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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs
auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.

10



THESE MAJOT MAXIME

SOMMAIRE

SERMENT D HIPPOCRATE ......uuttiietteeeeiiitttteeeeseeessittteeeaeessaataeeeaeesa s essasbaaeeaaesaassssaeaassssnsssassbaeeeeeessasssneaessannnes 12
REIMERCIEMENTS ..ottt ettt ettt e e e e e et e e e e e e et tttaaa e e e e e eeeeeee e eeaeeeeeesann e eeeeeeeeansansaaeeennnnnn 13
RESUIMIE. ...ttt ettt e et et ettt e e e e e et e ettt e e e e e eeeeetat e eeeeeeetetbaa e aeeeeeeeeensban seeeeensbaa e aeaeaaaeenes 15
INTRODUGTION ..ttt ettt ettt e e e e et ettt e e e e e sba e e e e eeeeteaaaa e e e eeee et st eaeeeetesannnaaeeeaeeeeensaeaaaeeennsnnn 16
IMATERIEL ET IMETHODE ...ttt ettt ettt e et e e e e e e e ettt e e e e eeeaa e e eeeeeeeaasnnnaaeeeaaeeeenn 18
R Y7 oY= No = U o [PPSR 18
2. RECUEBI| .t ettt ettt et e e e e e b bt e e e eh bt e e e e bt e e e eaba e e e et bbeeeaabeaenn 18
T Vo - |V S &= L [y o (U1 PP UPP 19
RE S U LT AT S ettt ettt ettt ettt ettt e e e e eeetttataa e e e et etat b e e e e e e e et tasaaa s eeee b b e e e eeeeeeeannnaa e eeeeebaaa e eaeaeeerennn 20
O U] = E =T =T - T ) PR UPPRN 20
2 Résultats des critéres gériatriques de 1a SEIE .......uuiiiiiiiiiiiieiee e e e 22
3 Résultats des variables biologiques de 13 SEE ......uuuiiiiiiiiiiiiiee e e e e 23
4, Evaluation de 1a fragilité de 12 SErIE ......ocviviiiiieiiieieieiee ettt ettt sttt 23
5 Conséquences de la chute chez les sujets 3gés de [a SErIe .......uuuiiiiiiiiiiiiieei i e 23
6 Devenir des Patients A8 12 SEIIE ......iiii it e e e e e s st e e e e e e ssbbreeaaeesaeesanaees 23
B Vo T |V S = L 1y o (U1 PP PP 24
DISCUSSION ...ttt ettt ettt e e e e e ettt tat e e et etee b e e e e eeeettaaaaa s eeeeb b e eeeeeeeeeannnan e eeeesbanaeeaaaeeanennn 27
1.  Généralités et description des tests de repérage de chute du sujet 8gé.........ccccevvvvireeeeiiiciincciieeeeeenn, 27
2 Risque de chute du sujet agé et carence en Vitaming D.........uueeiiieiiiiiiiiiee i e e e e e 30
3 Altérations du systeme neuromusculaire et risque de ChULe .........cccieiiiiiiiieee i 32
N b T 1o Y Y g Yo (U<l [ ol 1V TP PRPPNE 34
5 Facteurs de risque gériatrique et risqQUE de ChULE .....ciiiiiiiiiiiiiee e e e e 36
6 Modeles de fragilité, sarcopénie et risqUE de ChULE ........cccuviiiiiiiiiiiie e e 37
7 Effets de I'actiVite PRYSIQUE .....uiiiii it e e e e e st e e e e e s esabbbeeaeeeaeeesnnees 39
CONCLUSION .ttt ettt ettt e e e e e e ha e e e e e e e eattaa e e e eaeeetaaaeeeeeeeeasbaan e eeeeeeeeeass seeeeeeenssnnnanns 42
REFERENGCES ... ettt ettt e e e e e e ettt e ettt et e e e e e e e et taaaaaa e e eeebba e eeeeeeeeeanann e eeeaesaaaeeaaeeeanennn 44
ANNEXES ..ttt ettt e e et ettt e e e e eet e e e e e e et tea s e e e e e e et et eeeeettttba e eeeeeetaaeeeeeeeetanbaaaaaaaaas 52
1. L SCOME de CRArISON ....c..eiuiiiiiiiteeieeitee ettt bbb b et b e s b st et e be e sbesbesbeeaeensenaens 52
2. SC0E dE IMINA. ...ttt ettt b e bbbt e st et et s beeh bt bt bt et et e besbe bt ebeentenn 53
3. L’échelle des ADL de Katz.........cccioiiiiiiiiieiiee ettt st s e 54
4. L’échelle des IADL SEION LAWLON .........ccuiiieriieriieiieiieeit ettt ettt s 55
5. Mini Mental State EXamiNation ...........cocoiiiiiiiioiee e e e e 56
LT |V 1 o T ] U P PR 58
7. Echelle de fragilité SEIOn FRIED..........c.cooieieieeecieeceeeeeeeeee e e eeeaeseee et esse s, 59
8. Score de fragilité SEION SEGA ..ottt ettt ettt e 60
9. ECHELLE DE ROCKWOOD .....cccciiiiiiiieieeie sttt steesieete e sieestee st eesteestesseesaessaessnesssessseensennns 61

11



THESE MAJOT MAXIME

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
’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 respecterai 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 intégrit¢é ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

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

Je donnerai mes soins a l'indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

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

Je préserverai lindépendance nécessaire a l'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 confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses
; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

12



THESE MAJOT MAXIME

REMERCIEMENTS

A mon Maitre et Président de thése, Monsieur le Professeur Joly,

Vous m'avez conforté dans ma conviction de I'aspect humaniste de la médecine, tout en
m'enseignant la démarche clinique. Permettez-moi de vous exprimer toute mon estime. Je
vous remercie de m'avoir fait I'honneur d'accepter la présidence de cette thése, j'en suis touché
et reconnaissant.

Au Professeur Fréger, doyen de la faculté de médecine de Rouen,
Merci a vous pour toutes les années d'étude dans la faculté de Rouen. Je suis fier d'étre
étudiant de cette faculté depuis ma premiere année de médecine.

A mon Directeur de thése, Monsieur le Docteur Zulfigar,

Je ne sais pas si tu imaginais dans quel projet tu te langais en me proposant de diriger mon
travail | Tu as eu le courage, la patience d'étre & mes cbtés pour cette thése. Ton exigence,
ton souci du détail m'ont incité a approfondir ma réflexion. Tu es un directeur formidable, trés
investi. J'ai eu de la chance d'avoir un directeur de thése comme toi. Merci.

A Monsieur le Professeur Doucet,
Je vous remercie de l'intérét que vous avez porté au sujet. Vous me faites I'honneur de juger
mon travail. Veuillez recevoir I'expression de ma respectueuse gratitude.

A Monsieur le Professeur Laudenbach,
Vous avez accepté gentiment de participer au jury. Veuillez accepter I'expression de mes
sincéres remerciements et de ma gratitude.

A Monsieur le Docteur Czerwinski,

Je vous remercie de m'avoir regu en stage de médecine générale, de votre sympathie, de
votre apprentissage que vous avez effectué pour me rendre meilleur médecin, de votre humour
et bonne humeur permanents. Merci.

Aux médecins du service des urgences de I'hdpital de Charles Nicole, du service de gériatrie
aigué de I'hdpital Saint-Julien, du service de pédiatrie de I'hépital de Jacques Monod au Havre,
vous avez été la quand il le fallait, vous m'avez aidé a progresser durant cet internat. Je vous
en remercie énormément.

A toutes les équipes soignantes des services ou je suis passé, les urgences de Charles Nicole,
la gériatrie de Saint Julien et la pédiatrie au Havre, vous m'avez aidé durant cet internat dans
mes moments de doute. Une attention toute particuliére au service des grands enfants en
pédiatrie au Havre ou j'ai passé les meilleurs moments de mon internat. Merci a vous tous.

A mes parents,

Maman, Papa, vous étes et avez toujours été présents pour me soutenir. Vous avez eu le
courage et la patience de relire ce travail bien que vous ne maitrisiez pas le sujet. Sans vous
je n'en serais pas la aujourd'hui. Je vous dois tout. Merci.

13



THESE MAJOT MAXIME

A mes sceurs Emilie et Emmanuelle,

Vous avez été la dans les moments difficiles de mes études, vous m'avez aidé a surmonter
toutes ces années. Emilie, merci d’avoir eu la patience de relire également ce travail. Ton aide
m’a été précieuse

A Julien et Baptiste,
Votre bonne humeur m’a énormément fait du bien dans mes moments de doute. Merci a vous.

A toute ma famille, merci pour vos attentions et votre soutien.
Une pensée pour Pépére. J'aurais aimé que tu sois présent aujourd'hui.

A Alexandre,

A toutes ces journées en 6éme année de médecine a travailler les ECN et tous les moments
difficiles que l'on a traversés. Merci d'avoir été la.

A Rachel,

Tu as été présente a mes cotés durant ce travail, tu m'as soutenu dans mes moments de doute

et de stress. Merci tout simplement.

A tous mes autres amis, Gabrielle, Eileen, Périne, Alexandre, Martin, Philippe, Paul-Henri et
tous les autres.

Merci pour votre soutien dans les moments difficiles et de m'avoir permis de me changer les
idées quand il le fallait !

A tous mes anciens co-internes

Mon internat a été parsemé de fous rires, de complicité, de réflexions et de discussions
enrichissantes grace a vous. Merci pour votre amitié.

Merci tout le monde.

14



THESE MAJOT MAXIME

RESUME

Introduction : L’objectif est d’estimer la prévalence du risque de chutes des personnes agées
en unité gériatrique aigué, de caractériser les personnes agées « chuteuses » grace a une
évaluation gérontologique standardisée et d'étudier la fragilité chez la personne agée.

Patients et Méthodes : Il s’agit d’'une étude prospective, chez des patients agés de plus de
65 ans hospitalisés dans un service de gériatrie aigué. Ce travail a été effectué dans le service
d’Unité de Médecine Gériatrique Aigué, Hopital Saint-Julien, Centre Hospitalier Universitaire
de Rouen, du 01 juin 2016 au 15 aodt 2016 inclus.

