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Introduction

Devant le vieillissement de plus en plus marqué de la population francaise, le maintien de
I’autonomie des personnes agées devient un enjeu majeur des politiques de santé. Le médecin
généraliste, par son role de prévention et de coordination des soins, y tient une place importante.
11 existe plusieurs facteurs précipitants de la perte d’autonomie, qui doivent donc étre ciblés en
priorité : on notera en particulier certains événements de vie comme les hospitalisations, et

certains syndromes gériatriques sous-jacents comme la sarcopénie.

Dans cette thése, je vais dans une premicre partie expliciter la problématique de la perte
d’autonomie des personnes agées, en me focalisant sur la définition et les plans de santé
existants, en détaillant le probléme de I’hospitalisation, en énoncant le role du médecin
généraliste et en faisant un point général sur la sarcopénie et ses prises en charge. Dans une
seconde partie, je présenterai et je discuterai les résultats d’une étude pilote réalisée sur ce
theme, regardant la faisabilité d’un programme d’auto-rééducation visant les personnes agées

sarcopéniques au sortir d‘une hospitalisation.



Premiere Partie :

La perte d’autonomie chez les personnes agées
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Chapitre 1 :

La perte d’autonomie chez les personnes agées

Contexte : une population vieillissante

La population frangaise vieillit. D’apres les projections de 'INSEE, en 2050, 16.4% de la
population aura plus de 75 ans, soit un peu plus de 12 millions de personnes, contre 9% en

2013(1).

Les personnes agées ne peuvent plus étre considérées comme une charge relevant uniquement
de I’obligation de solidarité, mais comme des citoyens a part entiere, intégrés a la société : ainsi,
I’article 1 de la loi n°® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 1’adaptation de la société au
vieillissement reconnait que « 1’adaptation de la société au vieillissement est un impératif

national et une priorité de I’ensemble de politiques publiques de la nation »(2).

Cependant, si I’espérance de vie globale en France continue d’augmenter, 1’espérance de vie en
bonne santé stagne et se situe méme un peu en dessous de la moyenne de 1’Union Européenne
(62.7 ans en France contre 63.5 ans en Europe en 2016)(3). Cet indice intégre 1’état de santé
percu, la présence de maladies chroniques, et la limitation des activités habituelles depuis plus

de 6 mois, c’est-a-dire I’autonomie de chaque individu.
Définition de ’autonomie

L’autonomie est un concept qui renvoie au fait de se donner a soi-méme sa propre loi, ses
propres regles (définition de I’Encyclopédie Universalis). En médecine, on la reconnait comme
la capacit¢ d’une personne a assurer les actes de la vie quotidienne(4) : 1’autonomie ne
correspond pas a une absence de dépendance : une personne peut étre dépendante d’un fauteuil
roulant mais étre autonome pour se déplacer. On comprend donc que 1’autonomie est
intimement liée a I’environnement : une douche adaptée permettra a une personne de se laver
seule alors qu’une baignoire pourra entrainer une perte d’autonomie pour I’hygieéne. Les
capacités physiques, malgré les progres technologiques de notre époque, restent encore un
déterminant capital de I’autonomie, car elles permettent de se gérer seul dans de nombreuses

situations.
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Le maintien de I’autonomie est fondamental, car il permet de préserver la liberté et la dignité
des individus, de prendre part a la vie sociale et culturelle de la communauté, de circuler

librement, qui sont des acquis de la Déclaration Universelle des Droits de I’Homme(5).

Plan de lutte contre la perte d’autonomie

Parmi les personnes de plus de 65 ans, seuls 50 a 60% sont considérées comme robustes, c’est-
a-dire en bonne santé. Dix pour cent sont dépendantes pour les activités de la vie quotidienne,
et 30 a 40% sont considérées comme fragiles (selon les critéres de Fried : perte de poids
involontaire, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force
musculaire et sédentarité¢)(6). On comprend donc que la perte d’autonomie concerne une partie
non négligeable de la population et que la prise en charge de ce probleéme doit se faire au niveau

national.

