progression.

La réussite des tests moteurs en début d'hospitalisation ne permet pas de prédire la
progression du patient. Par contre, les résultats des tests de sarcopénie, double tache et le
TMM a la fin de l'hospitalisation peuvent nous orienter sur 1’évolution du syndrome post
chute. Les patients qui présentent une améioration de leurs performances motrices avec une
peur persistante de chuter a la fin de I'hospitalisation sont ceux qui peuvent bénéficier au
mieux de la prise en charge ambulatoire a I'atelier de prévention des chutes. Ils peuvent y
consolider les acquis hospitaliers et renforcer leur confiance en soi par une prise en charge en
groupe qui favorise le lien social et par I'entretien des automatismes posturo-moteurs avec

I'équipe de kinésithérapeutes et |a psychomotricienne.
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10 - ANNEXES

ANNEXE 1: Test Minimum Moteur (TMM)

Score sur 20
Cotation : 0 = non faisable; 1 = faisable

Nom : Prénom :

Date de naissance : Examinateur :

Date :

DECUBITUS

- Sassied aubord delatabl e deXameN & ....cooeeeeeeeeeeeeeeee e

POSITION ASSISE

- Equilibre assis normal (absence de rétropulSion) : ..........ccccceeeeieeveececeeseece e

- Selevede latable A EXaMEN & ...t e e e e

POSITION DEBOUT

= POSSIDIE . ..

- Sans aide hUMaiNE OU MEEEITEI L@ 1 ...t e e e e e e e e e e e e e

- Station UNiPOdal€ QVEC GPPUI : ....c.eeeveeeieieciieeie ettt ettt e e re e ens

- Equilibre statique normal (absence de rétropulSion) : ..........ccceeeeeveevieeeeceece e,

MARCHE

m PSS Dl B .t nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn et st nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

- SanSs alde NUMAINE OU MAEETTEI L@ 1 ..o eeseennnesnsenenenensnnnsnnnnns

- Déroulement du pied @ SOl : ......c.ccouvieiiiiiiicie e

S PEUL SETEIOVEN AU SOl ..o e e e e e eeees
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ANNEXE 2:

IADL et ADL del awton

= |ADL

DATE : [ |[ ][] nom ;| | PRENOM :|

Activités instrumentales de la vie quotidienne
(Instrumental Activities of Daily Living Scale - IADL)

A/ ACTIVITES INSTRUMENTALES COURANTES

APTITUDE A UTILISER LE TELEPHONE (mann Coter 0 ou 1 [

Sa sert nocrnalement du télphone M

Composs quelques numércs 1rés Connus ... RN et | ) IO

Répond au téléphone mais ne I'utilise pas soonlanenem e e | ) W By

N'uliise pas lo té¥dphone spontandment R R Ao ; O M

Est incapable d'utilisar e MIBPRONE. ... .oiiiiiiii et eivaanabinsiabansiniassinsdaidaiasiiniaaianias (0) ) [ Score 1/3
LES COURSES

Non applicabie, n'a Jamais 13it IeS COUSES ........vivimimmivernns : e T o

Fait les courses normalement ......... Gopdiias veranne(1)

Fait lgs courses normalement (rv!km, B mw c achats L'ou au mom;» e s ), | |

Doit dtre accompagné pour faire 1es CoOurses .......cooviniiaiiinns R e Seasy ]
. EStincapabie de 1aire 168 COUrSaS ...t R AR AR RTINSt | I | Score 1 /1

PREPARATION DES ALIMENTS (maimum -1

. Non applicabla, n'a jamals préparé de rapas ... S BT el -0 3

. Prévoit, prépare el sert normalement les repas . dora A O A M 3

. Prépare normalement les repas si les mgreuneﬂ's s sor‘t rouvms . o 3

. Réchauffe et sert oes repas préparés ou prépare 08s repas, mais de !a\,on phus ou MOin s inadéquate ..(0)

. Il &5t nécessaire de Wi préparer des repas et de les hi servir ... I R . 0 Score I/