Résultats : 172 patients ont été inclus durant la période de recueil, avec une prédominance
féminine pour 115 patients (66,9%). L’age moyen de la série est de 79,37 ans (65-85). Le
score de CHARLSON moyen est de 6,93 (3-16). Les patients venaient du domicile dans 81,4%
des cas (soit 140 patients), d’un foyer logement/EHPAD dans 18,6% des cas (soit 32 patients).
Le risque de chute, évalué par le Test d’Appui Monopodal est revenu anormal pour 127
patients. Dans notre série, il y a lien statistiquement fort entre le risque de chute et la présence
d’une pathologie démentielle (p=0,009), la présence d’une carence en vitamine D (p=0,03), la
présence d’'une fragilité évaluée par les 3 échelles (<0,001), un score de comorbidité élevé
(p=0,04), un bilan d’autonomie perturbé selon IADL (p=1,02*10-5) et selon ADL (p=6,4*10-8).
On note un lien statistiquement fort entre le risque de chute et la survenue de décés (p=0,01).

Conclusion : Les conséquences de la chute en terme de morbi-mortalité, la fréquence de cet
événement avec I'avancée en age et son impact sur la qualité de vie ainsi que sur les dépenses
de santé, justifient un repérage systématique du risque de chute dans la population agée. lI
est donc important d’avoir a disposition des outils de repérage des personnes agées a haut
risque de chute qui soient sensibles, spécifiques et reproductibles.

Mots-clés : risque de chute ; sujets agés ; test d’appui monopodal ; fragilité.
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INTRODUCTION

La chute est définie comme le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une
position de niveau inférieur par rapport a sa position de départ. La chute chez la personne
ageée est une situation médicale treés fréquente. Il s’agit d’'un trouble gériatrique a part entiere,
événement multifactoriel nécessitant une approche globale de la personne &gée prenant en
compte a la fois son état de santé, son comportement et son environnement. La chute est un
probléme majeur de santé publique chez le sujet agé, de par sa fréquence, ses conséquences
individuelles ou collectives. Une chute est souvent révélatrice d’'une situation complexe,
médicale et sociale, voire éthique avec une problématique d’environnement, d’orientation et
de maintien a domicile. La chute est 'apanage du sujet agé, révélateur ou créateur de fragilité

[1].

L’incidence et la sévérité des complications secondaires a une chute augmentant avec I'age,
la mortalité et la morbidité sont plus importantes chez les personnes agées [1]. 30 a 40 % des
sujets de plus de 65 ans chutent chaque année [1]. Selon une revue des études randomisées
controlées [2], chaque année, parmi les personnes de plus de 65 ans, 30 a 50 % font une
chute.

La moitié des plus de 80 ans vivant a domicile chutent au moins une fois dans I'année [3].
Vingt pour cent de ces chutes donnent lieu a une intervention médicale, 9 % a 10 % d'entre
elles occasionnant une fracture [2].

Des études plus récentes confirment les chiffres de 30 % des personnes de plus de 65 ans
vivant a leur domicile et chutant au moins une fois sur I'année, 15% chutant au moins deux
fois, soit une incidence de chutes d’environ 500 par 1 000 années-patients [4]. Le taux de
récidive dans l'année est également élevé, une personne sur deux rechutant. L’incidence
augmente avec I'age et est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes [5].

Aprés une chute, un tiers des personnes agées présente une peur de tomber [6], peur qui
s'accompagne de troubles de I'équilibre, de la marche, de la cognition avec réduction de la
mobilité [6] qui favorise une nouvelle chute. Elle peut aller jusqu'a un syndrome de régression
psychomotrice. Les chutes représentent 5 a 10 % des admissions dans un service d'urgences
médicales et sont la 3éme cause d'admission en meédecine aigué gériatrique. D’aprés
'enquéte EPAC, en 2004, en France, 450 000 personnes de plus de 65 ans ont eu recours
aux urgences suite a une chute, et parmi elles, 37% ont été hospitalisées en court séjour. Une
augmentation du taux d’hospitalisation avec I'age a été notée, passant de 27 % entre 65 et 69
ans a 44 % au-dela de 90 ans [7].

Les conséquences de la chute en termes de morbi-mortalité, la fréquence de cet événement
avec I'avancée en age et son impact sur la qualité de vie ainsi que sur les dépenses de santé,
justifient un repérage systématique du risque de chute dans la population agée. Il est donc
important d’avoir a disposition des outils de repérage des personnes agées a haut risque de
chute qui soient sensibles, spécifiques et reproductibles. Du fait des conséquences physiques,
psychologiques, psychomotrices, et sociales, la consommation de biens et services médicaux
est nettement majorée chez les patients chuteurs. En effet, les chutes peuvent occasionner
des consultations aux urgences, des soins médicaux et infirmiers, des interventions
chirurgicales, des hospitalisations, des soins de kinésithérapie, des besoins d’aides a
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domicile... et parfois peuvent amener a une institutionnalisation du patient chuteur. Dans ce
contexte, I'évaluation globale du sujet agé et ce dés la premiére chute revét une importance
toute particuliere. C’est d’ailleurs dans cet esprit que les recommandations récentes
concernant la chute de la personne agée [7] insistent bien sur la nécessité de mettre en place
une veritable démarche d’évaluation du risque de chute, de sa prise en charge et de sa
prévention. La prévention recouvre un ensemble d’actions « visant a réduire I'impact des
déterminants des maladies ou des problémes de santé, a éviter la survenue des maladies ou
des problémes de santé, a arréter leur progression ou a limiter leurs conséquences. Les
mesures préventives peuvent consister en une intervention médicale, un contrble de
'environnement, des mesures législatives, financiéres ou comportementalistes, des pressions
politiques ou de I'éducation pour la santé » [8]. Le repérage et I'évaluation des personnes
agées a risque de chute sont importants car ils permettent de mettre en place des programmes
de prévention adaptés a chaque personne agee.

C’est dans cette optique que nous avons conduit ces travaux afin d’étudier, au sein de sujets
hospitalisés en unité gériatrique aigué, le risque de chute, sous le prisme d’'une évaluation
gérontologique standardisée et d’'une évaluation de la fragilité. L'objectif est d’estimer la
prévalence des chutes des personnes agées en unité gériatrique aigué et de caractériser les
personnes agées chuteuses grace a une évaluation gérontologique standardisée et leur
fragilité.
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MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive observationnelle, prospective, chez des patients agés de plus
de 65 ans hospitalisés dans un service de gériatrie aigué. Ce travail a été effectué dans le
service d’'Unité de Médecine Gériatrique Aigué, Hopital Saint-Julien, Centre Hospitalier
Universitaire de Rouen, du 01 juin 2016 au 15 ao(t 2016 inclus. Les patients étiquetés soins
palliatifs a leur entrée dans le service ont été exclus.

Sur le plan éthique et réglementaire, I'étude a obtenu I'autorisation de la commission nationale
de linformatique et des libertés (Numéro 2094245 v 0), ainsi que du CPP (bordereau
d’enregistrement : Numéro ID RCB : 2017-A02727-46).

2. Recueil

Pour chaque patient hospitalisé dans le service durant cette période, nous avons recueilli :

- Le sexe et I'age, le motif d’hospitalisation, les antécédents médicaux et chirurgicaux,
le score de Charlson, la présence d’'une hospitalisation au cours des deux derniéres
années.

- Sur le plan social, I'origine du lieu de vie : domicile, foyer ARFO, maison de retraite,
autre (domicile des enfants ou petits-enfants).

- Sur le plan biométrique : la taille (en utilisant la hauteur talon/genou lorsque la mesure
en position debout était impossible), le poids. Nous avons pu a partir de ces valeurs
calculer I'Indice de Masse Corporel (IMC) a partir de la formule : poids (en kg) / (taille
x taille (en m) Concernant son interprétation, nous avons utilisé les valeurs HAS IMC
normales si supérieures ou égales a 24kg/m2. Pour une approche multi factorielle,
nous avons également réalisé le MNA qui nous a permis de définir si les patients
étaient non dénutris (score supérieur a 24), a risque de dénutrition (score compris en
17 et 24), ou dénutris (score inférieur a 17).

- Les données de I'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) ont également été
recueillies : le test de I'appui monopodal, celui-ci était défini comme normal s’il était
supérieur ou égal a 5 secondes. La dépendance a été évaluée a l'aide des échelles de
Katz et de Lawton : ADL, IADL. Les troubles mnésiques ont été estimés par le MMSE
score. L’étude de la thymie a été réalisée avec I'aide du mini GDS, un score supérieur
ou égal a 1 signait la présence d’une forte probabilité de dépression.

- Sur le plan biologique, nous avons relevé les valeurs du bilan d’entrée dans le service
réalisé a J1 par les infirmiéres : 'albumine ('hypoalbuminémie a été définie par une
albuminémie strictement inférieure a 35g/L), la clairance de la créatinine (I'insuffisance
rénale a été définie par une clairance de la créatinine MDRD < 60mL/min/1.73m2),
'hémoglobine ('anémie a été définie par une hémoglobine < 12g/dL), la TSH
(L’hypothyroidie a été définie par une TSH >4microU/mL, I'hyperthyroidie par une TSH
< 0.4microU/mL), la vitamine D (un déficit en vitamine D correspond a un taux inférieur
a 30ng/mL)
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Pour définir la fragilité, nous avons utilisé le score de Fried, le score de SEGA volet A, et
I'échelle de Rockwood. Avec le score de Fried, étaient considérées comme non fragiles les
personnes ayant un score a 0, pré fragiles ou intermédiaires les scores compris entre 1 et 2
et fragiles dés que le score atteignait 3. Avec le score de SEGA volet A, un score inférieur ou
égal a 8 définissait une personne peu fragile, un score supérieur a 8 et inférieur ou égal a 11
une personne fragile et un score supérieur a 11 une personne trés fragile.

3. Analyses statistiques

Les données ont été analysées avec le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC).

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages, les
variables quantitatives, sous forme de moyenne. Des tries croisées ont été réalisés utilisant le
test du Khi-2. Le seuil de signification des tests statistiques réalisés était fixé a p<0.05 pour
'ensemble des tests.
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RESULTATS

1. Résultats généraux

172 patients ont été inclus durant la période de recueil, avec une prédominance féminine pour

115 sujets (66,9%). L’age moyen de la série estde 79,37 ans (65-85). Le score de CHARLSON
moyen est de 6,93 (3-16). Les patients venaient du domicile pour 140 patients sujets (81,4%),
d’un foyer logement/EHPAD pour 32 sujets (18,6%).

