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INTRODUCTION

VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

Selon les données de 'INSEE(1), la population francaise devrait connaitre entre 2020 et
2050 une hausse de 6,4 % du taux de personnes de plus de 75 ans . Selon cette méme étude,
al'’horizon 2050, plus d’'un frangais sur quatre sera dgé de plus de 65 ans et plus d’un frangais

sur sept sera agé de plus de 75 ans.

Quand le vieillissement a venir semble certain, la problématique du vieillissement en
bonne santé s’avere étre plus variable(2). Selon Jagger et al, I'espérance de vie en bonne
santé est en moyenne au sein de I'Union Européenne de 67,3 ans chez les hommes et 68.1
ans chez les femmes, avec une variabilité inter états bien plus importante que I'espérance
de vie a la naissance. La France se situe en huitiéme position avec une espérance de vie en
bonne santé de presque 70 ans chez les femmes et 68 ans chez les hommes , soit 5 ans de

moins que ses voisins Danois, en téte de classement.

Ceci souligne 'intérét d’appuyer les démarches de prévention d’entrée dans la dépendance.

POURQUOI REPERER LES SUJETS AGES A RISQUE DE CHUTE

La chute, selon la HAS (3), est définie comme le fait de se retrouver involontairement au sol

ou a un niveau inférieur au niveau de départ.

Elle constitue un syndrome gériatrique fréquent et son caractere est récidivant. Selon le
rapport INVS 2017 (4)relatif a la surveillance des chutes chez la personne dagée, parmi celles
ayant chuté, 1 sur 2 (51,3%) avait chuté plus d’'une fois au cours de l'année précédant

I'enquéte.

Ses conséquences sont graves sur le plan fonctionnel(s). Les chutes non mortelles entrainent
une perte majeure d’années de vie sans incapacité (Source rapport INVS octobre 2017). La
chute a I'échelle mondiale est la 19eme cause de mortalité prématurée et d'années de vie avec
handicap, devant la dénutrition protéique, la cirrhose et la méningite. A l'échelle

européenne, ce rang est réhaussé a la sixieme place(6).

De facto, elles représentent un impact économique majeur(7) (8). En effet aux Etats-Unis,

en 2015, la dépense totale pour tous les soins confondus relatifs aux chutes sélevait a 31



milliards de dollars, contre 36 milliards pour tous soins confondus liés a la prise en charge

du cancer (9).

POURQUOI REPERER LES SUJETS AGES FRAGILES

La fragilité a été définie selon Fried (10) comme un syndrome clinique réunissant au moins
3 des 5 critéres suivants : perte de poids involontaire au cours de la derniére année
originellement fixée a 4,5kg, fatigue rapportée par le patient, faiblesse a la manceuvre du
grip test , vitesse de marche lente et faible activité physique. Ces caractéristiques cliniques
ont pour point commun de prédire un risque de morbi-mortalité et notamment une plus

forte incidence des chutes chez les sujets les présentant.

Le modéle de la fragilité selon Rockwood(11), correspond a l'effet cumulatifs de déficiences
( 92 sont répertoriées), moins reproductible en recherche clinique mais plus proche de

I'impression clinique générale pour dépister la fragilité.

Les programmes d’organisation du repérage des sujets agés fragiles et des chuteurs,
émanent, a I’ échelle nationale, du Ministére chargés des affaires sociales et la direction de
le Sécurité sociale ( Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie (12)) et de projets de

la commission européenne (European Innovation Partnership on Active and Healthy

Aging (13)).

La HAS (14)suggére un repérage systématique de la fragilité chez les personnes de plus de
70 ans, non dépendantes, et indemnes de maladie chronique. Pour ce faire elle
recommande l'application des critéres de Fried en association avec une évaluation

cognitive et sociale.

La société savante spécifie bien que l'intérét d’'un tel dépistage est la facilité d’acces a
I'information par les soins primaires mais ne désigne pas formellement la catégorie

professionnelle en charge de I'évaluation.

ROLE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LE REPERAGE DES CHUTES ET DE LA
FRAGILITE

L'impression clinique seule ne semble pas suffisante en médecine générale pour détecter
les personnes fragiles (15) (16) (17)et le dépistage standardisé de la fragilité peu envisageable
en pratique courante(18). L'offre de soins primaires, consciente de cette carence, réforme

sa pratique comme en attestent les Expérimentations de Nouveaux Modes de



Rémunération (dispositif ASALEE(19) ; Infirmiére de Pratique Avancée(20)) que l'on

pourrait envisager s’étendre a un programme de prévention des chutes.