Ainsi, un Plan National d’Action de Prévention de la Perte d’Autonomie a ¢été rédigé en

2015 par le Dr Aquino sous 1’égide du ministere de la santé (7). Ce plan est divisé en 5 axes :

La prévention primaire : la préservation de I’autonomie au cours de la vie

- La prévention secondaire : la prévention des pertes d’autonomie évitables

- La prévention tertiaire : stabiliser les situations d¢ja caractérisées par une incapacité
- Réduire les inégalités sociales et territoriales de santé

- Former les professionnels a la prévention de la perte d’autonomie

- Développer la recherche et I’évaluation des stratégies

L’autonomie est en effet un capital qui s’entretient tout au long de sa vie, quel que soit son état
de santé : on essayera tout d’abord de donner a chacun les moyens de maintenir une autonomie
complete le plus longtemps possible, par une nutrition adaptée, une activité physique réguliere,
une lutte contre 1’isolement ; puis on essayera de prendre en charge les situations pouvant
entrainer une perte d’autonomie, comme les troubles neurosensoriels, la dépression, la perte
d’équilibre, grace a des mesures directes (activité¢ physique, appareillages...) ou indirecte
(aménagement du logement...); enfin, on essayera de stabiliser la situation si quelqu’un
présente une perte d’autonomie, par exemple en luttant contre la perte d’autonomie induite par

les hospitalisations et en luttant contre la dénutrition.

Sans détailler I’ensemble de ce plan, j’aimerais insister sur quelques points :
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L’activité physique et la nutrition sont des points capitaux qui sont nécessaires a toute
¢tape de la vie, quel que soit son état de santé, afin de maintenir voire de récupérer de

I’autonomie.

Les transitions, que ce soit le passage a la retraite, les hospitalisations ou sorties
d’hospitalisation, les entrées en institution, sont des périodes critiques pour I’autonomie,

et nécessitent une préparation et des dispositifs d’accompagnement.

L’adaptation de I’environnement, a I’échelle du domicile comme a 1’échelle d’une ville

(transports, espaces publics), est importante pour le maintien de 1I’autonomie.

La formation des professionnels impliqués est nécessaire avant la mise en ceuvre de telle
ou telle mesure, en soulignant I’importance d’agir de maniére préventive et non

seulement curative sur la perte d’autonomie.

13



Chapitre 2 :

La perte d’autonomie liée aux hospitalisations

Prévalence et persistance du déclin fonctionnel acquis

Parmi les patients hospitalisés en France en 2017, un patient sur 3 est 4gé de 65 ans ou plus(8).
On constate une hausse notable par rapport a 2016 sur la tranche d’age 70-74 ans. Cette hausse

est reliée a I’avancée en age des personnes nées au moment du Baby-Boom.

Plusieurs études ont voulu comparer 1’état fonctionnel des patients entre I’entrée et la sortie
d’hospitalisation(9—11). Ces études utilisent la plupart du temps I’échelle ADL des activités de
la vie quotidienne (soins corporels, habillement, toilette, transfert, continence, alimentation).
On constate qu’environ un tiers des patients de plus de 70 ans sortent d’hospitalisation avec une
autonomie diminuée par rapport a leur état de base (c’est-a-dire avant 1’épisode aigu), ce qui
inclut 23% de patients qui se sont aggravés entre leur état de base et ’admission sans retrouver
leur autonomie a la sortie, mais aussi 12% dont 1’autonomie a diminué uniquement pendant
I’hospitalisation(12). Plus la personne est agée, plus elle est a risque de dépendance liée a
I’hospitalisation.