Les antécédents médicaux étaient dominés par les pathologies cardiovasculaires pour 145
patients (84,3%). Le détail des antécédents médicaux et chirurgicaux est indiqué dans le
tableau 1. Le détail des traitements par classe thérapeutique et par molécule de notre série
est indiqué dans les tableaux 2 et 3. Le motif d’admission des sujets agés de la série était
dominé par l'altération de I'état général dans 44 cas (25,6%) et la chute dans 43 cas (25%).
Le détail des principaux motifs d’admission est indiqué dans le graphique 1. 90 patients de la
série avaient été hospitalisés au cours des deux années précédant l'actuelle admission en
unité geériatrique aigué.
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TABLEAU 1 : LISTE DES ANTECEDENTS MEDICAUX/CHIRURGICAUX DE LA SERIE
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THERAPEUTIQUE
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TABLEAU 2 : LISTE THERAPEUTIQUE DE LA SERIE

Diurétiques : 66 patients
Bétabloquants : 59 patients

IEC : 48 patients

Sartan : 38 patients

Inhibiteurs calciques : 39 patients
Antihypertenseurs centraux : 11 patients
IRS : 37 patients

Autres antidépresseurs : 36 patients
Palier 1 : 48 patients

Antalgiques Palier 2 : 11 patients

Palier 3 : 7 patients

Sédatifs : 13 patients

Anti productifs : 10 patients
Metformine : 12 patients
Sulfamides : 7 patients

Repaglinide : 8 patients

Nvo ADO : 10 patients

Antihypertenseurs

Antidépresseurs

Neuroleptiques

Antidiabétiques oraux

TABLEAU 3 : DETAIL THERAPEUTIQUE DE LA SERIE
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Motifs d'admission
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TABLEAU 4 : LISTE DES MOTIFS D’ADMISSION DE LA SERIE
2. Résultats des criteres gériatriques de la série

Sur le versant anthropométrique, dans notre série, le poids moyen est de 65,87kgs (32,7-108)
avec une donnée manquante, la taille moyenne est de 1,58m (1,34-1,82), avec une donnée
manquante. Ce qui nous donne un IMC moyen est a 26,50 (11,73-55,14), avec une donnée
manquante. L’évaluation nutritionnelle a consisté également a la réalisation du MNA, avec un
MNA moyen 22,06 (6-29) avec 21 données manquantes.

Sur le versant cognitif, le MMSE moyen de la série est a 17,17 (0-30), avec 18 données
manquantes. Le diagnostic de pathologie démentielle (suspectée et connue) concerne 119
patients soit 69,2% de la série.

Sur le versant de I'autonomie, 'ADL moyen est a 3,53 (0-6), et 'lADL moyen a 2,83 (0-8).
Sur le versant des comorbidités, le score de CHARLSON moyen est a 6,93 (3-16).
Sur le versant de 'humeur, le miniGDS moyen est a 2,44 (0-4), avec 19 données manquantes.

Le risque de chute, évalué par le test d’'appui monopodal est revenu anormal pour 127 patients
(73,8%).
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3. Résultats des variables biologiques de la série

Dans notre série, une hypo albuminémie est détectée pour 81 patients (47,1%), avec 2
données manquantes, une insuffisance rénale pour 59 patients (34,3%), une hypothyroidie
pour 13 patients (7,5%), une anémie pour 80 patients (46,5%) et enfin, une carence en
vitamine D pour 125 patients (72,7%). Le tableau 5 précise les variables biologiques incluses.

Variables biologiques Moyenne Données manquantes
Albumine 35,94 (22-64) 2
Créatinine 103,74 (27-583) -

Clairance de la créatinine 64,64 (6-92) -
Glycémie 6,04 (0,69-14,3) -

TSH 2,33 (0,01-60) 2
Hémoglobine 11,9 (7,6-17,1) -
Vitamine D D 21,94 (5-77) 9

TABLEAU 5 : VARIABLES BIOLOGIQUES DE LA SERIE

4. Evaluation de la fragilité de la série

Nous avons utilisé 3 échelles de fragilité pour notre série. Les résultats sont les suivants :

- SEGA moyen : 13,52 (2-24)
- Fried moyen : 3,33 (0-5)
- Rockwood moyen : 5,44 (1-7).

5. Conséquences de la chute chez les sujets agés de la série

Dans notre série, 43 patients agés étaient hospitalisés a la suite d’une chute. Une
rhabdomyolyse biologique avec élévation du taux des CPK avait été détectée pour 32 sujets
(74,4%), sans insuffisance rénale ni troubles hydroélectrolytiques. Une conséquence
fracturaire avait été retrouvée pour 4 patients (2 fractures de la branche ischio-ilio-pubienne,
une fracture du coude, et une fracture de I'épaule), pour lesquels seul un traitement
orthopédique était préconisé. Un syndrome post-chute était détecté pour 10 sujets (23,25%).

6. Devenir des patients de la série

94 patients sont retournés dans leur lieu d’habitation, soit 54,6% de la série (73 patients a
domicile et 21 patients dans leur maison de retraite), alors que 57 patients de la série (33,1%)
ont été admis en convalescence.

Une nouvelle hospitalisation a été nécessaire pour 39 patients (22,67%).
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/. Analyses statistiques
F 29 (64%) 86 (68%)
M 16 (36%) 41 (32%)
Age 77,5 (4,8) 77,5 (4,8)
Motif hospit pneumo 3 (6.7%) 20 (16%)
Motif hospit hemato 7 (16%) 7 (16%)
Motif hospit neuro 5(11%) 25 (20%)
Motif hospit path
démenfielf; 8 (18%) 4 (3.1%)
Motif hospit nephro 4 (8.9%) 4 (8.9%)
Motif hospit MADD 2 (4.4%) 14 (11%)
Motif hospit psy 4 (8.9%) 4 (8.9%)
Motif hospit dénutrition 1(2.2%) 3 (2.4%)
Motif hospit AEG 11 (24%) 29 (23%)
Motif hospit autres 5(11%) 14 (11%)
Origine domicile 42 (93%) 98 (77%)
Origine ARFO 2 (4.4%) 7 (5.5%)
Origine MDR 0 21 (17%)
Présence entourage 41 (91%) 98 (77%)
Hospit deux’ derniéres 25 (56%) 65 (51%)
années
Anémie 18 (40%) 62 (49%)
Diags final AVC 1(2.2%) 4 (3.1%)
Devenir DOMICILE 31 (69%) 42 (33%)
Devenir SSR 9 (20%) 48 (38%)
Devenir MDR 3 (6.7%) 18 (14%)
Nouvelle hospit 11 (24%) 28 (22%)
Déces pdt hospit 1(2.2%) 14 (11%)
Déces aprés hospit 3 (6.7%) 21 (17%)

TABLEAU 6 : DESCRIPTION DES VARIABLES DE LA BASE EN FONCTION DU RISQUE DE CHUTE
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GRAPHIQUE 1 : BOXPLOT DES SCORES SEGA, FRIED, ROCKWOOD ET CHARLSON EN FONCTION DU RISQUE DE CHUTE

Dans notre série, il y a lien statistiquement fort entre le risque de chute et la présence d’une
pathologie démentielle (p=0,009), la présence d’une carence en vitamine D (p=0,03), la
présence d’'une fragilité évaluée par les 3 échelles (<0,001), un score de comorbidités élevé
(p=0,04), un bilan d’autonomie perturbé selon IADL (p=1,02*10%-5), selon ADL (p=6,4*10/-8).
On note un lien statistiquement fort entre le risque de chute et la survenue de décés (P=0,01).

IMC 26 (5,2%) 26 (5,2%) 0.33
Dénutrition 17 (40%) 59 (55%) 0.1
Démence 25 (57%) 25 (57%) 0.009
Carence de Vit D 26 (63%) 99 (81%) 0.03
Mini GDS 2,1 (2%) 2,1 (2%) 0.08
SEGA 9,8 (4,3%) 14,8 (6,5%) <0.001
Fried 2,3 (3%) 2,3 (3%) <0.001
Rockwood 4,6 (2%) 5,8 (2%) <0.001
Charlson 6,8 (2%) 6,8 (2%) 0.04
Anémie 18(40%) 62(49%) 0.39
Déces 4 35 0.01
ADL 6 75 6,4*107-8
IADL 20 20 1,02*107-5
Neuroleptiques 3 14 04
Benzodiazépines 16 16 0.59
Antidépresseurs 18 54 0.66
Insuffisance rénale 14 14 0.73
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Hospltfllsatlon !es o5 65 0.61
2 derniéres années
Nouvelle 11 24 0.42
hospitalisation

TABLEAU 7 : COMPARAISON DE CERTAINES VARIABLES D’INTERET EN FONCTION DU RISQUE DE CHUTE.

SATETE 1.12 0.40-2.96 0.82
carenceD‘"tam'"e 3.30 1.24-9.08 0.017
ADL 15.03 5.46-41.32 < 0.0001
SEGA 1.17 1.03-1.33 0.012
Fried 1.27 0.92-1.77 0.14
Rockwood 1.38 0.92-2.08 0.11
Charlson 1.02 0.82-1.28 0.86

TABLEAU 8 : MODELE MULTIVARIE DE REGRESSION LOGISTIQUE

Ainsi, dans notre étude, un patient atteint d’'une carence en vitamine D a 3,30 plus de chances
d’avoir un risque de chute, un ayant une autonomie perturbée en a 15,03 et un patient fragile
et uniquement selon la grille SEGA en a 1,17.
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DISCUSSION

1. Généralités et description des tests de repérage de chute du sujet agé

Chaque année environ 1/3 des personnes agées de 65 ans et plus vivant dans leur domicile
chute. La moitié des plus de 85 ans chute une ou plusieurs fois par an. Un trouble de I'équilibre
peut étre détecté chez plus de 20% des personnes de plus de 65 ans et chez un patient de
plus de 85 ans sur deux. Les chutes constituent la premiére cause de décés par traumatisme
dans cette population [9]. Si les conséquences physiques sont trés variables, l'impact
psychologique se traduit souvent par une perte de confiance en soi. Cette perte de confiance
peut accélérer le déclin des capacités fonctionnelles. Dans 5 a 10% des cas, elle est suivie
par d’autres traumatismes suffisamment sévéres pour nécessiter des soins médicaux
(luxations, entorses, plaies...).