ENTRETIEN MENAGER (mas

. Non applicable, n'a jamais eu 0'activités ménaglres sbepbss e i 0

. Entretient $2 maison Seul OU aves ung 3ide occasionnelle (travaux ‘Ou'OS\ sl ; SRR ) ) IS e |
. Effectue quelques taches quaticiennes |égeres, 1elies que laver 1a vatsselle, faire les I-t., A O
. Effectue quelques taches quotidiennes, Mais ne Paul Mmainteni un état de propraté normal ..o (1) :
. A besoin 0'aide pour 10us 1S travaux 4 entrotien MENAPOMS ...........coccreerveimerirmmimmremsamsmmmssamssnsemsanssnss (1] ____
. Estincapable de participar & quelque tache ménaghre que ca solt ... R A AR A A A O L] Score /4
BLANCHISSERIE
. Non applicabla, n'a jamais effectud de blanchisseria . AL b ‘ 2 e r 3
. Effectua totalement sa blanchisserie personnalle R i e e 4 o]
. Lave lgs petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc... ... dowosbnh sessissiasssasssnnn(1) [
. Toute 13 bianchisserie doit dtre faite par d"autres ... babtasi e S A ] (0} ': Score /2

MOYENS DE TRANSPORT

. Utilise [2s transports publics e fagon indépendante. Ou CONJUIL S8 propre volture )
. N'utilise les transports publics ou sa volture 0@ fagon aulonome que sur kes trajets bien connus 0 M
. Ne se géplace seul(e) qu'a pied (ou en vélo) uniquement dans I'entourage IMmesiat ... (0} [
. Ne s8 ¢éplace pas seulfe) ...... DD e S T R e ! ens (0} [ Score [3/1
Est responsable de 13 prise de ses médicaments (003es 0f rythme Corects) ... k) 3
Est responsable de la pris2 de ses madicaments si des doses séparées lul sont nreoare«-s a l aance ...(0) 3
Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils sont préparés & I'avance en doses séparées(0) 3 Score C3/1

SuITE TEST IADL AU DOS DE LA FEUILLE P

87



A/ ACTIVITES COURANTES (suite)
| > APTITUDES A MANIPULER DE L'ARGENT

33. Non applicable, n'a jamais manipulé "argent ...............
34. Gere ses finances de fagon autonome (rédaction oa cﬂeuws buor- bfer lacmres owarm.a ta b.snol.
recugil el orgonne $es 1evenus ......... N
35. Se oedroutiie pour les achats auobduers ma:s a besonn d am pour Ies opéranors a la banaque
DS DORIES WIDONIRIED .o . soussaniienninsisiniisiusianssrnasasssnssss iastasorIaseesyivsotsa v Babrarrireireirsare cawandl): 29
36. Incapable de Manipuler FANGBNT ... i assarrs s sars st s s sarssrasess (I.'l} . Score /2

<0 ]

() 3

| > PROPRETE |

37. Se gébroullie seul(e) aux toilettes, pas d'incontinence .......... RS | ) PR x|
38. On goit rappaier au patient qud doit aller aux tolleties, w‘abesomuam oun-aquemesacwems

(au plus une fois par semaing) .. v .
38. Se souille en dormant plus d'une ions oar samaing
40. Se soullle évellié plus d'une fols par semaine
41. Aucun contrdée sphinctérien anal 8t vésical

ALIMENTATION (madmun

Score (/1

42, Mange sans alde ........... 4 () 3
43, Mange avec une aide mmma aux heuros ocs moas eV0u awc une préparahon soe(:xale ae Ia
NOUTItUre QU aveC LNé aide Pour 58 NRIIOYEr ADIeS 188 reNas ... reotoeeemesert] )| NI o) |
44, S'alimente seulkke) ou avec une aide MOOEIEE 1 031 "NOPNDA(E)" ...cvcisicicierecmrrersarsarsarsarsarssessensies (O) -
45. Nécessite une alde importante pour tous les ropas .......... ey wymae) JUK e fero]
46. Ne s"alimente pas seul du tout et résiste aux efforts des auues mur I ahmen:ef i ) g Score /1
| > HABILLAGE (ma 1 point
47. S’hablile, 3¢ 0eshadille &t sélectionng ses vatements et sa propre garde-robe ............cceeevene. 1 =]

48. S'habille, se obshabille seul(e) s les vitements sont présélectionnds ..., Leiens §0)
49, A besoin d'une aide pour s'habilier méme Jorsque les vatemants sont ptéséecﬂomxés
50. Nécessite une aide importante pour I'habiliage, mais coopére ...

