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Introduction

En France, en 2018, les personnes agées d’au moins 65 ans représentent 19,6% de la population, ce

chiffre devrait atteindre les 30% en 2060, soit une personne sur trois (1).

Plusieurs études (2) (3) ont estimé qu'un tiers de la population de plus de 65 ans et la moitié des

personnes de plus de 85 ans subissent une ou plusieurs chutes par an.

Selon I'organisation mondiale de la santé, une chute est un événement a l'issue duquel une personne
se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur de celui ou
elle se trouvait précédemment. C’'est devenu un probléme majeur de santé publique pour les pays

industrialisés a population vieillissante (4) (5).

Chaque année, ce sont pres de 37,3 millions de chutes dans le monde qui nécessitent des soins
médicaux (6). En France, selon le Barometre santé, en 2005, 24 % des personnes de 65 a 75 ans

auraient chuté dans I'année écoulée.

Les conséquences peuvent étre néfastes en terme de morbidité, mortalité et de la qualité de vie, ainsi
que leur impact sur les services et les colts du systeme de santé (7). Les chutes accidentelles
constituent la premiere cause de déces accidentel dans cette tranche d'age. Lorsqu'elles n'entrainent
pas le déces, elles sont I'une des principales causes d'invalidité et sont souvent synonymes de perte

d'autonomie et d'institutionnalisation.

L'étiologie de la chute est multifactorielle et les facteurs de risque de chute sont assez nombreux.
Plusieurs études (8) (9) (10) (11) ont tenté de déterminer les facteurs de risque et leur impact relatif
sur les chutes.

Parmi ces facteurs on distingue : des facteurs dits intrinséques, qui refletent I'état de santé du sujet.
lls regroupent au premier plan les conséquences du vieillissement comme la baisse de la vue ou de
I'audition, les maladies altérant les fonctions sensitives, cognitives ou motrices. Et d’autres facteurs
dits extrinseques, iatrogenes comme la poly-médication, comportementaux ou bien
environnementaux. Ces derniers peuvent intervenir dans la genése de la chute et de ses conséquences

éventuelles (12) (13).
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Néanmoins, il existe aussi des facteurs de protection potentiels tels que l'activité physique, ou la
nutrition adaptée et équilibrée, et par conséquent, les programmes de prévention et de réhabilitation
devraient prendre en compte ces facteurs modifiables, et ainsi contribuer a réduire ce risque de chute

chez les populations vieillissantes.

La sarcopénie est une préoccupation gériatrique importante, caractérisée par un déclin de la masse et
de la fonction musculaire lié a I'dge (14). Elle s"accompagne d’une augmentation du risque de chute et
d’entrée dans la dépendance, d’une altération de la qualité de vie et d’une surmortalité. Nous avons
émis I'hypothése que cette altération musculaire serait un facteur de risque potentiellement

modifiable pour les chutes chez les personnes dgées.

Une diminution de la force musculaire avec le vieillissement a été bien documentée (15) et il a été
constaté que celle-ci était modifiable chez les personnes agées dans un certain nombre d'essais
controlés randomisés selon des protocoles d’activité physique adaptée d’une part, et de suivi
nutritionnel d’autre part (16) (17) (18). La capacité du muscle a générer une force adéquate est un
élément fondamental du maintien de I'équilibre de la personne et pourrait ainsi contribuer a la

prévention de la chute.
L'objectif principal de notre étude est d’identifier la pertinence de la prévention de la chute chez la

personne agée, en intervenant sur la perte de la force des muscles squelettiques, par une prise en

charge multifactorielle alliant activité physique adaptée et prise en charge nutritionnelle.
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Matériel et Méthode

1. Conception de I'étude :

L'étude a été élaborée comme une étude prospective mono-centrique menée au sein de I'hopital
PRIVE gériatrique les Sources.

L'étude a eu lieu d’avril 2015 a Octobre 2017.

Des renseignements verbaux et écrits sur I'étude ont été fournis aux participants, qui ont donné leur
consentement écrit et oral avant la collecte des données. La confidentialité a été garantie aux
participants, qui ont été assurés que leur participation était volontaire et qu'ils pouvaient se retirer de
I'étude a tout moment sans avoir a en donner les raisons. lls n'ont recu aucune compensation pour
leur participation a I'étude.

Tous les frais incombant a la prise en charge, étaient financés par I'établissement et par des
subventions obtenues aupres de caisses de retraites complémentaires et du conseil départemental

des Alpes-Maritimes.

2. Population de I'étude :

Les patients ont été recrutés dans l'unité de soins de suite et réadaptation (SSR) de I'Hopital
Gériatrique les Sources. Le choix de cette unité était déterminé par la nécessité d’une prise en charge
suffisamment longue pour la période hospitaliére.

Ont été inclus dans I'étude les patients agés de plus de 65 ans hospitalisés pour un motif médical non

nécessairement en rapport avec des chutes, mais ayant été considérés a risque de chutes.

Les patients ont été considérés a risque de chute aprés une évaluation par un questionnaire
d’évaluation standardisée du risque de chute « ESRC » (Annexe 1), réalisé par un médecin lors de
I’admission des patients dans I'unité. Ce questionnaire, basé sur des facteurs de risque de chute a
permis une évaluation médico-sociale du patient dans sa globalité.

L’état nutritionnel a été évalué selon I'lMC et I'albumine, les patients ont été répartis en 3 classes « Pas
de dénutrition », « Dénutrition modérée » et « Dénutrition sévére ».

La dépression et le déclin cognitif étaient évalués respectivement par les scores miniGDS et le CODEX.

Les patients inclus ont du rejoindre leur domicile a la fin de I'hospitalisation.

17



Les patients exclus de ce projet sont ceux qui nécessitaient une prise en charge kinésithérapique
spécialisée et spécifique, et qui n"auraient eu que peu de bénéfice a la prise en charge dans ce projet
(par exemple des patients en cours de rééducation orthopédique lourde, d’un accident vasculaire

cérébral avec de lourdes séquelles ou de pathologies neurologiques dégénératives).

La durée moyenne de séjour au sein de cette unité est d’environ quatre semaines. C'est la durée

pendant laquelle les ateliers d’activité physique et de nutrition ont eu lieu.

3. Intervention :

Une fois les patients inclus dans I'étude, il leur a été demandé de réaliser des tests physiques
initiaux (Annexe 2).

Le test de force de préhension a été réalisé a I'aide d’'un dynamometre Kern Map version 1.1.

Un test unipodal avec la jambe droite puis la gauche, un appui inferieur a 5 secondes indiquant un
risque important de chute.

Le timed up and go test « TUG », un temps supérieur a 20 secondes indiquant un fort risque de chute,
ce test pouvait étre réalisé avec une aide a la marche telle qu’une canne ou un déambulateur.

Le test de Tinetti qui se compose de deux parties, une évaluant I'équilibre statique de la personne avec
9 items pour un total de 16 points, et une autre partie évaluant I'équilibre dynamique avec 7 items
pour un total de 12 points. Au total, ce test fournit un score sur 28 points, il est considéré qu’un score

inferieur a 26 points signe une altération de I'équilibre.