Le syndrome de chutes a répétition est associé a une forte morbi-mortalité accélérant le
processus de perte d’indépendance et d’autonomie et a un taux d’institutionnalisation élevé
pouvant atteindre 40% des personnes.

La chute est un phénomene plurifactoriel avec des facteurs liés a la personne, des facteurs
liés au processus du vieilissement, des facteurs comportementaux et des facteurs
environnementaux. Depuis les années 1990, plus de 400 facteurs de risque de chute ont été
mis au jour [9]. Le risque de chute dans 'année augmente de maniére linéaire avec le nombre
de facteurs de risque de chute, passant de 8% en I'absence de facteur de risque a 75% en
présence de 4 facteurs de risque ou plus.

L'étiologie d'une chute est souvent multifactorielle. Le risque de chute augmente de maniére
linéaire avec le nombre de facteurs de risque, de 8 % sans facteur de risque a 78 % pour 4
facteurs de risque ou davantage [10].

Dans l'étude réalisée par Tinetti [10], 44 % des chutes étaient liées a des facteurs
d'environnement, 10% étaient survenues lors de maladies aigués et 5 % lors d'activités a
risque. Close [11] montre que les facteurs prédicateurs de chute dans une population a haut
risque sont : un antécédent de chute dans I'année précédente, le fait de chuter a l'intérieur,
incapacité a se relever aprés une chute et la polymédication (=4 médicaments.). Les causes
des chutes sont liées a des facteurs de risque intrinséques, a I'emploi de certains médicaments
ou a des facteurs environnementaux [12].

D’aprés les recommandations de 'HAS sur « La prévention des chutes accidentelles chez la
personne agée » [13] et sur I'« Evaluation et la prise en charge des personnes agées faisant
des chutes répétées » [7], le repérage repose sur :

- Larecherche systématique d’une chute dans I'année précédente et son contexte.

- Larecherche de facteurs de risque de chute par l'interrogatoire et 'examen clinique.
Si la personne présente un antécédent de chute et/ou un facteur de risque de chute,
I'HAS préconise la réalisation de quelques tests simples.
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Nous avons fait le choix, pour notre travail, d’utiliser un test simple qui est le Test d’Appui
Monopodal, qui évalue le Risque de chute. Nous vous détaillons ci-dessus, les principaux tests
utilisés pour I'évaluation de la chute. Les tests simples de repérage utilisables en consultation
de soins primaires sont ainsi :

- Timed up and go test.

o Le déficit de mobilité commence au-dela de 20 secondes pour 'HAS et est
important au-dela de 29 secondes (niveau de dépendance élevé : Se
(Sensibilité) : 87%, Sp (Spécificité) : 87%).

- Test de 'appui unipodal

o Ce testest considéré comme anormal si la personne agée ne réussit pas a tenir
sur une jambe au moins 5 secondes (Se : 37%, Sp : 76%).

o Le test est surtout utile pour définir un sous-groupe de personnes a risque élevé
de chute grave (RR 2,13 ; IC 95% : 1,04-4,34 ; p = 0,03) [14]. Pour notre étude,
nous avons fait le choix d’utiliser ce test, car simple de réalisation et non
chronophage.

- Poussée sternale
o Un déséquilibre a la poussée prédit un risque de chute (Se : 38%, Sp : 94%).
- Walking and talking test

o Les personnes agées fragiles s’arrétent de marcher quand elles sont sollicitées
sur un autre domaine d’attention, comme de réfléchir pour répondre a une
question précise (Se : 48%, Sp : 98%).

Si ces tests de repérage sont positifs, une évaluation multifactorielle et interdisciplinaire est
nécessaire dans le cadre d’'une stratégie progressive personnalisée (recommandation de
grade A) [13].

Il existe des tests plus précis, mais plus chronophages dans le repérage du risque de chute
chez les sujets ageés :

Le « Get up and go » test correspond a la version originale non chronométrée du «

Timed up and go », dont l'interprétation demande une certaine expérience [15].

o L’observation porte sur les difficultés ou les anomalies durant I'exercice (lever
de la chaise, équilibre statique, marche, demi-tour, revenir s’asseoir) [16].

o Une personne est a haut risque de chute si elle est incapable de se lever d’un
fauteuil sans utiliser ses bras.

- Le test de Tinetti évalue I'équilibre statique avec treize items et I'équilibre dynamique
avec neuf items.

o La version du test, adaptée de Tinetti par les enseignants de gériatrie frangais
[17], est cotée sur 28 points. Dés lors que le score est inférieur a 26 points, cela
indique la présence d’une altération de I'équilibre [13].

- Le POMA (Performed-oriented mobility assessment) correspond a la version
canadienne du test de Tinetti, traduite du texte original du POMA [18]. Elle différe avec
un score total de 40 points : I'équilibre statique est noté sur 24 et I'équilibre dynamique
est noté sur 16. Au-dessus de 28, le score est normal. Le risque de chute est trés élevé
au-dessous de 20 [13].

- L’échelle de Berg explore I'équilibre au cours de quatorze épreuves basées sur des

gestes de la vie quotidienne.

o Ce test aurait une mauvaise sensibilité mais une bonne spécificité. Le score
total est de 56. Les sujets ayant un score supérieur ou égal a 45 sont considérés
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comme ayant une bonne autonomie motrice. Un score inférieur a 45 est
prédictif de risques de chutes multiples [16].
- L'Elderly Fall Screening Test (EFST) permet l'identification des sujets a haut risque
de chute, chez des sujets ayant des antécédents de chute(s) [16].
- Le Gait Abnormality Rating Scale (GARS) permet 'évaluation des troubles de la
marche [16].

Le repérage et I'évaluation des personnes agées a risque de chute sont importants car ils
permettent de mettre en place des programmes de prévention adaptés a chaque personne
agée.

Cela rend la prévention de la chute possible comme l'attestent de nombreuses études : Tinetti
etal. N Engl J Med 1994 [19], Close et al. Lancet 1999 [9], la Méta-analyse de la FICSIT JAMA
1995 [20] et la Méta-analyse Cochrane 1997 [2] notamment selon laquelle : "Les programmes
qui ont fait preuve d'efficacité sont ceux qui comprennent un diagnostic des facteurs de risque
et proposent une intervention comprenant la réduction des facteurs de risque et un
aménagement de I'environnement".
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2. Risque de chute du sujet agé et carence en vitamine D

Deux études apportent des données sur le statut vitaminique D de la population générale
frangaise adulte, 'étude SUVIMAX et plus récemment, I'étude ENNS 2006-2007. Dans I'étude
ENNS, 1 587 adultes (974 femmes, 613 hommes) de 18 a 74 ans en bonne santé ont composé
la population étudiée [21]. La concentration moyenne de 250HD était de 23 ng/mL (IC 95 :
22,3-23,6) avec une concentration plus élevée (p < 0,01) chez les hommes (24 ng/mL) que
chez les femmes (22 ng/mL). Des concentrations < 30 ng/mL étaient retrouvées chez 80,1 %
des participants (78,7 % des hommes et 81,4 % des femmes), alors que 42,5% des
participants avaient une concentration < 20 ng/mL (49 % des femmes et 35,8 % des hommes),
et 4,8 % avaient une concentration < 10 ng/mL (5,9 % des femmes et 3,6 % des hommes).

Les déficits en vitamine D et la survenue de chute sont fréquents chez les sujets agés. Au-
dela de I'action de la vitamine D sur le risque de fracture osseuse, plusieurs études ont analysé
le bénéfice d’apport de vitamine D sur le risque de chute. Dans notre étude, les résultats
plaident en faveur d’'un lien certain entre carence en vitamine D et le risque de chute.

Ce déficit en vitamine D est fréquent chez la personne agée [22-23], aussi bien chez les sujets
vivant en institution qu’a domicile. Ces déficits sont favorisés avec I'age par la diminution des
capacités de synthése cutanée, sous I'effet du rayonnement solaire [24] et la diminution de la
sensibilité digestive a la vitamine D [25]. Le déficit en vitamine D est un facteur de risque de
fracture osseuse [26]. A coté de laction sur le remodelage osseux, la vitamine D agit
directement sur l'activitt musculaire en augmentant linflux calcique via un récepteur
spécifique [27]. La chute représente un événement fréquent en gériatrie, que ce soit a domicile
ou en institution. Ses conséquences sont majeures, conduisant souvent a une modification du
parcours de vie, soit en raison des conséquences directes de la chute, soit en raison de
linstitutionnalisation de la personne agée. Plusieurs études descriptives ont rapporté une
relation entre vitamine D et risque de chute chez le sujet 4gé. Ainsi, dans une étude descriptive
[28], 83 sujets agés (84 ans en moyenne) vivant en institution, présentaient un niveau moyen
de vitamine D de 27 nmol/L (18-37) et un niveau moyen de parathormone de 5,2 pmol/L (3,8-
7,7). Lorsque I'on compare les patients ayant présenté une chute (n = 33) et ceux exempts de
chute (n = 50), le niveau de vitamine D est plus bas (22 versus 29 nmol/L ; p = 0,02) et celui
de parathormone (PTH) plus élevé (6,2 versus 4,8 pmol/L ; p <0,01) dans le groupe des sujets
ayant présenté une chute. Une large cohorte incluse pour I'étude Study of Osteoporotic
Fractures a été analysée, a posteriori, pour le risque de chute par Faulkner [29]. Ainsi, 9 526
femmes, d’un 4ge moyen de 70 ans et vivant a domicile, ont été suivies pendant 4 ans. Sur
'ensemble de la population, il n’y avait pas de relation entre le niveau de vitamine D et le
risque de chute. En revanche, les femmes ayant un niveau de vitamine D situé dans le quartile
le plus élevé présentaient une réduction significative des chutes (P = 0,039) par rapport a
celles du quartile le plus bas.

Les dosages de vitamine D (D3) et de PTH intact n’étaient pas associés au risque de chute,
de méme que les paramétres fonctionnels musculaires (handgrip, levé de chaise, vitesse de
marche et temps de réaction).