Cette perte d’autonomie est de mauvais pronostic pour 1’état fonctionnel ultérieur : Boyd (13)
constate dans une ¢tude sur 2279 patients de plus de 70 ans que les patients ayant perdu de
I’autonomie durant I’hospitalisation sont plus a risque de déces et de ne pas récupérer leur
autonomie de base : a 1 an, il constate 2 fois plus de déces et de non-retour a 1’état de base
parmi les patients sortis d’hospitalisation avec une dépendance accrue, que parmi ceux sortis
sans nouvelle dépendance. Dans la méme idée, Mahoney constate que 27% des patients
devenus nouvellement dépendants pour la marche lors de leur hospitalisation restent dépendants

a 3 mois s’ils ont survécu(14).

11 est important de noter que les personnes qui arrivent a revenir a leur état fonctionnel de base

récupérent majoritairement leur autonomie durant le premier mois suivant I’hospitalisation(13).

Au total, compte tenu du nombre de personnes concernées par un risque de perte d’autonomie
durant une hospitalisation, il est nécessaire de mettre en place des stratégies visant a réduire la

dépendance induite par les hospitalisations, et ce de maniére la plus précoce possible.
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Quels sont les déterminants de la perte d’autonomie liée aux

hospitalisations ?(15)

Cette perte d’autonomie est liée a 3 facteurs : premiérement, a la pathologie ayant entrainé
I’hospitalisation ; deuxiémement, a 1’état de base du patient a I’entrée ; et enfin, a des éléments
intra-hospitaliers, avec des conditions de santé précipitantes, un environnement hospitalier et
une organisation inadaptés aux personnes agées, qui sont a I’origine de ce qu’on appelle la
dépendance iatrogeéne liée aux hospitalisations. Cette dépendance iatrogéne serait évitable dans

80% des cas et nécessite donc des actions ciblées.

La pathologie ayant entrainé 1’hospitalisation joue logiquement sur le risque d’acquisition d’une
nouvelle dépendance, par son type (septicémie, chirurgie cardiovasculaire...) et sa sévérité

(soins intensifs), son mode d’entrée (urgences), et les actes nécessaires (chirurgie).

L’¢tat de base du patient détermine le risque d’acquérir une dépendance iatrogeéne : en
particulier, un age de plus de 70 ans, la présence d’une fragilité, un statut fonctionnel et cognitif
prémorbide et un support social faible sont des facteurs péjoratifs.

A ces facteurs de risque s’ajoutent des conditions précipitantes, qui sont I’immobilisation
prolongée, la dénutrition, la confusion aigué, I’incontinence urinaire de novo, les chutes et les
effets indésirables des médicaments. Enfin, la qualité de D’interface ville-hopital et de

I’environnement hospitalier favorise ou non le maintien de 1’autonomie.

Ces déterminants de la perte d’autonomie liée aux hospitalisations sont résumés dans la Figure

1.
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Figure 1 : Déterminants de la perte d'autonomie liée aux hospitalisations

En plus de I'état de base du patient et de sa pathologie, la perte d’autonomie est accentuée
par des facteurs iatrogénes que sont la mauvaise qualité de l'interface ville-hbpital, un
environnement hospitalier inadapté et la présence de conditions précipitantes en partie
évitables. Ces différents facteurs interagissent entre eux.

Interventions et programmes de lutte contre la perte d’autonomie

liée aux hospitalisations

Prise en charge préhospitaliere

Une des premieres mesures pour diminuer la dépendance liée aux hospitalisations est de limiter
les hospitalisations évitables. C’est un des roles du dispositif PAERPA (Personnes Agées en
Risque de Perte d’Autonomie), qui a ét¢ expérimenté a partir de 2014, avec 15 territoires

concernés en 2016(16). Une meilleure coordination des soins devait permettre une diminution
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des hospitalisations évitables. Cependant, son évaluation en 2018 n’a pas permis de montrer

d’effet positif de ce dispositif(17), qui est néanmoins poursuivi.

En cas d’hospitalisation, on sait que le passage par les urgences a un effet délétere :
augmentation du risque de syndrome confusionnel, risque de non-reconduction de prescription
du traitement de fond (18)... Un numéro d’appel dédi¢ au médecin traitant permettrait de
favoriser les hospitalisations directes en service tout en préservant la sécurisation des données

médicales(15).