51. Complatemant incapabla de s'habiller seul(#) el résiste 3 "alde des autres .

SOINS PERSONNELS (peopret

52. Toujours proprement vitu(e), bien tenule) sans aide ......... e (1)

53, Prend soin de sol, de fagon appropriée, avec une aide mineure occas-nnnouement (pour ae vasn
par exemple) ............... LT T B . ssseassanensa’ 0} 2]
54, Nécessite une aide moderée el reguhere oy une supen RO < claidddaaoin A raaiasbabhanioren s sbalinsunas O [
55. Nécessite une side totale mais peu rester bien “mis{e)" R R RPN RPN VR PRV RN 0
56. Refusa foute aide ¢s I'entourage pour rester ‘comn.sblo‘ S e e O B | Score (N1
| > DEPLACEMENTS (maxmum : 1 point -
57. Se déplace dans les dtages ouenvitle ... VI U B e Gty (| ) S o |
58, Se déplaca dans le quartier, dans les environs proches . . 0 1
59. Sa déplace avec I'aide de quelqu'un ou utiliss un appul (cﬁomre remne) we caqne un hu'eun (mnr o
60. S’assolt sur un sidge ou dans un fauteull roudant, mais na peul se mouvolr seul(e) sans aide ... @ 3
BT, ANA 10 DRIPAIL G DMING - .. oot s ererisiarsasme e R ssseispissarasapieersesoersesessns 1), ' [2] Score1 /1
62, Se fave 32uke) (DRGNS, AOUCHE, SANS AIGB).........cc.coeccrereerrersarrernnrarsmessrsnrsressssrassassaese e - ) T3
83. Se lave seul(e) avec une aide pour rentrer dans a baignolre ou pour en Sortir..... M) o 3
84, Se tave le visage e1 les mains facilement, Mmais ne Peut 52 18Ver 18 COMS ..o ovvcrieeicieniamrensnss ) [
65, Ne se fave pas seul(e), Mmaks COOPAre IOrSQUoN 1@ IaVe ...t srrs im0 L]
66. N'essaie pas de se laver et/ou résiste & I'aide de entourage .......courmarmmrmmmrmsrsmresssissssissssines (@) [ Score /1

SOUS SCORE BASIQUE [___1/6

SCORE TOTAL /1
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ANNEXE 3 : Mini Mental State Examination (MM SE) (Version consensuelle du
GRECO)

Orientation / 10

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous
pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans
I’ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ?

2. En quelle saison ?

3. En quel mois?

4. Quel jour du mois?

5. Quél jour delasemaine ?

Je vais vous poser maintenant quel ques questions sur 1’endroit ou nous trouvons.

6. Quel est le nom de 1’hdpital ou nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est e nom du département dans lequel est située cette ville ?

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage/ 3

Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez
de les retenir car je vous les redemanderai tout a I’heure.

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou Clé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul / 5

V oulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14. 93

15. 86

16. 79

17.72

18. 65

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers ?

Rappel / 3

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir
tout a I’heure ?

19. Cigare Citron Fauteuil

20. Fleur ou Clé ou Tulipe

21. Porte Ballon Canard
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Langage/ 8

22. Quel est le nom de cet objet ? Montrer un crayon.

23. Quel est le nom de cet objet ? Montrer votre montre.

24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PASDE MAIS, DE SI, NI DE ET »

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez
bien et faites ce que je vais vous dire : Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,

26. Pliez-laen deux,

27. Et jetez-la par terre. »

28.Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéere : « FERMEZ
LES YEUX » et dire au sujet : « Faites ce qui est écrit ».

29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : « Voulez-vous m’écrire une
phrase, ce gue vous voulez, mais une phrase entiere. »

Praxies constructives/ 1

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? »

Scoretotal sur 30.