L’étude DHEage, concernant, 280 sujets en bonne santé, dans la région parisienne, estimait
une prévalence en hypovitaminose D a 88 % [30].

Cette prévalence élevée de I'hypovitaminose D s’explique par le nombre et la fréquence
importante des causes de déficit chez la personne agée, au premier rang desquelles la
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diminution de la synthése cutanée (diminution de I'exposition au soleil par perte de
fonctionnalité, et diminution des capacités de synthése cutanée en raison de la réduction de
25 % des taux de 7-déhydrocholestérol par rapport au sujet jeune) [24]. L’hypovitaminose D
peut également étre la conséquence de [laltération du métabolisme de la vitamine D
(insuffisances hépatique et rénale) [31-32], de la diminution de la biodisponibilité (syndrome
de malabsorption, obésité avec séquestration de la vitamine D dans la graisse) [33], de
'augmentation du catabolisme (antiépileptiques, glucocorticoides, immunosuppresseurs) [34]
et des pertes urinaires de vitamine D (syndrome néphrotique). L’état de santé de la personne
ageée est caractérisé par 'accumulation des effets déléteres du vieillissement physiologique et
des maladies chroniques, participant au cercle vicieux du fardeau de morbidité et de la fragilité
[35]. La pratique gériatrique repose sur l'identification de ces personnes agées fragiles
porteuses de maladies chroniques sévéres car elles sont a risque de décompensation, de
pathologies en cascade et d’escalade thérapeutique. Les méthodes de détection utilisées
actuellement reposent principalement sur la réalisation d'index de fardeau de morbidité ou
d’échelles de fragilité [35], qui ont comme inconvénient de consommer beaucoup de temps et
d’étre difficilement réalisables en pratique clinique. Il a été montré que I'hypovitaminose D
prédisait 'accélération du processus de dépendance et de perte d’autonomie chez la personne
agée [36], et 'aggravation du syndrome de fragilité [37]. En conséquence directe de ces
différentes atteintes organiques, il existe un lien significatif entre hypovitaminose D et taux de
mortalité chez la personne agée, que ce soit la mortalité hospitaliére [38], la mortalité
cardiovasculaire [39] ou encore la mortalité toutes causes confondues [39].
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3. Altérations du systéeme neuromusculaire et risque de chute

De nombreuses altérations affectent le fonctionnement du systéme neuromusculaire avec
'avancée en age, ce qui pourrait avoir des conséquences néfastes sur le contrdle de I'équilibre
motrice [40]. C’est ainsi que la détérioration de la fonction neuromusculaire est considérée
comme étant un des facteurs importants prédisposant au risque de chute chez la personne
agée [41]. Le vieillissement s’accompagne également d’'une augmentation de l'activité des
muscles posturaux et notamment des muscles mobilisateurs de la cheville en station debout
[42-43] permettant de compenser, tout au moins en partie, la perte d’efficacité du systéeme
musculo-tendineux [42]. Les sujets agés chercheraient donc a augmenter leur raideur globale
a la cheville, en sollicitant davantage les muscles fléchisseurs plantaires et dorsaux, par une
stratégie de co-contraction [44]. Si la littérature est unanime quant a 'augmentation des
oscillations posturales avec l'avancée en age, elle I'est moins en ce qui concerne la
comparaison des populations adgées avec et sans antécédent de chute. En effet, certains
auteurs n’ont pas trouvé de différence entre les sujets agés chuteurs et les sujets agés non-
chuteurs [45-46], tandis que d’autres ont observé des oscillations plus amples chez les
chuteurs [47-48]. Ces résultats contradictoires sont probablement liés au fait que les critéres
d’inclusion et les méthodologies employées sont bien souvent différents d’'une étude a 'autre.
Le niveau relatif de sollicitation des muscles mobilisateurs de la cheville lors du maintien de
I'équilibre orthostatique apparait comme étant plus important chez des sujets a antécédent de
chute que chez des non chuteurs [49]. Le vieilissement est associé a de nombreuses
modifications profondes du systéme neuromusculaire qui ont pour conséquence de diminuer
la capacité de production de force. Cette atteinte, également liée a l'intrication des altérations
de différents systémes favorisées par lavancée en &age (atteintes neurologiques
périphériques, en particulier de la sensibilité profonde proprioceptive, atteintes sensorielles de
'équilibre, altérations des fonctions cognitives exécutives d’élaboration des stratégies de
'équilibre, entre autres), peut étre aggravée par des facteurs comportementaux comme
I'hypoactivité et contribue a la réduction des capacités fonctionnelles et a la perte d’autonomie
fonctionnelle. L’altération du matériel contractile avec I'age s’explique en grande partie par une
perte cellulaire, soit par apoptose, c’est-a-dire une perte programmée de motoneurones, soit
par des pathologies chroniques qui réduisent le contingent de motoneurones, diminuant ainsi
le nombre d’unité motrice. Cette perte de fibres semble plus marquée pour les unités motrices
aux motoneurones de plus gros diamétres et donc les plus rapides (unités motrices de type Il)
que pour les plus petites, dites lentes (unité motrice de type |) [50]. La perte de fibres de type
Il est compensée par un phénoméne de bourgeonnement ou les motoneurones de petit
diameétre vont prendre en charge les fibres musculaires orphelines de type Il qui adapteront
alors des caractéristiques de type I. Ainsi, il est observé une augmentation de la taille des
unités motrices survivantes, due a la ré-innervation des fibres rapides [51]. Cette nouvelle
organisation, faisant apparaitre des unités motrices géantes, conjuguée avec une diminution
de leur fréquence de décharge et une augmentation de la fluctuation de la fréquence de
décharge avec le vieillissement [52] serait responsable, notamment, d’'une gradation moins
fine de la force [53]. En conséquence de l'atteinte du matériel contractile avec I'avancée en
age, il est généralement observé un déclin des capacités de production de force au cours du
vieillissement. De Rekeneire et al. (2003) ont montré que les individus chuteurs présentent
une masse musculaire plus faible que les personnes agées non chuteuses, suggérant une
sarcopénie plus marquée et donc une force musculaire moindre dans cette population [54].
Cette suggestion a été confirmée par de nombreux auteurs qui ont observé une faiblesse
musculaire plus saillante chez les chuteurs que chez les non-chuteurs de méme age pour les
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muscles des membres inférieurs [55]. Plus précisément, LaRoche et al. (2010) ont observe,
chez les sujets chuteurs agés, des mouvements maximaux volontaires 13 % plus faibles en
extension du genou et 18 % plus faibles en flexion par rapport a des individus sans antécédent
de chute de méme age [56]. Des recherches récentes ont ainsi mis en évidence un lien entre
le déclin des capacités de production de force des muscles mobilisateurs de la cheville lié a
'age et l'altération du contrdle de I'équilibre [40-43]. Billot et al. (2010) ont constaté, chez 7
sujets jeunes (age : 22,7 + 2,6 ans) et 7 personnes agées (age : 80,7 + 3,9 ans) une relation
linéaire négative entre le déplacement du centre de pression en appui bipodal et la somme du
moment maximal volontaire des muscles fléchisseurs plantaires et dorsaux [43]. Les sujets
ageés étant a la fois plus faibles et plus instables, ce lien signifie donc que I'affaiblissement des
muscles posturaux se traduit par une augmentation des oscillations posturales. L’altération du
matériel contractile avec le vieilissement s’accompagne également d’'un ralentissement
concomitant des propriétés contractiles des fibres musculaires (c’est-a-dire des vitesses de
contraction et de relaxation) [57].

Ce phénomene serait en partie a I'origine d’un déficit de puissance musculaire (~-3,5 % par
an), deux fois supérieur a celui de la force (~-1,5%par an) [58] et aggravé chez les personnes
agées chuteuses [59].
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4. Déces et risque de chute

Dans notre étude, un décés pendant I'hospitalisation a été identifié pour 15 patients, alors
qu’un décés aprés hospitalisation a été mentionné pour 24 patients. Il y a eu une nouvelle
hospitalisation pour 39 patients (22,67%). De plus, nous avons noté un lien statistiquement
fort entre le risque de chute et la survenue de déces (p=0,01). En 2004, en France, on estimait
a plus de 8 000 le nombre de décés par chute accidentelle chez les personnes de plus de 65
ans [60]. Plus de la moitié des chutes seraient responsables de traumatismes [61], dont
environ 10 % de fractures [10-61].

En fonction des études, environ 10 a 25 % des hospitalisations en médecine aigué, gériatrique
ou non, seraient en lien avec une chute [62], et responsables d’'un codt global de 19 milliards
de dollars aux Etats-Unis et 1 milliard d’euros en France [63]. Environ 9 000 décés surviennent
a la suite d’une chute en France [60], et sont plus fréquents chez les sujets agés [64], avec 1
déceés pour 20 chutes [65] et une prédominance masculine [66]. Le risque de décés est majoré
au cours des 4 années qui suivent la chute [67]. Les traumatismes, bénins ou graves,
intéressent 50 a 60 % des personnes agées a la suite d’une chute [61], dont 15 a 35 % avec
une lésion grave [61], et 3 a 13 % une fracture [61]. Une étude réalisée en 2012 a montré que
sur 97 patients, un sur six va décéder dans les 6 mois aprés la chute et un quart devra changer
de lieu de vie. Plus de la moitié des patients (58 %) vont rechuter durant les 6 mois suivant la
sortie et 12 % seront victimes d’une lésion traumatique jugée sévere. Enfin, 40% des patients
seront réhospitalisés au moins une fois durant ces 6 mois toutes causes confondues.

Seule la moitié des patients regagne directement leur lieu de vie en sortie du service. Si I'on
ne tient compte que des patients vivant a domicile, seuls 40 % regagnent directement leur
domicile. La récidive est fréquente puisque 58 % des patients vont rechuter durant les 6 mois
de suivi [68]. Parmi les facteurs de risque de récidive habituellement cités, dans notre étude,
seuls les démences et les antécédents de chutes itératives semblent prédictifs d’'une récidive
a 6 mois.