Prise en charge intra-hospitaliere

Une fois le patient hospitalis¢, chacun des déterminants de la perte d’autonomie intra-
hospitaliére décrit plus haut nécessite des interventions ciblées. Par exemple, pour limiter la
survenue d’un syndrome d’immobilisation, il est recommandé de favoriser I’'indépendance au
lit, et de fagon précoce et réguliére, le lever au fauteuil, la verticalisation et la mobilisation ; il
faut réévaluer régulierement 1’indication d’une immobilisation prescrite, et éduquer le patient

et ses proches a I’importance de la mobilité(15).

Plusieurs outils de repérage des patients a risque de perte d’autonomie sont utilisés, que ce soit
des évaluations simples comme 1’outil AINEES adapté au bindme infirmier/aide-soignant, ou
des outils plus longs et complexes comme 1’évaluation gériatrique standardisée EGS. Une liste
des interventions faisables a été réunie dans la fiche points clés de 2017 de la HAS, Prévenir la
dépendance iatrogene liée a 1’hospitalisation chez les personnes agées. Elles sont applicables a
I’ensemble des services hospitaliers mais nécessitent une réflexion et une organisation

particulieres pour assurer leur mise en ceuvre.

Des stratégies plus globales de lutte contre la perte d’autonomie intra-hospitaliére ont ét¢ mises
en place afin de repérer les personnes a risque et d’intervenir de maniére personnalisée.
Plusieurs hopitaux ont déployé des équipes mobiles de gériatrie, qui interviennent dans les
services d’urgences comme dans les services d’hospitalisation et proposent des interventions
centrées sur le patient afin de limiter la perte d’autonomie(19). Les unités de gériatrie aigué
permettent une prise en charge spécifique de la personne agée, mais elles ne sont pas présentes
dans tous les établissements, sans compter que beaucoup d’autres services doivent aussi gérer

I’hospitalisation de personnes agées(20).
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Transition hopital-ville

En France, plusieurs aides et dispositifs permettent de favoriser le retour a domicile aprés une
hospitalisation et d’éviter les ré-hospitalisations(21,22). Ils ne sont pas forcément spécifiques

de la sortie d’hospitalisation, mais ont un role particulier 4 ce moment-ci.
9

o On compte tout d’abord les aides humaines, qui comprennent les services infirmiers a
domicile, et les services d’aide a domicile (ménage, toilette, repas...). Ces services peuvent étre
regroupés en SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile) et en SPASAD (Services
Polyvalents d’Aide et de Soins a Domicile)(23). L’utilisation d’une prescription de Démarche
de Soins Infirmiers pour les patients présentant des déficiences inscrit I’infirmier libéral au
centre des soins du patient, en lui permettant de réaliser une évaluation de la situation et des

besoins du patient a domicile, et de mettre en place un programme de soins adaptés(24).

Par ailleurs, le travail des aidants familiaux, souvent davantage sollicités au moment d’une

sortie d’hospitalisation, peut étre facilité (25):

- Le congé de proche aidant, non rémunéré, permet a 1’aidant familial de s’absenter de son

travail sur une durée maximale de 3 mois, s’il est dans son entreprise depuis plus d’un an.

- Les aides financiéres que regoit le patient (Allocation personnalisée d’ Autonomie (APA) en

particulier), peuvent permettre de salarier 1’aidant familial (hors conjoint)(26).

o Il existe également des aides financieres, différentes en fonction du niveau d’autonomie

de la personne.

Parmi celles-ci, on trouve 1’Aide au Retour a Domicile aprés Hospitalisation (ARDH)(27). 11
s’agit d’un financement personnalisé pour les personnes avec un score GIR 5 ou 6, qui ne
bénéficient donc pas de I’APA, et qui permet a la personne d’obtenir des aides a domicile
(femme de ménage, aide a la personne), sur une durée maximale de 3 mois aprés une

hospitalisation.