Une fois cette évaluation initiale effectuée, les patients participaient chaque semaine a un atelier
d’activité sportive animé par un enseignant en activité physique et adapté « APA » pendant 50 minutes

(Annexe 3).

Un atelier éducatif de nutrition était animé par une diététicienne sous la forme de brainstorming, mise

en pratique puis d’évaluation des acquis pour une durée de 45 minutes par semaine (Annexe 4).
Le nombre de participants a ces ateliers était de 3 a 5 patients a chaque séance.
Ces derniers ont participé a un atelier d’activité sportive adaptée et d’un atelier éducatif de nutrition

par semaine, soit quatre ateliers de chaque pour un mois d’hospitalisation.

Il a été proposé aux patients de poursuivre I'activité physique au domicile pendant un mois apres la

sortie d’hospitalisation par le méme enseignant d’activité physique adaptée, a raison d’une séance par
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semaine en individuel. Dans ce cas une évaluation des tests physiques a eu lieu aprés la fin des ateliers
d’activité physique au domicile.

A la fin de la prise en charge, les patients réalisaient a nouveau les tests physiques effectués a
I'inclusion, chaque patient a été évalué dans les mémes conditions afin d’assurer la reproductibilité

des tests.

4. Analyse statistique :

Le logiciel Excel a été utilisé pour le recueil des données. Les analyses statistiques ont été réalisées via

le logiciel R version 3.5.1.

Les caractéristiques des patients ont été décrites selon leur nature par moyenne et écart type ou
effectifs et pourcentages. Elles ont été comparées selon les variables d’intérét, a I'aide de tests
paramétriques de Student (si la variable suit une loi normale) et non paramétriques de Wilcoxon (le
cas échéant), s’agissant uniquement de variable numérique.

Pour la comparaison de données appareillés (évaluation initiale vs évaluation finale) nous avons utilisé
les tests appareillés (paired) de Student ou de Wilcoxon.

Un résultat était considéré comme statistiquement significatif avec un intervalle de confiance a 95%

et p< 0.05.
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Résultats

Sur les 112 patients qui ont débuté le programme, 18 patients ont été exclus, 1 patient a été transféré
vers un EHPAD, 3 patients sont décédés pendant I'hospitalisation et 14 patients ont refusé I’évaluation
finale ou bien ont quitté I'établissement avant cette évaluation.

Finalement, 94 patients ont été analysés dont 70 femmes et 24 hommes.

66 patients ont été réévalués a la fin de leur hospitalisation soit 1 mois apres le début de
I’hospitalisation.

28 patients ont continué I'activité au domicile et ont été réévalués apres l'intervention au domicile soit

2 mois apres le début de I'hospitalisation.

[Inclusion : ]

112 patients Exclus :
18 patients
Analyse :
94 patients | J
evly
Réevaluation fin PEC
hospitalisation : 66 patients
v'\/
Réevaluation fin PEC
domicile : 28 patients

Figure 1 : Diagramme de flux

1. Description de la population :

Au total, 94 patients ont été inclus dans notre étude. Soit 70 femmes et 24 hommes. L’age moyen était
de 82,8 ans, 53.19% des patients vivaient seuls.

61,70% des patients ont évoqué une chute dans I'année précédente, dont 33 patients qui en avaient
fait plusieurs.

Notre population avait un IMC moyen de 24.67. 40 patients étaient dénutris dont 13,39% classés en
dénutrition sévere.

50 patients soit 53.19% n’étaient pas dépressifs selon le miniGDS.

63 patients soit 67.02% ne présentaient pas de déclin cognitif selon le CODEX.

Par ailleurs, 88,30% des patients inclus prenaient plus de quatre médicaments par jour, soit un total

de 83 patients.
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Effectifs (n) Effectifs (%) ou Ecart type (Sd)
ou moyenne
Population totale 94 (100%)
Sexe féminin 70 (74.47%)
Sexe masculin 24 (25.53%)
Age 82.8 (sd=6.98)
(min — max) (65 - 97)
Isolement
Vit accompagné(e) 44 (46.81%)
Vit seul(e) 50 (53.19%)
Antécédents chute <1 an
Non 36 (38.30%)
Oui 58 (61.70%)
Nombre de chute =1 26 (32.47%)
Nombre de chute > 1 33 (42.86%)
Etat nutritionnel (Selon IMC et Albumine)
Dénutrition Modérée 24 (25.53%)
Dénutrition Non 54 (57.44%)
Dénutrition Sévére 16 (17.03%)
IMC 24.67 (sd=5.32)
(min — max) (13.6 — 35.6)
Albumine g.. 36.95 (sd=5.05)
(min — max) (16 - 46)
Dépression selon le miniGDS
Non 50 (53.19%)
Oui 33 (35.11%)
Non évalué(e) 11 (11.70%)
Déclin cognitif selon le CODEX
Non 63 (67.02%)
Oui 20 (21.28%)
Non évalué(e) 11 (11.70%)
Score IADL/ 4 3 (sd=0.94)
Score ADL/ 6 5.11 (sd=1.09)
Prise médicamenteuse :
Médicaments < 4 11 (11.7%)
Médicaments > 4 83 (88.30%)

Tableau 1.

Caractéristiques de la population




2. Evolution des tests physiques chez la totalité des patients ayant suivi le programme :

L’évolution des tests physiques apres notre intervention est décrite dans le tableau 2.

Concernant notre objectif principal, tous les tests physiques effectués ont montré une différence
significative chez nos patients avec un p<0.01. Le test de préhension a I'aide du dynamometre est
passé de 15.8 a 18.1 a droite en moyenne et de 13.9 a 16.3 en moyenne a gauche. Le timed up and go
test a diminué passant de 26 secondes en moyenne a 18.8 secondes en moyenne.

Les appuis monopodaux a droite et a gauche sont passés quant a eux de 2.8 secondes en moyenne a
5.1 secondes pour I'appui monopodal de la jambe droite et a 4.7 secondes pour I'appui monopodal de
la jambe gauche.

Le score de Tinetti total s’est aussi amélioré passant d’un score de 18.5 en moyenne pour nos patients

a 22 sur 28.
Outcome Initial n=94 Outcome Final n=94 p.value  test
Force Main droite 15.8 (sd=7.3) 18.1 (sd=8.2) <0.01 Paired Wilcoxon
Force Main gauche 13.9 (sd=6.5) 16.3 (sd=7.4) <0.01 Paired Wilcoxon
TUG Tps.s. 26 (sd=17.2) 18.8 (sd=12.4) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 2.8 (sd=4.2) 5.1 (sd=6.2) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 2.8 (sd=3.6) 4.7 (sd=4.6) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 10.3 (sd=1.9) 12.4 (sd=2.2) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.marche /12 8.1 (sd=2.1) 9.6 (sd=2) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.total /28 18.5 (sd=3.6) 22 (sd=3.9) <0.01 Paired Wilcoxon

Tableau 2. Evolution des tests physiques aprés I’intervention

3. Evolution comparative des tests physiques chez les patients ayant suivi le programme en

hospitalisation uniguement et en hospitalisation + domicile :

Dans un second temps, afin de montrer I'intérét de la prise en charge a domicile, nous nous sommes
intéressés plus précisément aux patients ayant suivi le programme en hospitalisation uniquement
d’une part, et les patients ayant suivi le programme en hospitalisation puis ayant poursuivi I'activité

physique au domicile d’autre part.
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Les tableaux 3 et 4 résument ces données.