L’existence d’'une chute dans le mois qui suit la sortie d’hospitalisation ne semble pas
spécifique aux hospitalisations dues a une chute [69]. En effet, dans une population de patients
de plus de 65 ans vivant a domicile, Mahoney et al. [70] ont montré que toutes causes
d’hospitalisation confondues, 14,8 % des patients chutent dans le mois qui suit le retour a
domicile, ce taux ayant ensuite tendance a décroitre rapidement pour atteindre 5,4 % durant
le 3e mois. Davenport et al. [69] observent des taux deux fois supérieurs (29% de chute durant
le premier mois). Mahoney et al. [70] citent, comme facteurs de risque pré-hospitaliers :

Une diminution du score ADL.

Une utilisation d’'un déambulateur.

Des chutes répétées dans I'année précédente.

Un nombre d’hospitalisations supérieur durant cette méme année.

La précocité de la chute en sortie d’hospitalisation peut s’expliquer par différents facteurs.
Mahoney et al. [70] évoquent :

- Un déconditionnement physique lié a I'hospitalisation et a I'alitement.
- Une iatrogénie.
- Une fragilisation du patient liée a la pathologie aigué responsable de I'hospitalisation.
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Les démences [7-10] et les antécédents de chutes répétées [70] sont des facteurs de risque
de chute classiquement cités dans la littérature.

Dans une étude sur la mortalité dans I'année qui suit une chute chez des patients de 65 ans
et plus, Wild et al. [71] montrent que 25% des patients ayant chuté décédent dans I'année,
contre 6 % dans la population témoin. Rubenstein et al. [72] citent des taux de décés a un an
bien plus élevés chez les patients hospitalisés pour chute puisqu’ils estiment que, chez ces
patients, le taux de survie a un an n’est que de 50 %. Seematter-Bagnoud et al. [73] observent
un taux de décés également comparable au nétre de 17,1 % chez des patients vivant a leur
domicile, hospitalisés pour chute non traumatique. Cette derniére étude ne rapporte toutefois
pas de différence entre les taux de déces des patients hospitalisés pour chute et ceux de la
population témoin. Campbell et al. [74] constataient une surmortalité chez les hommes avec
un taux de décés 3 fois supérieur chez les chuteurs par rapport aux non-chuteurs (47 versus
19 %) sur une période de suivi de 40 a 46 mois. Cette surmortalité existait également chez les
femmes (24 % versus 13 %), mais était statistiquement non significative. Donald et Bulpitt [67],
quant a eux, rapportaient une surmortalité a 1 et 3 ans chez des patients agés, victimes d’une
chute récente (dans les trois mois précédant 'inclusion).
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5. Facteurs de risque gériatrique et risque de chute

Prévenir les chutes impliqgue donc d’identifier les facteurs de risque de chute. Les facteurs de
risque de chute ont été étudiés chez des personnes agées vivant a domicile [10-75-76] ou en
institution [77-78]. Des études ont été menées chez les personnes agées hospitalisées aux
urgences suite a une chute [79]. Peu de travaux se sont intéressés a l'identification des
facteurs de risque de chute chez les patients hospitalisés en court séjour gériatrique [62] alors
que la chute est un motif fréquent d’admission [80]. L’ étude de Gaubert-Dahan ML et al
propose une modélisation originale des facteurs de risque de chute chez les personnes agées
hospitalisées pour ce motif en court séjour gériatrique. Deux profils type de chuteur ont pu étre
identifiés : le patient dépressif traité par benzodiazépine et neuroleptique et le patient ayant
une affection ostéoarticulaire associée a une atteinte visuelle. Certains facteurs de risque
prédisposants semblaient suffisants a eux seuls pour expliquer une chute : les atteintes sous-
corticales et les affections du pied. D’autres facteurs de risque prédisposants étaient
statistiquement plus fréquents chez les chuteurs : les affections neurologiques périphériques
et les atteintes cérébelleuses et vestibulaires. Enfin, ont été identifi€és comme facteurs de
risque précipitants, les causes de syncope cardiaque et les convulsions [81].

La maladie d’Alzheimer est un facteur de risque de chute [82-83] et ce risque augmente avec
le degré de sévérité de la maladie [84], ce qui est confirmé dans notre étude, de méme qu’une
perte d’autonomie selon les échelles ADL et IADL. La chute est une complication fréquente
aprés un AVC [85]. Le risque de chute augmente linéairement avec le nombre de facteurs de
risque de chute chez les sujets a domicile [76] et avec le nombre d’incapacités chez les sujets
en institution [76].
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6. Modeles de fragilité, sarcopénie et risque de chute

Le terme de fragilité est né il y a une trentaine d’années, sa définition reste controversée, et a
ce jour aucun consensus n’'a été trouvé autour de celle-ci. FRIED I'a définie « comme une
vulnérabilité liée a 'avancée en age, due a une altération des réserves homéostatiques de
'organisme qui devient incapable de surmonter un quelconque stress » [86]. La difficulté de
trouver une définition consensuelle réside dans le fait qu'’il s’agit d’'une notion dynamique,
évolutive et multidimensionnelle comprenant des facteurs a la fois physiques, physiologiques,
biologiques, sociaux et environnementaux [87]. Tous les auteurs s’accordent a dire qu’il s’agit
d'un facteur de morbi-mortalité prépondérant. Certains de ces facteurs ont un caractére
réversible rendant leur dépistage et leur prévention, un enjeu de santé publique majeur. Selon
la Haute Autorité des Soins (HAS) [88], on distingue dans la littérature deux modéles de
fragilité : le modéle fondé sur la fragilité dite fonctionnelle de Fried prenant en compte le
concept de la sarcopénie [86] et le modéle fondé sur la fragilité multidimensionnelle prenant
en compte des facteurs sociaux, environnementaux et cognitifs, représentée par le SEGA [89].

La définition proposée par Fried et al. [90] créée sur le concept de la sarcopénie et adaptée
par '’American Geriatric Society comme la définition opérationnelle considére la fragilité
comme un syndrome clinique défini par la présence d’au moins 3 des symptémes suivants :

- Une perte de poids involontaire.

- Une sensation de fatigue et d’épuisement par l'individu lui-méme.
- Une diminution de la vitesse de marche.

- Une diminution de la force de préhension.

- Une diminution de l'activité physique.

Selon la Haute Autorité des Soins (HAS), on distingue dans la littérature deux modéles de
fragilité :

- Le modéle phénotypique élaboré par Linda Fried dans les années 1990, fondée sur la
fragilité dite fonctionnelle avec, au coeur de cette approche, le concept de sarcopénie
[90]. Cette catégorie de fragilité représente 30 a 40% des personnes agées de plus de
65 ans dans le monde.

- Le modéle cliniqgue, mis au point par I'équipe canadienne de Rockwood, fondé sur la
fragilité multidimensionnelle prenant en compte des facteurs physiques,
psychologiques et sociaux, et permettant d’obtenir un indice de fragilité [91].

Dans notre série, il y a un lien statistiquement fort entre le risque de chute et la présence d’'une
fragilité évaluée par les 3 échelles (<0,001), que ce soit Fried, SEGA volet A et I'échelle de
Rockwood.

L’origine de la fragilité est multifactorielle et est considérée comme un facteur de risque de
survenue d’événements indésirables et de dépendance chez le sujet agé. La fragilité est un
syndrome gériatrique liée a une diminution de la capacité de réserve, responsable d'une
altération de la réponse a un stress extérieur, avec un déclin cumulatif de divers systémes
physiologiques, d’ou la survenue de chutes et de dépendance. Elle est un facteur de morbi-
mortalité. Les données issues de I'étude In Chianti a partir de 802 personnes agées de plus
de 65 ans vivant a domicile, permettent cependant d’établir une association entre le syndrome
de fragilité établi selon les critéres de Fried et des apports énergétiques < a 21Kcal/Kg/jour
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[92]. Vellas et al. ont bien retrouvé un risque accru de morbi-mortalité et de fragilité en cas
d’apports inférieurs a 25Kcal/Kg/jr [93]. De plus, chez les sujets agés fragiles, la fréquence
des déficiences vitaminiques (B6-B9-B12) augmente d’environ de 10% ; ces vitamines ayant
une activité antioxydante sont susceptibles de jouer un réle important dans la survenue de la
fragilité. De faibles apports en fruits et légumes pourraient favoriser le risque de fragilité en
augmentant le stress oxydant et linflammation [94], favorisant ainsi la sarcopénie.
L’accumulation d’espéces réactives de I'oxygéne induirait des dommages dans la cellule, en
particulier au niveau de 'ADN mitochondrial pouvant influencer la synthése protéique et la
production d’ATP [95].

Ensrud et al., dans un travail prospectif a partir d’'une cohorte de 6307 femmes agées de plus
de 69 ans, ont retrouvé une association significative entre les paramétres de la fragilité et des
concentrations de vitamine D <15ng/ml [96].

Les déficits exécutifs sont prédicteurs du niveau de difficulté dans les actes de la vie
quotidienne [97]. Plus récemment, I'étude des 3C [98] a montré que les sujets répondants aux
criteres physiques de fragilité qui, de surcroit avaient un déclin cognitif établi sur le score de
MMSE, avaient un risque augmenté de dépendance. L’altération des fonctions exécutives peut
avoir des conséquences dans d’autres domaines comme la marche qui est une fonction
complexe motrice et donc augmenterait le risque de chute [99]. Ainsi, la diminution de la
vitesse de marche est apparue comme un bon marqueur prédictif de la dépendance, du déclin
cognitif, de I'entrée en institution, des chutes et/ou de la mortalité [100].
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7. Effets de I'activité physique

Selon I'Organisation Mondiale de Santé (OMS), I'activité physique est définie comme « tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, entrainant une dépense d’énergie
supérieure a celle du repos » [101]. Il est reconnu que cette activité physique permet de freiner
le développement d’une fragilité chez les personnes agées. Binder et al. [102] ont démontré
I'efficacité d’un programme intensif d’activité physique (comportant une augmentation
progressive des résistances pour plusieurs exercices mobilisant divers groupes musculaires)
sur la fragilité, permettant un gain significatif en terme de performance physique (mesuré par
le modified Physical Performance Test, avec une augmentation de 1.0 a 5,2 points), et de
capacité aérobie (VO2max, avec une augmentation de 0.9 a 3.6 ml/kg/min). Plus récemment,
une revue de littérature publiée en 2013 explorait 'apport d’une activité physique sur plusieurs
parameétres associés a un état de fragilité chez des personnes agées. Dans ce travail, Cadore
et al. [103] regroupaient 20 études randomisées contrélées, et citaient comme effet bénéfique
de lactivité physique ; une diminution de lincidence de chute (selon 7 études), une
amélioration de la marche rapide (pour 6 études), une amélioration de I'équilibre (selon 10
études) et une augmentation de la force musculaire (selon 10 études). Une autre méta-analyse
publiée en 2015 par de Labra et al. [104], étudiait les effets produits par une activité physique
chez des personnes agées fragiles.