I nterprétation :

un score supérieur a 24 définit une démence tres |égére
entre 19 et 24 une démence |égére

entre 10 et 18 une démence modérée
un score inférieur a 10 une démence sévéere.
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ANNEXE 4: Mini GDS

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le

temps qui préceéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I’instant

présent.

1. Vous sentez- vous décour agé(e) et triste ? Oui Non

2. Avez-vous le sentiment quevotrevieest vide ? Oui Non

3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps? Oui Non

4. Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée ? Oui Non

Si réponse soulignée est cochée = 1 point
SCORE TOTAL : /4
Interprétation :

- Si score total supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression

- Si score total égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression
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®
ANNEXE 5 : Mini Nutritional Assessment ou Short MNA

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question.
Additionnez les points pour obtenir e score de dépistage.

SI L’IMC N’EST PAS DISPONIBLE (taille difficile a évaluer) , REMPLACER LA
QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.

MERCI DE NE PASREPONDRE A LA QUESTION F2 S| LA QUESTION F1 A ETE
COMPLETEE.

Nom: Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:

Dépistage

A Lepatient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problemes
digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?

0 = sévere baisse de I’alimentation

1 = l1égere baisse de 1’alimentation

2 = pas de baisse de 1’alimentation

B Perterécente de poids (<3 mois)

0 = perte de poids > 3 kg

1 =nesait pas

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids

C Motricité

0 = du lit au fauteuil

1 = autonome a ’intérieur

2 = sort du domicile

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?

O=oui

2=non

E Problémes neur opsychologiques

0 = démence ou dépression sévere

1 = démence modérée

2 = pas de probleme psychologique

F1 Indice de masse cor porelle (IMC = poids/ (taille)zen kg/mz)

0=IMC<19

1=19<IMC<2]

2=21<IMC<23

3=IMC=>23
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F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0=CM<31

3 =CM=>31

Score de dépistage::

(max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal

8-11 points: risque de malnutrition

0-7 points. malnutrition avérée

Circonférence du mollet : Le sujet est dansla méme position que pour lamesure de la
hauteur du genou. Le genou formant un angle de 90°, e ruban est placé autour du mollet et
mobilisé le long de celui-ci afin de mesurer |a circonférence la plus importante. Le ruban ne
doit pas comprimer les tissus sous-cutanés

Evaluation globale :

G Le patient vit-il defacon indépendante a domicile ?

0=non

1=oui

H Prend plus de 3 médicaments ?

O=oui

1=non

| Escarresou plaies cutanées ?

O=oui

1=non

J Combien de véritablesrepas|le patient prend-il par jour ?

0= 1repas

1=2repas

2 = 3 repas

K Consomme-t-il?

» Une fois par jour au moins des produits laitiers? oui non

» Une ou deux fois par semaine des ceufs ou des légumineuses? oui non

* Chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille? oui non

O=siOouloui

0,5=4d 2 oui

1,0=s 3oui

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins desfruits ou deslégumes ?

0=non

1=oui
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M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin,
biére...)

0 = moinsde 3 verres

0,5=de3a5verres

1,0 =plusde>5 verres

N Maniéredesenourrir

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté

2 = se nourrit seul sans difficulté

O Lepatient se considere-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)

0 = malnutrition sévéere

1 = ne sait pas ou malnutrition modérée

2 = pas de probleme de nutrition

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des
per sonnes de son age ?

0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = auss bonne

2,0 =meilleure

Q Circonférence brachiale (CB en cm)

0=CB<21
0,5=CB=<21CB<22
1,0=CB>22

R Circonférence du mollet (CM) en cm

0=CM<31

3=CM>31

Score total sur 30.
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ANNEXE 6 : Echellede Monoyer a 3 métres
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecteral toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs consequences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par lasoif du gain ou larecherche delagloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne Servira pas a

corrompre les meeurs.

Je feral tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongeral pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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Prospective study of a population with post fall syndrome
hospitalized in geriatric aftercare and rehabilitation unit of the
hospital of Pau : about 101 cases.