Outcomes=Ini n=66 Outcome=Final n=66 p.value test
Force Main droite 15.2 (sd=7.6) 17.2 (sd=8.3) <0.01 Paired Wilcoxon
Force Main gauche 13.4 (sd=6.7) 15.4 (sd=7.3) <0.01 Paired Wilcoxon
TUG Tps.s. 26.5 (sd=18.7) 19.5 (sd=13.1) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 3 (sd=4.6) 5.3 (sd=7.1) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 3 (sd=4) 4.8 (sd=5.2) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 10.2 (sd=2) 12 (sd=2.3) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.marche /12 7.9 (sd=2.2) 9.3 (sd=2.1) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.total /28 18.1 (sd=3.8) 21.3 (sd=4) <0.01 Paired Wilcoxon

Tableau 3. Evolution des tests physigues aprés I'intervention chez les patients ayant suivi le
programme en hospitalisation uniquement

Outcomes=Ini n=28 Outcome=Final n=28 p.value test
Force Main droite 17.2 (sd=6.4) 20.1 (sd=7.6) <0.01 Paired t-test
Force Main gauche 15 (sd=5.9) 18.3 (sd=7.3) <0.01 Paired t-test
TUG Tps.s. 24.8 (sd=13.2) 17.2 (sd=10.7) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 2.3 (sd=3.1) 4.6 (sd=3.5) <0.01 Paired Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 2.2 (sd=2.5) 4.4 (sd=2.9) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 10.8 (sd=1.4) 13.4 (sd=1.5) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.marche /12 8.5 (sd=1.8) 10.2 (sd=1.6) <0.01 Paired Wilcoxon
Tinetti.total /28 19.4 (sd=2.8) 23.6 (sd=2.9) <0.01 Paired Wilcoxon

Tableau 4. Evolution des tests physigues aprés Iintervention chez les patients ayant suivi le
programme en hospitalisation et au domicile

En comparant les résultats des tests physiques finaux obtenus des 66 patients ayant effectué les
ateliers physiques et nutritionnels pendant I'hospitalisation, a ceux qui ont poursuivi les ateliers
d’activité sportive au domicile, On remarque que les tests de force de préhension sont
significativement améliorés, respectivement avec un p=0.049 a droite, et p=0.0437 a gauche pour ceux
ayant bénéficié d’ateliers physiques a domicile.

De méme on remarque une amélioration au test de Tinetti a I’équilibre (p=0.0081) et au Tinetti global

(p=0.0129) en faveur du groupe domicile.

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence quant au TUG test avec

p=0.3631 ni au test de Tinetti marche avec p=0.0626 entre les deux groupes.
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Domicile n=28 Hopital n=66 p.value test
Force Main droite 20.1 (sd=7.6) 17.2 (sd=8.3) 0.0491 Wilcoxon
Force Main gauche 18.3 (sd=7.3) 15.4 (sd=7.3) 0.0437 Wilcoxon
TUG Tps.s. 17.2 (sd=10.7) 19.5 (sd=13.1) 0.3631 Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 4.6 (sd=3.5) 5.3 (sd=7.1) 0.4732 Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 4.4 (sd=2.9) 4.8 (sd=5.2) 0.4982 Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 13.4 (sd=1.5) 12 (sd=2.3) <0.01 Wilcoxon
Tinetti.marche /12 10.2 (sd=1.6) 9.3 (sd=2.1) 0.0626 Wilcoxon
Tinetti.total /28 23.6 (sd=2.9) 21.3 (sd=4) 0.0129 Wilcoxon

Tableau 5. Comparaison des résultats finaux des tests physiques obtenus par les participants

Les résultats des tableaux précédents pour le score de Tinetti total sont aussi représentés sur la figure

2, les différences observées pour chaque groupe ont été statistiquement significatives.

Les scores obtenus pour le Tinetti total sont significativement différents, et supérieurs chez les patients

ayant suivi le programme en hospitalisation puis au domicile, de ceux obtenus chez les patients ayant

suivi le programme en hospitalisation uniqguement.

Tinetti Total
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Figure 2 : Box plot d’évolution comparative du score de Tinetti total
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4. Evaluation comparative des tests physiques chez les patients ayant suivi le programme en

fonction du nombre de séances :

Nous avons également jugé aussi intéressant d’analyser les données obtenues en fonction de la

participation des patients aux différents ateliers.

Le tableau 6 résume la comparaison des résultats finaux des tests physiques obtenus par les patients
ayant participé de 0 a 2 ateliers d’activité physique d’une part et ceux qui ont participé a 3 et plus

d’une autre part.

79 patients ont pu réaliser jusqu’a 2 séances d’activité physique. 10 d’entre eux ont réalisé plus de 3
séances d’activité physique.

On note une absence de données suffisantes pour 5 patients, et qui n’ont pas pu étre analysées.

Aucune différence statistique n’a été mise en évidence aux tests de force a la main droite et gauche
entre les groupes ayant eu jusqu'a 2 séances d’activité physiques par rapport au groupe ayant réalisé
3 séances ou plus.

Néanmoins on remarque que tous les résultats des autres tests ont été modifiés par le nombre de
séance avec une différence statistiquement significative rapportée dans le groupe ayant réalisé plus

de 3 séances d’activité physique.

0a2n=79 3 et +n=10 p.value test
Force Main droite 17.6 (sd=7.7) 22.1 (sd=11.6) 0.3396 Wilcoxon
Force Main gauche 15.8 (sd=7) 19.9 (sd=9.5) 0.1894 Wilcoxon
TUG Tps.s. 19.5 (sd=12.7) 16.2 (sd=12.7) 0.0699 Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 4.7 (sd=6.4) 8 (sd=4.3) <0.01 Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 4.5 (sd=4.9) 6.4 (sd=3.2) 0.0441 Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 12.3 (sd=2.2) 13.6 (sd=1.8) 0.052 Wilcoxon
Tinetti.marche /12 9.4 (sd=2) 11 (sd=1.7) <0.01 Wilcoxon
Tinetti.total /28 21.6 (sd=3.8) 24.6 (sd=3.5) 0.0123 Wilcoxon

Tableau 6. Impact de I’activité physique en fonction du hombre de séances
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Le tableau 7 résume la comparaison des résultats finaux des tests physiques obtenus par les patients

ayant participé de 0 a 2 ateliers de nutrition d’une part, et ceux qui ont participé a 3 et plus.

En ce qui concerne la nutrition, 34 cas ont eu jusqu'a 2 ateliers nutrition, et 59 cas ont eu 3 ou plus

ateliers au cours de leur hospitalisation. 1 cas n’a pu étre analysé en raison de données manquantes.