Parmi les 9 essais randomisés contrélés retenus, les auteurs notaient la présence d’un impact
positif concernant les chutes (selon 3 études), une amélioration de I'équilibre (selon 1 étude),
une augmentation de la force musculaire (selon 5 études) couplée a une amélioration de la
composition corporelle, en termes de répartition de masse grasse et masse musculaire (selon
2 études), et a une amélioration de la fragilité selon les criteres de Fried (dans 1 étude
japonaise). Le terme « sarcopénie » a été étiqueté pour la premiére fois par Rosenberg en
1989 et confirmé par Baumgartner en 1998 [105], comme étant une diminution isolée de la
masse musculaire. Etymologiquement, il dérive du grec « Sarx » (chair) et « Penia » (perte).
Une définition consensuelle a été avancée par I'European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) en 2010 [106], et regroupe 3 aspects : une diminution de la masse
musculaire (évaluée par une circonférence du mollet < 31cm), en conjonction avec une
diminution de la force musculaire (mesurée par la force de préhension, a l'aide d’un
dynamomeétre) et/ou une baisse de la performance musculaire (mesurée par plusieurs outils
dont une vitesse de marche sur 4 meétres <0.8 m/s) [107]. Cette sarcopénie constitue un
élément fondamental de la fragilité selon Bauer et al. [108], et réside au coeur de I'approche
phénotypique de la fragilité proposée par Fried. Elle est associée a un risque majoré de
dépendance, de mortalité toute cause confondue, ainsi que d’'une augmentation des dépenses
de santé [109]. De ce fait, I'activité physique détient un réle majeur pour la prévention de la
sarcopénie. Dans une étude récente regroupant 2309 personnes agées > 65 ans, Mijnarends
et al. [110] retrouvaient une corrélation positive entre 'augmentation d’'une activité physique
modérée ou intense (MVAP) et I'amélioration des aspects de la sarcopénie (masse, force, et
performance musculaire). lls concluaient que ceci permettait de réduire lincidence de la
sarcopénie (OR = 0.64, 95% IC 0.45 — 0.91). Une autre méta-analyse apparue en 2011 [111],
examinait I'effet bénéfique global d’'une activité physique de résistance sur la sarcopénie (en
évaluant la masse maigre). Les résultats obtenus aprés analyse de 49 études, montraient un
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effet positif d’'une activité physique de résistance sur le gain de masse maigre, et donc sur la
diminution de la sarcopénie.

Les bénéfices d’'une activité physique sont ainsi une augmentation de la fonction musculaire
couplée a une diminution de la sarcopénie [112], une prévention de I'apparition de maladies
cardio-vasculaires tel l'infarctus du myocarde ou l'insuffisance cardiaque [113], ainsi qu'une
ameélioration du profil lipidique se traduisant par une diminution du LDL-c et une augmentation
du HDL-c [114]. Nous retenons également un effet préventif sur le développement de
l'ostéoporose, par augmentation de la densité minérale osseuse [115], permettant une
diminution du risque de chute et de fracture, une action protectrice sur les lésions cérébrales
notamment dégénératives, tel la Maladie d’Alzheimer [116], et un épanouissement
psychologique et émotionnel favorisant une diminution des états anxiodépressifs [117].

Un consensus général de recommandations pour la pratique d’'une activité physique, validé
par I’American Heart Association (AHA) en 2007 [118-119] et par TOMS en 2010 [120], et
renforcé plus récemment en 2013 par ’American College of Sports Medecine (ACSM) [121],
préconisait la pratique de 30 minutes d’activité physique a une intensité modérée 5 jours par
semaine, ou de 20 minutes 3 jours par semaine a une intensité plus élevée. lls précisaient
également l'adjonction d’activités de renforcement musculaire des principaux groupes
musculaires, aux activités a type d’endurance aérobie. Cependant, les limitations principales
de ces recommandations auprés des personnes ageées, se résument a une difficulté
d’atteindre les objectifs mentionnés, du fait d’'une durée ou d’une intensité trop élevée entre
autres, comme le remarquaient Sparling et al. [122]. lls proposaient, de ce fait, de modifier la
regle prépondérante, en s’axant sur une diminution du temps de sédentarité (représentée par
une position assise trop prolongée, et responsable d’une augmentation du risque de mortalité
toute cause confondue [123]), couplée a une augmentation de la pratique d’une activité
physique légére, qui demeure une source d’avantage pour la santé. Cette approche semblerait
étre plus réaliste chez cette population spécifique, ne pouvant suivre les recommandations
actuelles, et permettrait d’initier un rythme de pratique se rapprochant progressivement des
recommandations établies.
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Limite de I'étude

Une des limites de notre travail réside en I'’évaluation du risque de chute en situation aigué au
cours de I'hospitalisation de nos sujets. Il aurait été intéressant de la faire, de méme que
I'évaluation de la fragilité a distance (3 et/ou 6 mois) de I'hospitalisation, selon les 3 échelles
citées ci-dessus. Le devenir de ces patients a 3 et 6 mois de I'hospitalisation aurait été étudie.
Ce sera I'objet de la suite de I'étude.

On note quelques données manquantes dans I'étude
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CONCLUSION

La chute du sujet agé est actuellement un probléeme de santé publique du fait de ses
conséquences multiples. La chute est le plus souvent multifactorielle mettant en cause des
facteurs intrinséques liés au vieillissement et a la polypathologie et polymédication propre au
sujet agé ainsi que des facteurs extrinseéques liés a I'environnement et aux habitudes du sujet.
La chute résulte toujours d’'une défaillance du contréle postural. La prévention est de mise.
Une étude en 2006, a proposé d’analyser le rOle de I'évaluation instrumentale par Neurocom.

L’appareil Neurocom type Balance Master® qui est composé d’une plate-forme de force reliée
a un ordinateur et divers accessoires (voir annexe). Cette plate-forme comprend quatre
capteurs qui quantifient les changements de force de pression verticale appliqués sur cette
méme plate-forme, ce qui permet de calculer la position du centre de pression. De nombreuses
études ont montré I'existence d’'un vieillissement postural se traduisant par une augmentation
de I'excursion du centre de pression plantaire avec 'age. Par ailleurs, la posturographie des
chuteurs est caractérisée par une augmentation supplémentaire des oscillations posturales et
ce d’autant plus que sont associées une suppression de la vision et/ou une perturbation de la
proprioception. Cette étude a permis de révéler une évaluation de la vitesse d’oscillation du
CP dans les deux groupes au cours du CTSIB modifié, de I'appui monopodal 5", du passage
assis—debout, du demi-tour et du franchissement montrant des valeurs significativement
augmentées dans le groupe des patients chuteurs (p < 0,05) (124).

D’autres travaux ont vu ainsile jour : en 2015, une étude a eu pour objectif d’'analyser les effets
d’'un programme multi-composant (équilibre, marche, double-tadche) sur les troubles de la
marche et le risque de chute de patients atteints de démence. La marche, le risque de chute
et le niveau d’activité physique sont respectivement évalués par le Locométrix®, le test de
Tinetti et le Body Media SenseWear® Pro armband avant et aprés le programme
d’entrainement. Ce programme d’exercices multi-composants a amélioré les performances de
marche et le score au test de Tinetti (p < 0,05). De plus, aprés huit semaines d’entrainement,
la vitesse de marche est augmentée de 0,12 m/s (0,55+£0.17 m/s vs. 0,67+0,14 m/s). Les
performances de marche (vitesse de marche et longueur de I'enjambée) sont corrélées avec
le score de Tinetti (p < 0,05) (125).

La typologie du patient chuteur est un individu polypathologique aux antécédents de fracture,
hypertendu, diabétique, souffrant de fuites urinaires, d’'un handicap physique et de perte de
mémoire, prenant antidépresseurs et/ou anxiolytiques. Les facteurs de risque supplémentaires
de chute chez les poly-chuteurs sont la consommation de somniféres, I'ostéoporose et un age
supérieur a 80 ans. Ces caractéristiques pourraient étre utilisées comme indicateurs d’'une
situation a risque de I'événement index. Un repérage de ces situations en prévention primaire
permettrait d’ameéliorer le ciblage des patients a haut risque. Nombreuses sont les études
ayant essayé d’établir un instrument de dépistage efficace sans résultats probant pour
linstant.
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Le parcours de soin en post chute emprunté par les patients agés chuteurs est souvent
inexistant en 'absence de conséquences initiales importantes. Les patients ne consultent pas
majoritairement car notamment par la peur de chuter et la réduction des activités.

La réalisation et I'évaluation d’'une information sur les risques des chutes et lintérét du
dépistage ciblant les patients et leur entourage pourraient permettre une amélioration de la
prévention primaire et secondaire.
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ANNEXES

1. Le score de Charlson

Tumeur solide métastatique

Total

SIDA

Maladie hépatique modérée a séveére

Hémiplégie

Maladie rénale modérée a sévere

Diabéte avec atteinte d’un organe cible

Tumeur solide

Leucémie

Lymphome

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiaque congestive

Maladie vasculaire périphérique

AVC

Démence

Maladie chronique pulmonaire

Connectivite

Maladie ulcéreuse

Maladie hépatique légére

Diabete

AlAm Al AaiAaAa A A aa aNNDNDNNDNMNDDNDNWO O

TOTAL

137
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Evaluation rapide de 1'état nutritionnel
(Mind Nutritional &ssesment - MN& - 1998)

2. Score de MNA
Nom : Prénom :
Age : Poids, kg Taille exucm :

Date :
Hauteur du genou, cm :

Sexe :

MNA (Mind Nutritional Assesment)
DEPISTAGE

A - Le patient présente-t-il une perte d'appétit ?
At-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque
d'appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ow de déglutition ?