Outre le manque de temps pour un dépistage standardisée dans une pratique quotidienne
déja dense (21) (22)les médecins généralistes se heurtent a une tres forte hétérogénéité de
présence et disponibilité des professionnels autour de la santé et de la dépendance sur le

territoire francais pour assurer la continuité de leurs démarche (23) (24).

Il existe une véritable attractivité de la part des médecins généralistes autour des
formations relatives a la prise en charge de la dépendance dans le cadre de la formation

médicale continue, avec un intérét particulier pour le théme de la polymédication du sujet

agé(2s).

IATROGENIE MEDICAMENTEUSE

L'intérét de la réévaluation réguliére d'une ordonnance est démontré comme essentiel (27)
dans la prévention de la iatrogénie, notion définie largement en 1998 par le conseil national
de santé comme « toute pathogénie d’origine médicale au sens large, compte tenu de I'état
de I'art a un moment donné, qui ne préjuge en rien d’une erreur, d'une faute ou d’'une

négligence »(28)

Le médecin généraliste se place au centre de la prévention contre la iatrogénie
médicamenteuse. Selon le rapport d’octobre 2017 du panel d’observation des pratiques et
des conditions d’exercices en médecine générale, prés de 8o % des médecins généralistes
considerent étre responsables de 'ensemble des prescriptions de leurs patients, y compris

des traitements initiés par d’autres spécialistes (29).

Si des stratégies standardisées de réévaluation de prescription existent (Liste de Beers 2012,
Improving Prescribing Elderly Tool, critéeres START and STOPP ) (30) (31) (32) (33) (34),
elles sont incomplétes (pas de prise en compte des parameétres du mésusage a savoir
I'underuse, misuse, et overuse) ou sont trop chronophages pour étre appliquées en routine

clinique.

Cest dans ce contexte de risque de perte fonctionnelle en lien avec la iatrogénie
médicamenteuse quest souligné lintérét d’alternative thérapeutique non

meédicamenteuse.



INTERVENTION NON MEDICAMENTEUSE : INTERETS DES CENTRES DE CURE
THERMALES

L’empereur Auguste fut a priori le premier a bénéficier de l'antique version de
I'hydrothérapie dans les sources d’Albula comme traitement curatif de sa gravelle, nom
autrefois donné aux maladies lithiasiques (35) Si I'activité thermale a connu par la suite et
notamment au cours du XXéme siécle un intérét souligné pour les mondanités et les loisirs
culturels (36), elle reste aujourd’hui un atout thérapeutique médicalement reconnu (37)
(38) (39). Au titre de cure thermale conventionné, la sécurité sociale rembourse 65 % des
frais liés aux soins thermaux (voire 100% si ces derniers concernent une affection longue
durée). Il convient au curiste de prendre en charge, avec ou sans l'aide de sa mutuelle, le

35 % restants et les frais liés a I’hébergement.

En France , le nombre de curistes a frolé la barre de 600 0oo personnes en 2018, chiffre en
hausse depuis quelques années (40). L’Agence francaise pour la recherche en médecine
thermale (AFRETH) a mis en évidence une population dgée majoritairement de plus de 60

ans ( 66% en 2013) .

PEU DE DONNEES SUR LA POPULATION DES CURISTES DE PLUS DE 65 ANS

Si Ton sait que les curistes de plus de 60 ans sont majoritaires, peu d’études
épidémiologiques déclinent leurs profil de santé et notamment leurs facteurs de risque de

chute et parameétres de fragilité.

Or un séjour de 18 jours aupres d'une équipe multidisciplinaire et sous surveillance
médicale semble étre une occasion privilégiée pour entreprendre un programme de

prévention des chutes.

Le Centre de cure thermale de Balaruc les Bains, premier centre thermal francais en terme
d’effectif annuel de curistes, est conventionné pour la prise en charge d’affections
rhumatologiques et phlébologiques, indications recouvrant respectivement 70 % et 5 % de

I'ensemble des adressages en cure thermale (données de TAFRETH 2013).