Tous les tests ont mis en évidence une différence significative en faveur du groupe des patients ayant
bénéficiés de 3 ou plus ateliers de nutrition par rapport au groupe ayant eu accés jusqu'a 2 ateliers au

cours de leur séjour en hospitalisation.

0a2n=34 3 et +n=59 p.value test
Force Main droite 16 (sd=8.2) 19.4 (sd=8) 0.0227 Wilcoxon
Force Main gauche 14.2 (sd=7.6) 17.6 (sd=7) <0.01 Wilcoxon
TUG Tps.s. 22.8 (sd=13.1) 16.6 (sd=11.6) <0.01 Wilcoxon
Unipod.D.Tps.s. 2.3 (sd=2.5) 6.8 (sd=7.1) <0.01 Wilcoxon
Unipod.G.Tps.s. 2.3 (sd=2.8) 6.1 (sd=4.9) <0.01 Wilcoxon
Tinetti.équilibre /16 11.1 (sd=2.4) 13.2 (sd=1.7) <0.01 Wilcoxon
Tinetti.marche /12 8.5 (sd=2.2) 10.2 (sd=1.6) <0.01 Wilcoxon
Tinetti.total /28 19.6 (sd=4.1) 23.4 (sd=3) <0.01 Wilcoxon

Tableau 7. Impact des ateliers nutritionnels en fonction du nombre de séances
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Discussion

Le but de cette étude était de déterminer si ce programme incluant des exercices physiques et une

éducation nutritionnelle, diminuerait certains facteurs de risque contributifs aux chutes.

La population étudiée est représentative de la population cible en ce qui concerne I'age, le sexe et la

fréquence des chutes, ce qui témoigne de la validité externe de I'étude.

Un certain nombre de différences significatives ont été observées dans I'échantillon étudié a la suite
du programme. Une amélioration des tests standardisés (Timed up and go test, I'appui monopodal et

le score de Tinetti) a été observée pour I'évaluation et le dépistage des potentiels chuteurs.

L'analyse a révélé des différences statistiquement significatives pour les patients ayant participé a
I’étude en particulier pour la force de préhension : en effet ce test est recommandé pour identifier la
faiblesse musculaire dans le cadre du diagnostic de la sarcopénie (19), et il est aussi reconnu comme
un facteur prédictif de chute. Outre le fait que la force de préhension soit un facteur prédictif de chute,
elle est modérément corrélée a la force d'autres parties du corps. Cela demanderait des mesures plus

complexes de la force des bras et des jambes.

Par ailleurs, les méthodes utilisées dans cette étude donnent de la crédibilité aux résultats de

I'intervention, concernant I’'amélioration de ces facteurs prédictifs de chutes.

Méme si I'échantillon était petit, les enquéteurs ont pu obtenir des données détaillées et précises sur
chaque sujet, renfor¢ant la validité interne de notre étude.
Ces considérations renforcent que les différences constatées aprés notre intervention, étaient bien

attribuables au programme.

L'une des faiblesses de cette étude est I'adhésion partielle de certains participants pour les
programmes d’activité sportive et de nutrition. Néanmoins cela nous a permis d’explorer nos objectifs
secondaires, et ainsi d’évoquer que ces programmes ont eu un effet bénéfique « dose-dépendant » en
fonction de la participation. Les résultats ont été plus importants pour ceux qui ont effectué plus de

trois ateliers de nutrition ou d’activité physique.
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La nature multifactorielle de l'intervention (activité physique et éducation nutritionnelle) rend difficile
de montrer quelle est la part de chaque intervention sur I'amélioration des tests de prédiction des
chutes. Par conséquent, les futures études sur la prévention des chutes pourraient examiner chaque

composante de cette intervention de facon isolée.

A I'heure actuelle, des questions demeurent quant au type, et la « dose optimale » (fréquence,
intensité, durée) d'exercice qui seraient les plus efficaces pour améliorer les paramétres de risque de
chute et leurs conséquences. Il est évident que tous les types d’exercice ne sont pas aussi efficaces

pour améliorer la santé musculo-squelettique et la fonction musculaire.

Il a été prouvé que l'entrainement contre résistance réduit la résistance a l'insuline, sensibilise les
muscles a d'autres stimuli anabolisants, et favorise la biogenese mitochondriale (20). Par conséquent,
I'entrailnement contre résistance est établi pour augmenter la synthése des protéines myofibrillaires
chez les personnes agées (21) avec un effet positif conséquent sur la masse musculaire, la force et la
performance (22).

Il existe également des effets indirects potentiels de I'exercice sur le microbiote intestinal. En affectant
la mobilité intestinale (23), I'exercice semble réduire la dysbiose, qui a un impact négatif sur

I'anabolisme des protéines musculaires (24).

Différentes revues systématiques et méta-analyses ont analysé les effets du Tai-Chi sur I'équilibre chez
les personnes agées (25) (26) (27), et toutes concluent qu'un tel type d'exercice est efficace pour
augmenter I'équilibre et les mesures fonctionnelles liées a la qualité de vie des personnes agées,

comme la flexibilité ou la force, et est également capable de réduire le risque de chutes.

Notre étude a aussi montré qu’il y’avait un réel intérét de poursuivre I’activité physique au domicile
apres la sortie d’hospitalisation. Cependant il est important de considérer que les changements
observés au sein du groupe analysé se sont produits sur une période de 4 a 8 semaines. En effet, le
suivi s’étant arrété a 8 semaines, il nous est impossible de déterminer si ces changements étaient
transitoires ou représentaient un réel bénéfice a long terme.

Il serait intéressant d'observer les effets de cette intervention sur une période prolongée (2 a 3 ans).

Dans la littérature, le nombre d'études de suivi des participants au-dela de deux ans est limité (28)

(29).
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Il peut y avoir d'autres avantages plus larges liés a la santé, comme |'amélioration de la fonction
cardiovasculaire ou de la santé psychologique, que les personnes agées peuvent tirer de programmes

d'exercice.

Il a été démontré que la participation a une activité physique réguliere protége contre diverses
composantes du syndrome de fragilité (30), améliorant la qualité de vie des personnes agées en
augmentant I'équilibre et la mobilité (31), et en réduisant le nombre de chutes, I'hospitalisation ainsi
que la mortalité.

Malgré les preuves solides de I'exercice physique comme stratégie efficace de prévention des chutes
chez les personnes agées (32) (33) (34), I'adhésion aux interventions de prévention des chutes est
souvent faible (35) (36), ce qui suggeére une certaine réticence des personnes agées a prendre part a

de tels programmes (37).

On le voit bien dans notre étude, malgré le bénéfice prouvé a poursuivre I'activité physique au
domicile, le nombre de participants aux activités physique au domicile était bien en dessous du nombre

espéré.

Les données probantes de la littérature indiquent que les taux d'adhésion aux programmes d'exercices
physiques a domicile pour la prévention des chutes sont initialement élevés a 82% au cours des deux

a quatre premiers mois, mais qu'ils diminuent a environ 52% sur un an (37).