Pour les personnes plus dépendantes, classées GIR 1 a 4, on peut faire une demande
d’Allocation Personnalisée d’Autonomie si elle n’était pas déja mise en place avant
I’hospitalisation. Le délai de réponse allant jusqu’a 2 mois, une procédure d’urgence existe qui
permet a la personne de recevoir une aide financiere immédiate transitoire sur accord du

président du Conseil Départemental(28).

Les personnes déja bénéficiaires de I’APA avant 1’hospitalisation peuvent demander une

réévaluation de leur situation en cas d’aggravation de leur perte d’autonomie.
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D’autres aides financieres existent : ’aide-ménagere a domicile (en I’absence d’APA), les aides
fiscales pour I’aide a domicile (crédit d’impot), les aides des caisses de retraite (par exemple,

aide financiére pour I’aménagement du domicile) et les aides des complémentaires santé.

o Dans certains cas, le patient peut médicalement sortir d’hospitalisation sans nécessiter
de soins de rééducation (SSR), mais les aides a domiciles n’ont pas encore eu le temps d’étre
mises en place : il est possible dans ce cas de procéder a un hébergement temporaire en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) (dans certains

¢tablissements seulement)(29).

o Enfin, plusieurs dispositifs de suivi médical et paramédical ont été instaurés
récemment : tout d’abord, la remise au patient d’une lettre de liaison le jour de la sortie est
obligatoire par décret du 22 juillet 2016 (30). Elle est transmise le méme jour au médecin traitant

et, le cas échéant, au praticien qui a adressé le patient.

Depuis 2010 sont également apparus les Programmes d’Accompagnement du Retour a
Domicile (PRADO) (31). Ils concernent les sorties d’hospitalisation aprés -chirurgie,
décompensation cardiaque, et pour exacerbation de bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO). De nouvelles expérimentations PRADO sont actuellement conduites dans
les suites d’accidents vasculaires cérébraux et les suites d’hospitalisation des plus de 75 ans

(tous motifs confondus).

Le PRADO personnes agées s’intégre dans le cadre des expérimentations PAERPA qui visent
a préserver I’autonomie des personnes agées(32). Le principe des PRADO est d’améliorer la
liaison hopital-ville, avec en particulier I’intervention d’un conseiller de ’assurance maladie
durant 1’hospitalisation qui prévoit le calendrier des prochains rendez-vous, avec le médecin

traitant, les médecins spécialistes, les paramédicaux, en assurant un suivi rapproché.

Les ¢études réalisées sur des programmes similaires (« programmes de soins
transitionnels »(33)) a I’étranger (Service BOOST aux USA, suivi post hospitalisation de
patients agés au Danemark, Programme de suivi de personnes agées a risque de ré-
hospitalisation en Australie) ont montré que ceux-ci permettent de diminuer les ré-
hospitalisations, les durées moyennes de séjour et les recours aux services d urgences. Ces soins
transitionnels comprennent généralement une adéquation de la médication (avec une
prescription adaptée aux médicaments d’entrée), une coordination des soins avec d’une part un
dossier médical qui est transmis aux personnels d’aval, et une communication spécifique avec

le médecin traitant. Une personne dédié¢e au suivi est généralement désignée (« infirmier de
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soins transitionnels »), qui réalise des visites a domicile et des contacts téléphoniques avec le

patient.
Activité physique et hospitalisation

Comme nous ’avons vu, I’immobilisation est un des facteurs clés de risque d’acquisition de
dépendance durant une hospitalisation. Méme chez des personnes agées en bonne santé, 10
jours d’immobilisation entrainent une diminution des capacités aérobies et de la force
musculaire (34). Certaines équipes de recherche ont donc voulu tester la faisabilité et I’efficacité
de programmes de rééducation précoces, débutés dés le début d’une hospitalisation chez des
patients gériatriques (35). Ces études suggerent une efficacité de ces programmes en termes de
maintien des capacités fonctionnelles ; de plus, quand le programme d’activité physique est
allié a une prise en charge multicomposantes (cf. programmes de soins transitionnels), il permet
une diminution de la durée de sé€jour et une augmentation de la proportion de retour a domicile.
11 faut noter que seuls les programmes poursuivant les exercices apres la sortie d”hospitalisation

montrent une différence persistante avec le groupe controle a 1, 6 et 12 mois apres

I’hospitalisation(35).