Il constitue donc une porte d’entrée pertinente pour débuter une enquéte de prévalence
des chuteurs parmi les curistes et la comparer a la moyenne des chuteurs de la population
générale de 30 %, dans le but ultérieur d’envisager un programme de prévention des chutes

simultanée aux soins de cures thermales conventionnels.



METHODES

Il s’agit d’'une étude épidémiologique transversale. Les curistes cibles devaient avoir plus de
65 ans pour étre inclus. Les criteres d’exclusion étaient le manque de données d’évaluation
initiale et I'arrét anticipé de la cure (caractéristique qui rendrait inéligible a un programme

de prévention de chute faute de possibilité de suivi).
Modalités d’évaluation :

Au début de la cure, de fagon systématique chaque curiste de plus de 65 ans a été soumis a
de mémes auto-questionnaires relatifs a sa santé, a la problématique de la chute et des tests

de capacités fonctionnelles.

Les test d’évaluation des capacités fonctionnelles ont été réalisés par des kinésithérapeutes
du Centre de cure thermale de Balaruc les Bains et des Attachés de recherche clinique,

ayant bénéficié d'une méme formation préalable.

Questionnaires soumis (annexe) :

Les curistes étaient évalués sur :

-La peur de tomber par échelle visuelle analogique ( de o a 10)

-L’état de fatigue au cours du dernier mois par échelle visuelle analogique (de o a 10),

-Leur propres perceptions sur la derniére année sur les dimensions de fatigue, de faiblesse,
de vitesse de marche, de niveau d’activité, de fragilité, d’équilibre. Les réponses ont été

classées en catégories « plus favorable », « moins favorable » ou « identique ».

-L’échelle de fragilité de Fried selon les 5 critéres de perte de poids, de faiblesse, de fatigue,

de lenteur et de diminution de 'activité physique.

-Le questionnaire EQ-5D-3L pour évaluer le jour de I'évaluation des parameétre de mobilité,

capacité a prendre soins de soi, le niveau d’activité, la douleur, 'anxiété ou la dépression

-Le questionnaire IPAQ interrogeant sur le niveau d’activité physique liée au travail, aux
déplacements, a 'entretien de son domicile et aux taches familiale et I'activité liée au loisir

au cours des sept derniers jours.

. Tests d’évaluation des capacités fonctionnelles



Cinq tests d’évaluation des capacités posturales, d’équilibration ont été réalisés :

-Test monopodal (Bohannon et al. 2006, Springer et al. 2007, Vellas et al. 1997). L'objectif
était de se maintenir durant 10 secondes sur un pied sur sol dur, les yeux ouverts du coté
dominant puis du coté non-dominant. Une seule mesure était réalisée et 30 secondes de

récupération ont été laissées entre les parties de I'épreuve.

-Timed Up and go test (Podsiadlo et Richardson 1991, Thompson et Medley 1995). Il
consiste a mesurer le temps de parcours entre le départ a partir d'une position assise sur
une chaise a hauteur standard de 45 cm, a vitesse de confort, un parcours de marche de 3

meétres aller-retour, avec demi-tour et I'arrivée en position assise sur la chaise.

-Short Physical Performance Battery (Guralnik et al. 1994, Guralnik et al. 2000). Ce test est
composé de 3 dimensions d'une évaluation de performance physique globale que sont un
test d’équilibre (test de maintien de la position pieds joints, tandem et semi tandem
pendant 10 secondes, avec 30 secondes d’intervalle entre chacune des postures) , test de
vitesses de marche sur 4 métres a vitesse de confort et test de lever a 5 reprises d'une chaise

sans l'aide des membres supérieurs. A chaque épreuve un seul passage était autorisé.

-Tests de marche en position tandem (El-Khoury et al. 2015). Décompte sur 10 seconde du
nombre maximal de pas en position tandem en ligne droite durant 10 secondes. Cest un

autre test d’équilibre latéral. Un seul passage était autorisé.

-Tests de force de serrage manuel. Par le serrage manuel maximal du c6té dominant sur
dynamometre isométrique Jamar durant 3 secondes est calculé une force équivalent a une
poids exercé sur I'appareil. Le test était réalisé en position assise, contre un dossier, 'avant-
bras en appui sur un support horizontal de telle sorte a ce que le bras et 'avant bras soit a

90° 'un de l'autre. la main controlatérale restant pendante dans le vide.

ANALYSE

Les caractéristiques générales des personnes incluses ont été répertoriées par fréquence et
, . . : .
pourcentage pour 'analyse des variables discontinues et par moyenne et déviation standard

pour les variables continues.