The post fal syndrome is related to a cerebral vascular deterioration supported by
cardiovascular risk factors on which the noxious effects of cerebral hypoperfusion are grafted.
We wanted to determine the profile of the patients with a post fall syndrome and patients said
progressors.

Thisis a prospective study of patients hospitalized in geriatric aftercare and rehabilitation unit
of the hospital of Pau for post fall syndrome between 6 February 2012 and 15 March 2013.
We conducted a multidisciplinary assessment of patients upon their arrival, at the end of
hospitalization and 3 months after discharge.

101 patients were included. 42 patients were lost to follow which 15 died. The prevalence of
post-fall syndrome was 21.8%. This population was on average 87 years old and female.
They were independent for ADL, with little autonomy for IADL. 54% of patients were alone
at home. 84% had trouble walking and half had visual disturbances. Two thirds of patients
had fallen several times, with severe fall complicated at least of one fracture. They remained
on the ground shortly after the fall and could not get up alone. They showed a high
prevalence of atria fibrillation, history of stroke, depressive syndrome, use of antidepressants
and benzodiazepines, anemia and malnutrition. 43% were deficient in vitamin D. They were
not independent walking. There was an overall improvement in motor tests. 28 patients were
progressors. This population was predominantly male, had less initia inflammation and
improved cognitive function. They were less heart failure and had less HTO. They perform
better on motor tests and express less fear of falling.

A more powerful study would provide more significant results to better characterize this
population and adapt the individual rehabilitative project.
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Etude prospective d'une population atteinte d'un syndrome post
chute hospitalisée en soin de suite et réadaptation gériatrique du
Centre Hospitalier de Pau en 2012 : a propos de 101 cas.

Introduction : Le syndrome post chute est lié a une altération vasculaire cérébrale favorisée
par des facteurs de risque cardiovasculaires sur lesquels se greffent les effets délétéres de
I'hypoperfusion cérébrale.

Objectifs : Nous avons voulu déterminer le profil des patients atteints d'un syndrome post-
chute et des patients dit progresseurs.

Méthode : C'est une étude prospective de patients hospitalisés en SSR Gériatrique de
I'ndpital de Pau pour syndrome post chute entre le 6 février 2012 et le 15 mars 2013. Nous
avons rédisé une évaluation multidisciplinaire des patients a leur arrivée, en fin
d'hospitalisation et 3 mois aprés leur sortie.

Résultats : 101 patients ont été inclus. 42 patients ont été perdus de vus dont 15 décédés. La
prévaence du syndrome post-chute était de 21.8 %.Cette population était en moyenne agée de
87 ans et a prédominance féminine. Elles étaient autonomes pour les ADL et peu autonomes
pour les IADL. 54% des patients étaient seuls a domicile. 84% avaient des troubles de la
marche et la moitié avait des troubles visuels. Deux tiers des patients avaient chuté plusieurs
fois avec une chute grave compliquée d’au moins une fracture. IIs restaient peu de temps au
sol apres la chute et ne pouvaient pas se relever seuls. s présentaient une forte prévaence de
fibrillation auriculaire, d'antécédent dAVC, de syndrome dépressif, de consommation
d'antidépresseurs et de benzodiazépines, d'anémie et de dénutrition. 43% étaient carencés en
vitamine D. |Is éaient peu autonome a la marche. On constate une amélioration globale des
tests moteurs. 28 patients étaient progresseurs. Cette population était a prédominance
masculine, avait moins d’inflammation initiale et de meilleures fonctions cognitives. Ils
étaient moins insuffisants cardiaques et avaient moins dHTO. Ils réussissent mieux les tests
moteurs et expriment moins de peur de chuter.

Conclusion : Une étude plus puissante permettrait d'obtenir plus de résultats significatifs
pour mieux caractériser cette population et adapter le projet rééducatif individuel.

MOTS-CLES: gériatrie - syndrome post chute - peur de chuter - syndrome de désadaptation
psychomotrice - syndrome de dysfonctionnement sous-corticofrontal - rééducation

MEDECINE GENERALE
Université Victor Segalen, BORDEAUX ||
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