Il a été montré dans une étude qualitative, apres un recueil du ressenti des personnes agées, que le
lien et l'interaction sociale sont retrouvés comme facteur motivationnel a la participation au

programme de groupe (38).

Les données qualitatives suggerent également que I'exercice en compagnie d'autres personnes donne
aux personnes agées le plaisir et la motivation de continuer, et pour certaines, l'interaction sociale est

la principale raison de participer a de tels programmes (39).

Cependant, bien que certaines personnes dgées apprécient la supervision professionnelle, I'interaction
sociale et I'encouragement de leurs pairs (40), d'autres percoivent de nombreux obstacles a leur
participation a des programmes de groupe.

Parmi les exemples d'obstacles a la participation a des programmes d'exercices en groupe,
mentionnons la variété des niveaux de compétences au sein du groupe (39); la nécessité d'aide pour

certains participants, ce qui signifie que d'autres doivent attendre (39); le fait de ne pas se sentir a
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|'aise et/ou d'avoir le niveau de compétences le plus bas ou ne pas se sentir a I'aise dans le groupe
(39); se sentir intimidé a fréquenter les installations de conditionnement physique et d'autres lieux
d'exercice en groupe (41); les obstacles environnementaux comme le manque de transport (42) ; les

efforts et les colts associés aux déplacements (43).

Des facteurs comme I'age de plus de 80 ans, le mauvais état de santé auto déclaré, les chutes
récurrentes, I'appréhension des chutes et le fait d'éviter les activités en groupe ont également été
associés a une préférence accrue pour les programmes a domicile (44).

De ce fait, certaines personnes agées préférent simplement la commodité, l'intimité et I'autonomie
gu'offrent les programmes d'exercices a domicile.

Dans notre étude les ateliers physiques avaient lieu au domicile du patient avec le méme éducateur

sportif rencontré durant son hospitalisation afin de respecter ce facteur motivationnel.

Dans un monde qui évolue, ou la technologie prend de plus en plus de place dans la société, il existe
des programmes d'exercices via des interfaces numériques, qui pourraient avoir plusieurs avantages
par rapport aux programmes d'exercices traditionnels, et qui peuvent contribuer a une expérience
d'exercice plus ludique et stimulante.

Parmi les avantages qu’offrent ces derniers, la possibilité d'adapter les modalités d'exercice selon des
capacités de chaque personne (force, équilibre, exercices fonctionnels, etc.) et proposer une
progression individualisée des exercices en débloquant des niveaux de difficulté en fonction du
rendement de chaque personne.

Ces méthodes présentent aussi une grande variété d'exercices pour maintenir la motivation par son
aspect ludigue et divertissant. L'outil numérique peut aussi fournir aux utilisateurs un feed-back en

temps réel qui leur permet de représenter leurs efforts et progrés au fil du temps (45) (46).

D’autres interventions se sont penchées sur des activités d'amélioration de [I'équilibre et
d'entrainement de la résistance des hanches, des genoux et des chevilles. Les activités étaient axées
sur I'amélioration de la capacité fonctionnelle, en intégrant les exercices dans les activités de la vie
qguotidienne des patients. Par exemple, repasser debout sur une jambe, porter un plateau en marchant

en tandem ou déplacer le poids du corps d'un coté a I'autre en chauffant les aliments au micro-ondes.

Le programme Lifestyle Integrated Functional Exercise (LiFE) a étudié 317 adultes agés de 70 ans ou

plus qui ont subi au moins deux chutes ou blessures au cours de la derniére année (47).
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Les résultats de I'étude concluaient que l'énergie, la fonction et la participation aux activités
guotidiennes se sont améliorées. En plus de prévenir les chutes, I'entrainement musculaire fonctionnel
a amélioré considérablement la qualité de vie en raison de sa pertinence pour les activités de la vie

quotidienne.

Cependant, la combinaison de I'exercice et de la supplémentation nutritionnelle est peut-étre I'option
la plus bénéfique et optimale pour améliorer la fragilité chez les personnes agées(48), et participer a
la prévention des chutes. L'essai de Kim et al (2015) (49) a confirmé la valeur ajoutée de la
supplémentation nutritionnelle sur les interventions d'exercice chez les personnes agées.

En effet, les chutes chez les personnes agées sont associées a des déficiences multiples : en particulier
de la fonction musculaire, de I'équilibre et de la cognition. Elles sont donc représentées comme une

défaillance complexe, dans le cadre du syndrome de fragilité, en présence de la sarcopénie (50).

La prévalence globale de la sarcopénie serait de 10% (51) ; avec le vieillissement de la population, la

sarcopénie est un probléme de santé publique grandissant.

La recherche confirme que la fragilité, la sarcopénie et les chutes sont fortement corrélées (52). La
sarcopénie et la fragilité ont été identifiées comme des déterminants de mauvais pronostic sur la
santé, tout comme les chutes, I'invalidité, ou I'hospitalisation (53). Des interventions sont nécessaires

pour agir sur la fragilité et traiter la sarcopénie (52).

De plus, on sait que des changements dans la composition corporelle surviennent avec le vieillissement
physiologique normal (54). La perte de masse musculaire est d'environ 8% en 10 ans entre 50 et 70
ans, la perte de poids s'accompagne d'une perte accélérée de masse musculaire qui atteint 15 % par
décennie (55).

L'explication métabolique la plus probable de ce déclin musculaire chez les personnes dgées est un
déséquilibre entre la synthese des protéines et les taux de dégradation. Il existe aussi d’autre causes
comme les processus neurodégénératifs, la réduction de la production ou de la sensibilité aux
hormones anabolisantes (ex : insuline, hormones de croissance et sexuelles), de la capacité a répondre
aux stimuli anabolisants (ex : acides aminés, exercice), la dérégulation de la sécrétion des cytokines,
des modifications en réponse aux événements inflammatoires, une prise alimentaire insuffisante et la
sédentarité sont impliqués.

De ce fait, la sarcopénie peut contribuer aux chutes et, par conséquent, augmenter le risque de

fracture (56).
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Le phénotype de la sarcopénie est également associé a la malnutrition, qu'elle soit due a un faible
apport alimentaire, a une biodisponibilité réduite des nutriments ou a des besoins élevés en

nutriments comme dans les maladies inflammatoires, le cancer ou la cachexie (57) (58).

Récemment, deux études consensuelles ESPEN (59) et PROT-AGE (60) ont déclaré que l'apport
nutritionnel conseillé traditionnel des protéines chez les adultes de tout ages (0,8 g/kg de poids
corporel/jour (61)) n'était pas suffisant chez les personnes agées. Les personnes dgées de 65ans et plus
ont besoin d’apport protéique plus élevés pour activer la synthése des protéines musculaires que les
personnes plus jeunes (62)(61).

Ainsi, le groupe ESPEN et le groupe PROT-AGE concordent en suggérant I'hypothése de 1 - 1,2g de

protéines/kg de poids corporel/jour.

C'est pourquoi la combinaison des interventions nutritionnelles et de I'exercice physique apparait
comme une clé pour prévenir, traiter et ralentir la progression de la sarcopénie (63), et ainsi espérer
prévenir le risque de chute.