La comparaison par genre a été réalisée avec le test du Chi 2 ou par le test exact de Fisher

si le Chi 2 n’était pas applicable (effectif trop petit ou proportion étudiées trop proches des



extrémités ). Pour les variables continues, la comparaison des moyenne a été réalisée grace

au test de Student .

Le logiciel de statistiques SAS (SAS Institute, Cary, N.C) a été manipulé par le département
du DIM (Département de l'information médicale) du CHU de Montpellier.

RESULTATS

De mai a septembre 2016, 1707 curistes ont été systématiquement pré-inclus. Suite aux
arréts de cure (n=2), aux non-inclusions pour cause d’age (n=25), a 'arrét volontaire (n=1)

et a I'absence a I'ensemble des évaluations (n=198), 1471 curistes ont été inclus dans I'étude

(figure 1).
Variables participants moyenne (+/-ds) | médiane (Q25; min-max
Q75)

années (ans) 1471 72,45 (+/- 5,10) 71,00 (69,00 ; 76,00) 65,00 ; 90,00
poids (kg) 1471 71,77 (+/-13,92) 70,00 (62,00 ; 80,0) 38,00 ; 128,00
taille (cm) 1471 163,95 (+/- 8,76) 163,00 (158,00 ; 132,00 ; 190,00

170,00)
Antécédents de 1471 3,41 (+/-1,84) 4,00 (2,00 ; 5,00) 0,00 ; 11,00
cure

variation 1471 0,26 (+/- 2,88) 0,00 (-1,00 ; 1,00) -16,00 ; 24,00
pondérale

depuis un an

Figure 1: Caractéristiques cliniques générales des curistes inclus

A noter que le groupe des hommes est statistiquement plus dgés que les femmes (moyenne
d’age de 72,7 versus 72,3). En dehors de cette caractéristique, il n’a pas été trouvé de
différence significative en matiere de

prise de traitements, quels qu’ils soient, et

d’interruption de cure.

Lors des douze derniers mois, 485 personnes ont chuté (33%) (figure 2).

Variable Modalités N %

Antécédent de chute Non 986 67,03
Oui 485 32,97
TOTAL 1471 100

Nombre de chutes total | o 986 67,03
1 233 15,84
2 122 8,29




3 60 4,08

4 30 2,04

>4 40 2,72

Figure 2 : Effectifs des chuteurs et nombre de chutes de la population
de curistes inclus, au cours des 12 derniers mois
Parmi les chuteurs, 180 blessure sévére (37% des chuteurs soit 12 % de la population de

I'ensemble des curistes inclus) (figure 3).

L’analyse en fonction du genre (figure 3) montre des différences significatives sur I'effectif
de chuteurs uniques et ceux ayant fait au moins deux chutes dans I'année passée (p<0.04).
Le nombre de blessure mineure est significativement différent entre les deux groupes

(p<o.01) alors qu’il est non-significatif pour les blessures sévéres.

Antécédents de chutes depuis | femme homme p<
unan (n=986) (n=485)

une chute unique 343 (34.79%) 142 (29.28%) 0.04
au moins 2 chutes 183 (18.56%) 69 (14.23%) 0.04
blessure sévere 130 (13.18%) 50 (10.31%) NS
blessure mineure 280 (28.40%) 107 (22.06%) 0.01

Figure 3: Antécédents de chutes et de blessures dans 'année précédant
la cure selon le sexe

Par rapport a I'année précédente, l'effectif total de 1471 curistes révelent « étre plus
fatigué » pour 46%, « étre plus faible » pour 57%, « marcher moins vite » pour 50%, « étre
moins actif » pour 46%, « étre plus fragile » pour 44% et « avoir un moins bon équilibre »
pour 45% (figure 4). Les personnes percevant un état identique sont globalement de I'ordre
de 45% sur les différentes dimensions. Les femmes expriment systématiquement pour les

6 variables une perception de la santé significativement plus altérée.