0 = amorexde sévire
1 = amorexde modéréie
2 = pas d'anorexde

L

K - Consomme-t-il ?

* Une fois par jour aw moins des produits ladtiers ?
ouiu nonl_l

* Une ou dewx fois par semaine des oevfs ow des

ligumineuses ? ovi| |non| |
* Chaque jour de la viande, du poisson ow de la volaille ?
0,0 =510 owunoul

0,5=5120u

1,0 =513 oul

LJ.LJ

B - Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids >3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

L - Consomme-t-il deux fois par jowr au moins
des fruits ou des légumes ? L]

3 = pas de perte de poids
C - Motricité

0 = dw Lt au faureuil

1 = auwtonome & l'intériewr

2 = sort du domicile

.

0=non 1=o0ou
M - Combien de verres de Joissons consomme-
t-il par jowr ?(eav, jus, café, thé, lait, vin biére...)
0,0 = moins de 3 verres
0,5=4de 345 vemes
1,0 = plus de S verres

L. L

L

D - Maladie aigue ou stress psychologique
lors des 3 derniers mois ?
0=oul 2= 1on

L

N - Maniére de se nowrir
0 = nécessite une assistance
1 = se nownit seul avee difficulté
2 = se nounit seul sans difficulté

L

E - Problémes newropsychologiques
0 = démence ow dépression sévére
1 = démence ou dépression modérée
2 = pas de probléme psychologique

F - Indice de masse corporelle

L

O - Le patient se considére-t-il comme bien
nowri ? (problémes nutritionnels)
0 = malnutrition sévére
1 = ne sait pas ou malnutrition modérée
2 = pas de probléme de nutrition

(IMC = poidsitaille2, en kgim2)
0=IMC < 19
1=19¢IMC < 21
2=21<¢IMC <23
3=IMC 223

P - Le patient se sent-il ex meillewre on

e mOins bomme santé que la plupart
des persomnes de son age ?

0,0 = moins bonne
0,5 = ne sait pas
1,0 = aussi bonne

I - Escarres ou plaies cutanées ?
0=ou 1= non

J - Combien de véritables repas le patient

L
L

T Gowsotd ma. 1 poi) 20 = meillewe LU
12 points ou + = normal pas besoin de continver I'évaluation | Q - Circonférence brackiale (CB encm)
11 points ou moins = possibilité de malnutrition. Continuez 0,0=CB <21

I'évaluation pour obtenir une appréciation précise 05=CB<21CB<¢22

Y A 0 OBALE 1,0=CB> 22 L]

G - Le patient vit-il de fagon indépendante R - Circonférence du mollet (CI encm)

1 domicile 2 0=CM<¢31 1=CM 231
0 = non 1=ou |_|
H - Bread plus de 3 méticaments Rvaluation globale: mis: 16 yomey 1 | [,[ ]
= 0om = non

prend-il par jowr ?
0 =1 repas
1 =2 repas

2 =3 repas |_|

de 17 2 23,5 points  risque de malnutrition
moins de 17 points

mawvsis état nutritionnel [

sonroe: Letire seromwboyyre 1 91 - Kebessmn L (Los Anyeles), Velhs

TTo110158) 001 3 res AMAnITal Dernaitins socity, seatie, IV,
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3. L’échelle des ADL de Katz

Activités Etat
Toilette (lavabo, bain ou douche) 1 besoin d'aucune aide.
0,5 besoin d'aide pour une seule partie du corps
(dos, jambes ou pieds).
0 besoin d‘aide pour la toilette de plusieurs parties
du corps, ou toilette impossible.

Habillage (prend ses vétements dans I'armoire | 1 besoin d’aucune aide.

ou les tiroirs, sous-vétements et vétements 0,5 besoin d’une aide uniquement pour lacer
d’extérieur compris ; utilise boutons ses chaussures, boutonner, fermer une fermeture éclair.
et fermeture éclair) 0 besoin d‘aide pour prendre ses vétements
ou s'habiller, ou reste partiellement ou complétement
déshabillé(e).
Aller aux W.-C. (pour uriner ou déféquer, 1 besoin d'aucune aide (aide possible pour se rendre
s'essuyer et se rhabiller) aux W.-C- : canne, fauteuil roulant...).

0,5 besoin d'une aide.
0 ne va pas aux W.-C.

Locomotion 1 besoin d'aucune aide pour entrer et sortir du lit,
s'asseoir ou se lever d'une chaise (peut utiliser

un support comme une canne ou un déambulateur).
0,5 besoin d’une aide.

0 ne quitte pas le lit.

Continence 1 contrdle complet des urines et des selles.
0,5 accidents occasionnels.

0 incontinence totale, nécessité de sondage
ou de surveillance permanente.

Alimentation 1 besoin d'aucune aide.

0,5 besoin d'aide pour couper la viande ou beurrer
le pain.

0 besoin d'aide compléte ou alimentation artificielle.
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4. L’échelle des IADL selon Lawton

Activités Cotation Cotation
femmes hommes
1. Téléphone  Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro
Compose quelques numéros connus
Décroche mals ne compose pas seul
N'utilise pas le téléphone
2. Faire les Achete seul la majorité des produits nécessaires
courses Fait peu de courses
Nécessite un accompagnement lors des courses
Incapable de faire ses courses
3. Faire la Prévoit et cuisine les repas seul
cuisine Cuit les repas aprés préparation par une tierce personne
Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés
Nécessite des repas préparés et servis
4. Ménage S'occupe du ménage de fagon autonome
Fait seul des taches ménageres légéres
Fait les travaux légers mais de fagon insuffisante
Nécessite de I'aide pour les travaux ménagers
Nécessite de I'alde pour les travaux ménagers quotidiens

5.Linge Lave tout son linge seul
Lave le petit linge
Tout le linge doit étre lavé a I'extérieur

6. Transport  Utilise les moyens de transport de maniére autonome
Commande et utilise seul un taxi
Utilise les transports publics avec une personne accompagnante
Parcours limités en voiture, en étant accompagné
Ne voyage pas

7. Médicaments Prend ses médicaments correctement et de fagon responsable
Prend correctement les médicaments préparés
Ne peut pas prendre les médicaments correctement

8. Argent Regle ses affalres financiéres de fagon autonome
Regle ses dépenses quotidiennes, alde pour les virements et dépbts
N'est plus capable de se servir de I'argent

OO O | O e b e

Or =00 =00 O™ IO ™ IO ki =000 ™ OO O™ O = = -

OF = OO0 ™ OO0 O© =
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5. Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination (MMSE) (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. Quel jour de la semaine ?

OO0O0a0

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ol nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1"hopital ol nous sommes 7*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7**
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
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.

ol B | |

1. Cigare Citron Fauteuil E]
12. Fleur Clé Tulipe ]
13. Porte Ballon Canard |

Répéter les 3 mots.

~
wn

Attention et calcul
Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 & chaque fois 7*

14. 93 ]
15. 86 O
16. 79 ]
17. 72 |
18. 65 O

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers 7%

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 ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur Clé Tulipe J
13. Porte Ballon Canard |
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* ]
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7#% O
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI. NI DE ET »*#% [l

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 : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre, »*#%%

000w

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papicr et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. » ]
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » O
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« FERMEZ LES YEUX »

10 * Eorire une phrase

11° Copier le dessin

- >
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6. Mini GDS

Poser les questions au patient en lui précisantque pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans l'instant
présent.

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui=1,non=0
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui=1,non=0
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? oui=0,non=1

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? oui=1,non=0

Cotation
Si score total égal ou supérieur a 1, forte probabilité de dépression
Si score total = 0, forte probabilité d'absence de dépression
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7. Echelle de fragilité selon FRIED

- Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou =5 % du poids) depuis 1 an,
- Epuisement ressenti par le patient,

- Vitesse de marche ralentie,

- Baisse de la force musculaire et

- Sédentarité (activité physique réduite).

Les patients sont dits fragiles en présence de 3 critéres ou plus.
lls sont dits « pré-fragiles » si au moins un des critéres est présent.

Si aucun des critéres n’est présent, ils sont considérés comme robustes.
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8. Score de fragilité selon SEGA

Age

Provenance
Médicaments

Humeur

Perception de sa
santé par rapport
aux personnes de
méme age
Chute dans les 6
derniers mois

Nutrition

Maladies associées

AIVQ (Confection
des repas,
téléphone, prise des
médicaments,
transports)
Mobilité (se lever,
marcher)
Continence (Urinaire
et/ou décale)

Prise des repas

Fonctions

cognitives

(mémoire,
orientation)

74 ans ou moins
Domicile

3 meds ou
moins

Normal

Meilleure santé

Aucune chute

Poids stable,
apparence
normale
Absence de

maladie connue
ou traitée

Indépendance

Indépendance
Continence

Indépendance

Normales

Entre 75 et 84 ans
Domicile avec aide
prof.

4 a 5 médicaments

Parfois anxieux ou
triste

Santé équivalente

Une chute sans
gravité
Perte d’appétit
nette depuis 15
jours ou perte de
poids (3kg en 3
mois)

De 1 a 3 maladies

Aide partielle

Soutien
Incontinence

Aide ponctuelle

Peu altérées

85 ans et plus
FP ou EHPAD

6 médicaments
ou plus

Déprimé

Moins bonne
santé

Chute multiples
ou compliquée

Dénutrition
franche

Plus de 3
maladies

Incapacité

Incapacité

Incontinence
permanente
Assistance
compléte

Trés altérees
(confusion

aigue,

démence)

Total 126
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9.

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

ECHELLE DE ROCKWOOD

En forme : actif, énergique, motivé. Ces personnes ont une activité réguliére et sont
en meilleur forme que ceux de leur age

En santé : sans maladie active mais en moins bonne forme que la catégorie 1
Traité pour une maladie chronique. Les symptémes sont bien contrblés

En apparence vulnérable : bien qu’indépendant, ces personnes ont des symptémes
d’une maladie active

Légérement fragile : avec une dépendance limitée pour les activités instrumentales

Modérément fragile : ont besoin d’aide a la fois pour les activités instrumentales et
pour les gestes de la vie quotidienne

Séverement fragile : Complétement dépendant pour les activités de vie quotidienne
ou enfin de vie

Reference: K Rockwood. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people.CMAJ
2005;173:489-95
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