Par ailleurs que des agents pharmaceutiques comme les inhibiteurs de la myostatine, la testostérone,
les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine et les agents modulateurs de la ghréline
sont a I'étude pour traiter la sarcopénie, mais les preuves concernant le bénéfice de leur utilisation

sont insuffisantes a ce jour.
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Conclusion

De nombreux facteurs contribuent a occasionner des chutes chez la personne dgée. Mais outre les
causes iatrogenes ou liées au vieillissement dont sensoriel, la perte de la masse et de la force
musculaire a un effet négatif sur la capacité du maintien de la stabilité et de la mobilité sans risque de

tomber.

La présente étude a eu pour vocation d’évaluer I'impact d’une activité physique adaptée ainsi que
I'apport d’une information diététique, sous forme d’atelier hebdomadaire, sur la lutte contre la
sarcopénie. Le but étant de quantifier de possibles améliorations de la force musculaire et de

I’équilibre d’une population dgée ayant déja chuté ou a fort risque de chute.

On a constaté un bénéfice significatif, sur la population choisie, grace a cette prise en charge tant sur
la force musculaire que sur I'équilibre. Quand I’activité sportive a été commencée en hospitalisation,
I"amélioration s’est poursuivie lorsque celle-ci a été continuée a domicile.

On a noté que le nombre de séances d’activité est corrélé a I'amélioration de I’équilibre mais moins a
celle de la force musculaire.

De la méme facon on a pu juger de l'effet positivement favorable sur la force et I'équilibre de

I’éducation ciblée nutritionnelle, qui s’accroit avec le nombre d’ateliers réalisés.

Donc avoir une activité physique réguliére et une bonne alimentation favorisent I’'amélioration de la
force musculaire et de I'équilibre de nos ainés.
Par contre I'évaluation n’a pas été poursuivie et on manque d’information sur I’éventuelle persistance

des acquis dans le temps et son réel impact sur la diminution du nombre de chutes.

Néanmoins cela ouvre des perspectives sur des programmes d’activités physiques et diététiques dont
on a montré l'effet vertueux. De plus la prise en charge en groupe semble plus appréciée,
probablement par encouragements réciproques, convivialité et socialisation, plutét qu’une prise en

charge individuelle type coaching souvent refusée a cet age.

Des populations cibles pourraient étre évaluées a I'aide d’un questionnaire simple standardisé et
quantifié du risque de chute pouvant étre réalisé a I’h6pital, en EHPAD ou en cabinet de ville afin de
constituer des groupes homogénes qui bénéficieraient d’une prise en charge diminuant I'effet délétére

personnel et sociétal de la sédentarité et d’'une mauvaise nutrition.
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Annexe 1

1.  ESRC

Evaluation standardisée du risque de chute

Nom : prénom:

Oui Non
Age: ans >80 ans O O
Sexe : féminin O O

Evaluation situationnelle et sociale (vie familiale, aidants, condition de logement...)

Oui Non
ATCD de chutes (dans I'année passée): O O Nombres:
Antécédent d’hospitalisations pour chute : O O
Hypotension (orthostatique) : O O
Déficit visuel : O O
Troubles neurologiques : O O
(Syndrome extrapyramidal : O 0)
Arthrose (douleurs ou déformations) : O O
Troubles de la sensibilité proprioceptive : O O
(Diapason et monofilament)
Vertiges : O O
NUTRITION
Dénutrition : non modérée sévere (IMC : )
Biologie : Albumine : CRP:
Oui Non
Dépression| (Mini GDS) : O 0O
Valeur des réponses 1 0
1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui | non
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2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui | non

3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? non | oui

4. Avez-vous I'impression que votre situation est désespérée ? oui | non

Si le score est égal a 1 ou plus, il y a une trés forte probabilité de dépression ;
Si le score est égal a 0, il y a une trés forte probabilité d’absence de dépression.

Oui Non
Déclin cognitifi (coDEX) : O O

(le CODEX fait intervenir la mémoire, les fonctions exécutives, I’attention et les praxies visio-spatiales)
Il faut expliquer au patient qu’on lui pose des questions pour évaluer sa mémoire.

1. Tache de mémoire : I'examinateur demande a la personne de mémoriser 3
mots : clé, ballon, citron (ou cigare, fleur, porte). On demande au sujet de

répéter les mots immédiatement pour vérifier que la consigne est comprise.

Ensuite est fait le test de I'horloge.

Apres le test de I'horloge, on demande a la personne de rappeler les 3 mots
mémorisés.

La tdche de mémoire est normale si les 3 mots appris sont rappelés. Elle est
anormale si le sujet rappelle moins de 3 des mots appris.

2. Test deI'horloge simplifié : On donne au patient un stylo et une feuille de

papier sur laquelle est imprimé un cercle d’environ 10 cm de diametre. On lui
demande de représenter dans le cercle les nombres que 'on voit sur le cadran

d’'une montre (sans modele).

Une fois cela fait, on lui demande de dessiner les aiguilles pour représenter
une heure donnée par I'examinateur (par ex. 5h10).

Le test de I'horloge simplifié est normal si les 4 conditions sont remplies :

1. Les nombres sont tous présents

2. Leur position est correcte

3. On reconnait une grande et une petite aiguille

4. Leurs directions sont correctes

Si une ou plusieurs conditions ne sont pas remplies, le test est anormal.
3. Orientation dans I'’espace : A ne réaliser que si seul un des 2 tests
précédents est anormal sinon aller a la synthese du CODEX.
Poser 5 questions d’orientation spatiale :
® Quel estle nom de I'hdpital ol nous sommes ?
Quel est le nom de la ville ol nous sommes ?
Quel est le nom du département ot nous nous trouvons ?
Quel est le nom de la région ou nous nous trouvons ?

A quel étage sommes nous ?
Chaque bonne réponse VAUT UN POINT.

Synthése du CODEX :
Horloge et 3 mots normaux = CODEX normal (probabilité tres faible de démence)
Horloge et 3 mots anormaux = CODEX anormal (probabilité tres élevée de démence)
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Horloge ou 3 mots anormal, compter le nombre de bonne réponse a I'orientation dans
I'espace :

Si le total =4 ou 5, le CODEX est normal (probabilité faible de démence)
Si le total est <3, le CODEX est anormal (probabilité élevée de démence)

AUTONOMIE|:

1. IADL (Instrumental Activity Daily Living) simplifiée (Etude PAQUID) :
Valeur des réponses 1 0
Aptitude a utiliser le téléphone
Se sert normalement du téléphone (téléphone de sa propre initiative, oui | non
compose les numéros).
Moyen de transport
Utilise les transports publics de facon indépendante ou conduit sa oui | non
propre voiture.
Responsabilité a I’égard de son traitement
S’occupe personnellement de la prise de ses médicaments (doses et oui | non
rythmes corrects sans aucun oubli).
Aptitude a gérer son budget
Gere son budget de facon autonome (rédaction de cheques, carte oui | non
bancaire, opérations bancaires, paiement des factures).