Profil modalité Curistes femmes | hommes pP<
inclus
(n=1471) (n=986) | (n=485)
Fatigue moins 154 (10.49%) | 102 52 (10.74%) 0.0001
(10.37%)




plus 672 502 170 (35.12%)
(45.78%) (51.02%)
égal 642 380 262 (54.13%)
(43.73%) (38.62%)
Faiblesse | moins 99 (7.74%) | 55 44 (9.07%) 0.0001
(5.60%)
plus 835 626 209 (43.09%)
(56.88%) (63.68%)
égal 534 (36.38%) | 302 232 (47.84%)
(30.72%)
Vitesse de | plus 87 (5.91%) 57 30 (6.19%) 0.006
marche (5.78%)
moins 730 518 212 (43.71%)
(49.63%) (52.54%)
égal 654 411 243 (50.10%)
(44-46%) (41.68%)
Activité plus 106 (7.24%) | 64 42 (8.70%) 0.02
(6.52%)
moins 681 (46.52%) | 482 199 (41.20%)
(49.13%)
égal 677 435 242 (50.10%)
(46.24%) (44.34%)
Fragilité | plus 96 (6.54%) | 60 36 (7.44%) 0.0001
(6.10%)
moins 643 482 161 (33.26%)
(43.83%) (49.03%)
égal 728 441 287 (59.30%)
(49.63%) (44.86%)

Figure 4 : Profil de santé rapporté et comparaison par genre

En ce qui concerne les épreuves d’équilibre, testées pendant 10 secondes, respectivement

en position pieds joints, semi-tandem et tandem, les femmes obtiennent des scores

significativement moins bons que les hommes (figure 5).

Variables Modalités Femme N=986 Homme N=485 | Test p

% des col. % des col.
Temps pieds joints [o510] 17 (1.72%) 1 (0.21%) Chiz 0.012
(s) [10] 969 (98.28%) 484 (99.79%)
Temps semi-tandem | [0;10] 26 (2.64%) 4 (0.82%) Chiz 0.020
(s) [10] 960 (97.36%) 481 (99.18%)
Temps tandem (s) [0;10] 235 (23.83%) 78 (16.08%) Chiz 0.0006

[10]

751 (76.17%)

407(83.92%)

Figure 5: Comparaison des parametres d’équilibre par genre, version

qualitative




Lorsque I'on récapitule 3 types de tests (vitesse de marche, équilibre et force musculaire),
seul le timed up and go test permet de fagon constante de discriminer les chuteurs des

noms chuteurs, c’est-a-dire quel que soit le genre et le nombre de récidive des chutes

(figure 7).

Figure 6: Tableau récapitulatif de 3 classes de tests pour reconnaitre les
chuteurs des non chuteurs, selon le genre et le nombre de chutes
réalisés au cours de la derniére année

Femmes Hommes Tous les curistes
OVsS=21 |OVsS=>2 |[0Vs>3 |[ovs=1 |Oovs=2 |0vVs=3 |0OVS=1 |OvVs=2 |O0Vs=3
Effectifs 643 vs 643 vs 643 vs 343 Vs 343 Vs 343 vs 37 | 986 vs 986 vs 986 vs
343 183 93 142 69 485 252 130
Timed up and go : Temps (s)
Timed up and X X X X X X X X X
go : Temps (s)
Equilibre
SPPBM Q1 : Tps X X X X X
pieds joints (s)
SPPBM Q2:Tps | X X X X X X
semi-tandem (s)
SPPBM Q3 : Tps X X X X X
tandem (s)
Muscle
SPPBM Q6 :Tps | X X X X X X
pour 5 levers (s)
DISCUSSION

La prévalence des chuteurs obtenue semble comparable a celle de la population générale.
Selon le rapport 2007 de la prévention des chutes du sujet agé, 'OMS fait part d’'une
prévalence comprise entre 28 et 35 % (41) calculée a partir d’études menées dans les années
1980-1990. La HAS, dans son rapport de prévention des chutes de 2009, publie un

pourcentage variable entre 10 et 25% des sujets de plus de 65 ans, soit légérement inférieur.

La variabilité inter sexe, avec une plus grande prévalence des chutes chez les femmes, est
significative (35 % vs 29%) dans notre étude, reproduisant les résultats de travaux similaires

a grand effectif (42). En revanche nos résultats ne montrent pas de différence significative




en matiére des traumatismes séveres entre les chuteurs hommes et femmes. Il conviendrait

de le vérifier avec une étude de plus forte puissance.

Les femmes se discriminent des hommes par différents parametres dont fait notamment
partie le report de la lenteur de la marche. De multiples études confirment une tendance a
une vitesse de marche plus lente chez les femmes que chez les hommes de plus de 65 ans,
justifiée tantot par des parameétres physiques comme cette étude japonaise justifiant d’'une
influence exclusive pour les femmes des parameétres de flexion et abduction de hanche sur
le vitesse de la marche (43). Une étude américaine a grande échelle confirme la différence
de genre, et rajoute a cela des parameétres socio démographiques tels que la catégorie

professionnelle, plus défavorable chez les femmes (44).

Les femmes se déclarent aussi moins actives. Cette tendance semble étre reproductible sur
une étude de population générale chinoise de plus de 65 ans (45). Une étude américaine
plus récente semble suggeére que I'activité physique volontaire reste moindre au cours de
I'adolescence chez les filles que chez les gargons, évoquant la persistance de ce phénoméne

sur les générations a venir des séniors (46).

Les femmes rapportent une perception de fatigue plus importante (51 % des femmes se
décrivent fatiguées versus 35 % des hommes le déclarent). Une étude prospective menée
dans le Nord de Manhattan entre 1989 et 1995 concordent avec une plus grande prévalence

d’'une impression de manque d’énergie(47).

Les scores d’équilibre des femmes sont faibles que ceux des hommes. Les 3 épreuves
d’équilibre (position pieds joints, semi-tandem, et tandem) sont toutes moins bien réussies
par les femmes que par les hommes. La discrimination n’est pas reproduite au test d’appui

unipodal.

En ce qui concerne la fragilité, la prévalence générale de 10,27 % correspond a la borne
basse de l'intervalle des prévalences de sujets fragiles dans la communauté générale. En
effet, trois revues systématiques de la littérature de Collard. and al (2012)(48), Kane. And
al. (2012) (49) et Verlaan and al. (2016) (50) ont mis respectivement en évidence des
prévalence de 10,7 %, 14 % et 19,1% de personnes fragiles dans les échantillons de

population générale de plus de 65 ans.



Les femmes étudiées se sont spontanément décrites plus fragiles (49%) que les hommes
(33 %). Les paramétres de fragilité étant redondant avec une vitesse de marche diminuée
et une plus faible activité physique, la prépondérance des femmes parmi les curistes fragiles

semble aller en faveur de la validité interne de I'étude.

Parmi les chuteurs, 15,8% ont chuté une seule fois au cours des douze derniers mois, 8,3%
a deux reprises, 4% a 3 reprises et 2 % a 4 reprises. Parmi les chuteurs, 52 % sont des
chuteurs récurrents. Une étude prospective monocentrique menée aupres des plus de 55
ans, de moyenne d’dge plus élevée, non institutionnalisés, a Taiwan, en 2013, a montré un
taux de chuteurs récurrents de 6 %. Parmi ces derniers, 41 % ont fait 'objet de chute a

répétition.(51)

La comparaison réalisée entre les curistes chuteurs et ceux non chuteurs montre une
différence significative aux épreuves du Timed Up and Go test (plus de 12 secondes) que ce
soit dans les analyses de I'ensemble des chuteurs comme celles ajustées en fonction du sexe.
Ce test est aussi discriminants entre les curistes non chuteurs et ceux faisant des chutes a
répétition (au moins deux chutes en 12 mois). Il semble donc intéressant de le proposer en

pratique courante de médecine générale.

Dans un contexte de prévention primaire, il conviendrait d’approfondir I'étude en
recherchant dans le cadre d'une enquéte prospective des sujets de plus de 65 ans, l'ordre
d’apparition des parameétres pathologiques a ces tests chez ceux qui chuteront (cas alors

incidents et non prévalents).

La principale force de cette étude est son siége de recrutement, a savoir le plus grand Centre
de cure thermale frangais en terme d’effectifs de curistes recus chaque année. Son mode
d’adressage pour des pathologies rhumatologiques et phlébologiques, affections
représentant 75 % des indications aux cures thermales en France, est un véritable atout. Le
caractere systématique de l'évaluation a l'entrée de 'ensemble des curistes renforce la

reproductibilité des résultats.

Inversement, I'aspect monocentrique de I'étude crée un biais de sélection . Il conviendrait
d’étendre de tels recueils de données a plusieurs centres thermaux aux indications
similaires et alternatives, afin de tester la prévalence des chuteurs chez I'ensemble des

curistes francais.