Score : /4.

Le score normal est de 4/4. La perte d’un item sur I’échelle des activités de la vie quotidienne signe une
diminution de I'autonomie.

2.ADL:

Hygiéne corporelle

1. Autonomie................
2. Aide partielle

3. Dépendant

Habillage

4. Autonomie pour le choix des vétements et |’habillage
o

Autonomie pour le choix des vétements et I’habillage, mais a besoin d’aide pour se
chausser......0.5 O

Dépendant
o

5.

6.

Aller aux toilettes

7. Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabille et se rhabille ensuite
o

Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se
rhabiller.......ocvvveviceeeninnnne 05 O

Ne peut aller aux toilettes seul
o

8.

9.

Locomotion

L0, AULONOMUE...ccuteeetieectteecteeete ettt e et eesste e eeecsbaeesteeeabeaesaeessaesesesesnsesssessasaenssesesseesrsbeeesesennsesssseesrsaenssennn
11. A besoin d’aide
12. Grabataire

Continence

13. Continent
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14.

15.

INCONTINENCE OCCASIONNETIE......eceeecee ettt et eee e e et e s e e stessssesseessesnseesteeseesseesssenseessesnnen 0.5
O

TN CONEINENT .ottt ere et te e s e e be e ea e e sbaeeebe s e nbesesbeesasaeesbesesnsessbeessssesnsesesneeensen 0

Repas

16.
17.

18.

IMIANEE SEUL ...ttt ettt ettt ettt e te st e et e et e s eteebe s te st es st aasete st nsatasseb st ateebensseasesesansene 1
Aide pour couper la viande ou peler 15 frUits........u ettt r e et e 0.5
o

AEPENUANT ...ttt ettt et e e ete st ae st e s e e s e s etesbe s sesbes st assetesbensabassesansateetesesnabessrnas 0
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Annexe 2

ETUDE DE LA FORCE ET DE LA MARCHE

Pour évaluation dans I'ERSC et pour la réévaluation
Nom : Prénom :
IMC : Sexe:

Etude de la force musculaire :
Evaluation de la force des fléchisseurs des doigts par dynamometre :

Test des risques de chutes:

Oui Non
TUG (Timed get up and go): Tps>20 sec. O O

Age:

Il est demandé au patient de se lever d’un fauteuil, de marcher sur une distance de 3 m de faire demi-tour et de revenir s’asseoir ; le

test est chronométré (éventuelle aide a la marche).

Station unipodale: <5 sec. O O

Rester en appui sur un seul pied en position debout, le membre d’appui en extension, I’autre jambe en légére flexion du genou, les

muscles relachés ; le test est chronométré.

Test de TINETTI :

Score de I’équilibre : /16
Score de la marche : /12
Score TOTAL : /28
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Z e REEVALUATION DE FIN DE PRISE EN CHARGE

ETUDE DE LA FORCE ET DE LA MARCHE

Pour évaluation dans I'ERSC et pour la réévaluation

Nom : Prénom: Age:

IMC : Sexe :

Etude de la force musculaire :
Evaluation de la force des fléchisseurs des doigts par dynamomeétre :

Test des risques de chutes:

Oui Non
TUG (Timed get up and go): Tps>20 sec. O O

Il est demandé au patient de se lever d’un fauteuil, de marcher sur une distance de 3 m de faire demi-tour et de revenir s’asseoir ; le

test est chronométré (éventuelle aide a la marche).

Station unipodale: <5 sec. O O

Rester en appui sur un seul pied en position debout, le membre d’appui en extension, I’autre jambe en légére flexion du genou, les

muscles relachés ; le test est chronométré.

Test de TINETTI :

Score de I’équilibre : /16
Score de la marche : /12
Score TOTAL : /28

44



Annexe 3

Séance d’activité physique adaptée

Echauffement : 3’ assis sur une chaise

- Une jambe tendu : flexion / extension de la cheville, rotation interne de la cheville
puis rotation externe. Une jambe puis la deuxieme.

- Petite flexion/ extension des jambes I'une aprés I'autre. Renforcement
musculaire : 20’ assis sur une chaise

- Monter de genoux I'un apreés 'autre.

- Jambe tendu a I'horizontal : battement de jambe de haut en bas.

- Jambe tendu a I'horizontal : ouverture / fermeture des jambes, mouvement des
ciseaux.

- Bras tendu : serrer la balle dans la main durant 3" puis relacher

- Les bras tendu le long du corps : flexion /extension des avants bras sur les bras
avec un poids de 500 grammes.

- Bras tendus le long du corps : monter le bras tendu a I'horizontal, pas plus haut
gue le niveau de I'épaule et redescendre.

- Avancer vers le bord de la chaise, dos droit : placer un ballon entre les cuisses.
Ecrasez-le en serrant les cuisses 3"’ puis relacher lentement.

- Ballon au sol : poser un pied sur le ballon, garder I'autre au sol. Ecraser le ballon
avec le pied sans se pencher en avant.

- Ballon entre les pieds : jambes a 90°, tendre les jambes a I’horizontale puis les
ramener au sol. Serrer le ballon afin qu’il ne tombe pas.

Equilibre et marche : 20’
Debout derriére une chaise, les deux mains posées sur le dossier de la chaise pour se
tenir.

- Battement de jambe sur le coté.

- Monter sur la pointe des pieds, tenir 3"’ puis redescendre.

- Equilibre unipodal : poser un pied sur un objet de plus en plus haut, maintenir la
position 5”’. Répéter le mouvement. Une jambe puis 'autre.

- Equilibre unipodal : appui unipodal en se tenant a la chaise, tenir 10” en se
stabilisant et se grandissant.

- Proprioception : équilibre sur sol avec un large polygone de sustentation, avec un
petit polygone de sustentation, les yeux fermés, pieds joints, sur tapis mou.

- Parcours de marche :

= Slalom plus ou moins rapproché
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= Allongement des pas
= Réduction du polygone de sustentation ®= Hauteur des pas

Etirements : 5’ assis sur une chaise

- Jambe tendue, talon au sol, ramener la pointe de pied vers soi tenir 20 secondes et
changer de jambe

- Attraper un genou entre ses mains et le ramener vers la poitrine. Tenir 20secondes
puis relacher et passer a I'autre jambe.

- Un pied au sol, jambe a 90°, I'autre jambe plié sous la chaise. Tenir 20 secondes
pour chaque jambe.

- Un bras tendu devant soi, attraper le coude avec I'autre bras puis le ramener vers
SOi.

Durant la séance, plusieurs pauses pour récupérer sont effectuées. Durant ce temps,
et I'installation des exercices ou parcours, les patients s’hydratent.
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Annexe 4

Questionnaire évaluation des acquis de I’atelier nutritionnel numéro 1 :

(N
AN

Maintenant c’est a vous de jouer !
1) L’inactivité” physique et une alimentation déséquilibrée :
o Augmente le risque de chute o Diminue le risque de chute

2) L’activité physique :

o Améliore la tonicité et la souplesse musculaire, la coordination des gestes, la force et I'endurance

o Diminue la tonicité et la souplesse musculaire, la coordination des gestes, la force et I'endurance

3) Combien de groupes d’aliments retrouve-t-on ?
02 04 0506 07
4) Parmi ces aliments, lesquels font partie des féculents ?
o Haricotvert o Lentille o Yaourt o Riz
5) Parmi ces groupes, lequel trouve-t-on majoritairement du calcium ?
o Fruit/légume o Féculent o Produit laitier
6) Dans quels groupes trouve-t-on des protéines animales ?
o Produit sucré o Viande poisson ceuf o Matiére grasse o Produit laitier
7) Les protéines permettent de :
o Augmenter et maintenir la masse musculaire o Diminuer la masse musculaire
8) Le calcium permet de :
o Donner de I'énergie o Consolider les os o D’hydrater le corps
9) Par quel autre moyen je peux m’hydrater sainement en plus de ’eau ?

o Soupe, jus de fruit, thé o L’alcool, sodas
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10) Je dois pratiquer une activité physique au moins par jour :

o 10min o 30min o 20min

Questionnaire évaluation des acquis de I’atelier nutritionnel numéro 2 :

Maintenant c’est a vous de jouer !

1) L’équilibre alimentaire c’est :

o 2 repas complets/jour o 3 repas complets/jour o 1 repas complet/jour

2) Si j’ai une petite faim dans la journée je peux prendre ...

o 1collation o 3 collations o 2 collations

3) Le déjeuner est composé de :

o Légumes + Féculents + 1 Viande Ou Poisson Ou CEuf + 1 Produit laitier + 1 Fruit + Eau
o Féculents + 1 Viande Ou Poisson Ou (Euf + 1 Produit laitier + 1 fruit + Eau

o Légumes + Féculents + 1 Viande Ou Poisson Ou CEuf + 1 Produit laitier + Eau

4) Lesquels de ces petits déjeuners vous semble équilibrés ? (plusieurs réponses possibles)
Tartines de pain au beurre et confiture + 1 bol de lait + 1 pomme

Croissant + 1 bol de lait
Biscottes tartinées de confiture + 1 yaourt nature + 1 verre de jus de fruit

o O O

o Céréales + Tartines de pain beurrées + 1 bol de lait + 1 fruit

5) Laquelle de ces collations vous semble équilibrée ?
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o 5 cookies

o 1 madeleine + 1 pot chocolat liégeois + 1 orange

o 1 poignet de céréales + 1 bol de lait + 1 compote de pomme

o 1tranche de pain + 1 carré de chocolat + 1 madeleine

6) Les produits laitiers sont a consommer...

o 1a2fois parjour o 2 a 3 fois par jour o 5 fois par jour o 3 a 4 fois par jour
7) Les aliments frits (frites, nems, cordons bleus..) peuvent étre consommés :
o 2 fois par semaine o 3 fois par semaine o 1 fois par semaine

8) 1l est préférable de consommer davantage de:

o Viandes blanches o Viandes rouges

9) On est en surpoids plut6t lorsque :

o Les apports > dépenses o Les apports = dépenses o Les apports < dépenses
10) Quel repas rapide est-il le plus équilibré ?

o 1 sandwich jambon fromage salade verte + 1 coca + 1 créme vanille
o 1 crépe compléte ceuf/jambon/fromage et salade verte + 1 salade de fruit

o 1 salade composée (fromage/riz/salade verte/carottes rapées/poulet) + 1 morceau de fromage +

1 morceau de pain + 1 compote
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Annexe 5
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RESUME

Introduction : Chaque année, 37,3 millions de chutes dans le monde nécessitent des soins médicaux.
Un tiers de la population de plus de 65 ans et la moitié des plus de 85 ans subissent une ou plusieurs
chutes par an. C'est un probléme majeur de santé publique pour les pays industrialisés a population
vieillissante. Les conséquences peuvent étre néfastes en terme de morbidité, mortalité, de qualité de
vie et de col(it économique. L’étiologie de la chute est multifactorielle. La sarcopénie est une
préoccupation gériatrique importante, une diminution de la force musculaire avec le vieillissement a
été bien documentée, il a été constaté que celle-ci était modifiable chez les personnes dgées selon des
protocoles d’activité physique adaptée et de suivi nutritionnel. Notre objectif est d’identifier la
pertinence de la prévention de la chute chez la personne agée, par une prise en charge multifactorielle
alliant activité physique adaptée et prise en charge nutritionnelle.

Matériel et Méthode : Etude prospective mono-centrique menée au sein de I’hdpital privé gériatrique
les sources, d’avril 2015 a octobre 2017. Ont été inclus dans I’étude les patients dgés de plus de 65 ans
hospitalisés considérés a risque de chutes apres un questionnaire d’évaluation standardisée du risque
de chute « ESRC ». Une fois inclus, il leur a été demandé de réaliser des tests physiques : Le test de
force de préhension a I'aide d’un dynamomeétre, le test unipodal avec la jambe droite puis la gauche,
le timed up and go test « TUG », le test de Tinetti. Les patients participaient chaque semaine a un
atelier d’activité physique et un atelier éducatif de nutrition, soit quatre ateliers de chaque pour un
mois d’hospitalisation. Il a été proposé aux patients de poursuivre I'activité physique au domicile en
individuel, pendant un mois aprés la sortie. Une réévaluation des tests physiques initiaux a eu lieu a la
fin de la prise en charge.

Résultats : 94 patients ont été inclus dans notre étude, 70 femmes et 24 hommes. L’age moyen était
de 82,8 ans. Tous les tests physiques effectués ont montré une différence significative chez nos
patients avec un p<0.05 aprés I'intervention. Par ailleurs, les scores obtenus pour le Tinetti total sont
significativement différents, et supérieurs chez les patients ayant suivi le programme en hospitalisation
puis au domicile, de ceux obtenus chez les patients ayant suivi le programme en hospitalisation
uniquement, contrairement au TUG test ou aucune différence statistiquement significative n’a été
mise en évidence. Les tests physiques ont été aussi modifiés par le nombre de séance avec une
différence statistiquement significative rapportée dans le groupe ayant réalisé plus de 3 séances
d’activité physique ou de nutrition par rapport aux groupes qui ont en fait moins.

Conclusion : Notre étude a confirmé I'intérét d’une prise en charge mixte alliant activité physique
adaptée et prise en charge nutritionnelle dans 'amélioration de certains scores prédictifs de chutes en
intervenant essentiellement sur la sarcopénie et ses conséquences chez la personne agée. On ne sait
pas encore si les effets positifs des interventions peuvent étre maintenues dans le temps et si
I'intensité des actions a été suffisante pour étre efficace mais la personnalisation de I'alimentation et
des programmes d'exercices en fonction des besoins des patients demeure |'étape pivot dans la
prévention des chutes. Cela ouvre des perspectives sur des programmes d’activités physiques et
diététiques qui participeraient a la prévention des chutes et dont I'effet vertueux a été montré dans
cette étude.

Mots clés : Chutes - Personnes agées - Sarcopénie - Activité physique - Nutrition
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