Cette enquéte ameéne a se demander pourquoi ne pas tester des programmes de prévention
des chutes qui seraient mis en place pendant la cure chez les personnes repérées comme
fragiles ou a risque de chute lors de leur entrée, en évaluant notamment leur efficacité sur

le nombres de chutes a posteriori, en comparaison avec un groupe de curistes contréle.

Pour ce faire, il conviendrait d’utiliser des programmes a lefficacité validée pour la
prévention des chutes, la plupart du temps multidisciplinaires  (intervention
kinésithérapeute, ergothérapeute, médecin). La HAS, dans son argumentaire de
recommandation de prévention des chutes, cite une durée minimale de 10 semaines, pour
pouvoir observer une efficacité (52). Un tel programme serait une amorce a la réalisation

d’'un programme personnalisé au domicile dans les suites de la cure thermale.

CONCLUSION

Les curistes du Centre de Balaruc les Bains de plus de 65 ans sont au moins autant chuteurs

que la population générale de plus de 65 ans et particuliéerement fragile.

Ces résultats suggérent l'intérét de mettre en place un repérage systématique des sujets
fragiles et a risque de chute a I'entrée des centres thermaux accueillant des personnes de
plus de 65 ans pour prise en charge rhumatologique ou phlébologique. Les curistes fragiles
et chuteurs ainsi repérés, pourraient bénéficier d'un programme de prévention des chutes
au cours de la cure et rechercher bénéficier de maniére prospective de questionnaires

relatifs a sur le profil de santé par et de nouvelles mesures de capacités fonctionnelles.
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ANNEXES

Annexe 1: Questionnaire participant soumis au début de la cure

QUESTIONNAIRE

PARTICIPANT N°1

Au début de la cure

VOTRE PRENOM : N N Y N A O O

Votre Nom : N R N N N )y |
Votre date de naissance - |__|__ |/l /119]__|__|

Etes-vous :

O Un homme O Une fermme

Date du remplissage du questionnaire @ ||| /11 /11111



ANTECEDENTS DE CURE

Waos initiales

[— 11—

Nom (Prénom

Ces 5 derniéres années, combien de cure avez-vous fait (sans compter celle-ci)? |__|__|

PEUR DE TOMBER

Veuillez indiquer avec une croix sur la ligne votre peur de chuter (score de D& 10)
0 signifie que vous n"avezr pas peur du tout. 10 signifie que vous avez une peur maximale de
tomber. Plus votre croix se rapproche de 0, moins vous aver peur de tomber et plus elle se
rapproche de 10, plus votre peur de tomber est importante.

Absente 0

EVALUATION DE LA FATI

GUE

Maximale 10

Veuillez indiquer avec une croix votre fatigue moyenne lors du dernier mois (score de 04 10)

0 signifie gue vous n"étes pas fatigué(e) du tout. 10 signifie que vous avez une fatigue maximale.
Plus votre crolx se rapproche de 0 et moins vous étes fatiguéle} et plus elle se rapproche de 10,
plus votre fatigue est importante.

Absente 0

Par rapport & il y a un an :

Maximale 10

Vous sentez vous plus réguliérement
fatigué(e) ?

O Quil, plus fatiguéfe)

O Mon, moins fatiguéle)

O Pareil qu'il y a un an

Vous plaignez-vous davantage d'une
certaine faiblesse (pour le port de
charges, 'ouverture de bocaux....) 7

O Oul, davantage de
faiblesse

O Mon, moins de
faiblesse

O Pareil qu'il y a un an

Marchez-vous moins vite 7

O Oui, moins vite

O Non, plus vite

O Pareil qu'il y a un an

Vous sentez-vous moins actif{ve) ?

O Ouil, moins actifive)

O Mon, plus actifive)

O Pareil quil y a un an

Vous sentez-vous plus fragile ?

O Oui, plus fragile

0O Non, moins fragile

O Pareil qu'il y a un an

Avez-vous moins d"éguilibre ?

O Oui, moins
d"équilibre

0O Non, plus d"équilibre

O Pareil qu'ily a un an
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Meilleur état de initi
eur & Vos initiales —1f1—1
imaginable Hom /Prénom

100 AN

4
Votre état de santé .
aujourdhui

9e0 : |
G0 )
Pour vous aider 4 indiquer dans guelle mesure tel ou tel état de santé est bon ou
mauvais, nous awvons tracé une échelle graduée (comme celle d'un thermomeétre)
sur laguelle 100 correspond au meilleur état de santé que vous pulssiez  imaginer
70 et 0 au pire état de santé gque vous puissiez imaginer.
Nous aimerions gue vous indiquiez sur cette échelle ol vous situez votre état de
santé aujourd'hui. Pour cela, veuillez tracer une ligne a I'endroit qui, sur "échelle,
0 correspond a votre état de santé aujourd’hul.
S#0
420
3+0
290
1#0
0
Pire etat de
santé
imaginable
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EVALUATION DE VOTRE ACTIVITE PHYSIQUE (IPAQ)

Date du remplissage du questionnaire : |__|__|/|__|_| /|

Mous nous intéressons aux différents types d'activités physigues que vous faites
dans votre vie guotidienne. Les guestions suivantes portent sur le temps gque vous
avez passé a &tre actif physiguement au cours des 7 derniers jours. Répondez a
chacune de ces questions méme si vous ne vous considérez pas comme une
personne active. Les questions concernent les activités physiques gue vous faites au
travail, dans votre maison ou votre jardin, pour vos déplacements, et pendant votre
temps libre.

Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers
jours. Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous
demandent un effort physique important et vous font respirer beaucoup plus
difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez
effectuées pendant au moins 10 minutes d'affilée,

1. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez fait des activités physigues intenses comme porter des charges lourdes,
bécher, faire du VTT ou jouer au football par exemple?

jours par semaine

Si, pas d'activités physigues intenses, mettre 0 et passez & la question 3

2. En général, combien de temps avez-vous passé & faire des activités intenses au
cours de 'un de ces jours ? (en moyenne)

heures par jour minutes par jour
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Pensez maintenant a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours
des 7 derniers jours. Les activités physigues modérées font référence aux activités
qui vous demandent un effort physiqgue modéré et vous font respirer un peu plus
difficilement gque normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez
effectuées pendant au moins 10 minutes d*affilée,

3. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez fait des activités physiques modérées comme porter des charges légéres,
passer ['aspirateur, faire du vélo tranguillement, faire les courses ou jouer au volley-
ball ? Me pas inclure la marche.

jours par semaine

Si pas d'activités physiques modérées, mettre 0 et passez & la question 5

4. En général, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au
cours de I'un de ces jours ?
heures par jour minutes par jour

Pensez au temps que vous avez passé a marcher au cours des 7 derniers jours. Cela
comprend la marche au travail et a la maison, la marche pour vous rendre d'un lieu
a un autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre
temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs.

5. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez marché pendant au moins 10 minutes d'affilée.

jours par semaine

Si pas de marche, mettre 0 et passez & la question 7
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6. En général, combien de temps avez-vous marché au cours de I'un de ces jours ?

heures par jour minutes par jour

La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant un jour
de semaine, au cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au
travail, a la maison, lorsgue vous étudiez et pendant votre temps libre. Il peut s'agir
par exemple du temps passé assis a un bureau, chez des amis, 4 lire, a &tre assis ou

allongé pour regarder la télévision.

7. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis pendant

un jour de semaine?

heures par jour minutes par jour

Le guestionnaire est terminé.

Nous vous demandons de bien vouloir remettre SVP

votre dossier rempli a I'évaluateur.

IVIERCI INFINIMENT POUR VOTRE PARTICIPATION!
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [‘Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans
Lexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes pro-
messes. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres
si j'y mangque.
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RESUME et MOTS CLEFS

Les curistes du Centre de Balaruc les Bains de plus de 65 ans présentent un intérét
particulier pour observation de la prévalence des chutes et de la fragilité.

Une enquéte transversale de mai a septembre 2016 a recensé de maniere systématique les
antécédents de chutes et les parametres de fragilité des curistes de plus de 65 ans. Au total,
1471 curistes ont été analysés.

La prévalence des chuteurs dans cette population est de 33 %.

Les résultats obtenus en matiére de prévalence de chute correspondent aux prévalence
‘études de sujets agés au domicile réalisée a grande échelle.

La population de curistes du Centre de Balaruc les Bains semble éligible a la mise en place
d’un programme de prévention des chutes dont il conviendrait de mettre en place une étude
interventionnelle prospective, pour tester 'efficacité sur la réduction du nombre de chute
et la morbi-mortalité associée.

Mots clés : chutes, sujets agés, curiste, prévention