Conclusion

L’hospitalisation est une période critique pour les personnes agées, qui les menace de perte
d’autonomie, durant I’hospitalisation, et apres. Certains facteurs de risque d’acquisition d’une
nouvelle dépendance durant I’hospitalisation sont évitables, et de nombreux plans, programmes
et ¢tudes sont testés pour diminuer ce risque. L’activité physique et la promotion de la mobilité
sont indispensables pour une prise en charge optimale de ces patients. De nombreuses études
montrent leurs effets bénéfiques chez toutes les personnes agées, y compris chez les personnes
encore autonomes. Cependant, méme si elles sont encouragées, elles sont loin d’étre
implémentées systématiquement dans les programmes nationaux, par exemple dans le
programme de soins transitionnels du PRADO, qui ne considére I’activité physique que sous
I’action du kinésithérapeute. Il est donc important de réfléchir aux moyens d’intégrer une
activité physique adaptée systématique dans ces soins de transition, afin de permettre une

médecine préventive de la perte d’autonomie et non seulement curative de I’épisode aigu.
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Chapitre 3 :
Place du médecin généraliste dans la prise en charge

de la perte d’autonomie

Les roles du médecin traitant, d’aprés 1’Assurance Maladie, sont au nombre de cinq (36).
Premierement, il assure un suivi médical régulier : c'est le premier interlocuteur du patient pour
un avis sur sa santé ; deuxiemement, il permet I'orientation du patient dans le parcours de soins
coordonné ; troisiémement, il connait et geére le dossier médical, centralise les informations
concernant les soins et I’ état de santé de son patient ; quatriemement, il assure une prévention
personnalisée ; enfin, il établit un protocole de soins pour les patients atteints d'affection de
longue durée et il le construit en concertation avec les autres spécialistes.

La prévention et la coordination des soins sont donc deux missions capitales du médecin
traitant. Le Collége National des Généralistes Enseignants reprend d'ailleurs ces deux missions

comme compétences indispensables du médecin généraliste(37).

Préserver I’autonomie au quotidien : prévention primaire et

secondaire

Prévenir la perte d'autonomie fait partie des roles du médecin généraliste. Elle s'intégre dans

deux types de prévention :

- la prévention primaire : elle consiste a lutter contre les facteurs de risque de perte d'autonomie.
Cette prévention primaire s’adresse a l'intégralité de la population et a été¢ appuyée par plusieurs
programmes de prévention nationaux : Plan National de Prévention par I’ Activité Physique ou
Sportive(38), Programme National Nutrition Santé(39). Différentes méthodes ont été testées :
la consultation de prévention, et I’intégration de la prévention aux consultations habituelles(40).
Il n'y a actuellement pas de preuve scientifique en faveur des consultations de prévention
dédices, en partie car les personnes y participant sont souvent les personnes déja les plus
assidues en matiere de santé. Les deux méthodes sont donc utilisées.

- la prévention secondaire : il s'agit de dépister les personnes ayant un risque imminent de perte
d'autonomie : ce sont en particulier les personnes dites fragiles(6). Plusieurs échelles sont
utilisables : une échelle développée par le gérontopole de Toulouse, réalisée en collaboration

avec des médecins généralistes, a été retenue pour le repérage des personnes fragiles en
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médecine générale (Gerontopole Frailty Screening Scale)(41). Ce dépistage de la fragilité doit
conduire a une évaluation spécialisée en gériatrie avec une Evaluation Gériatrique Standardisée,

afin de mettre en place des interventions adaptées.
Prévention tertiaire : limiter 1’aggravation

Dans I’enquéte DREES de février 2014(42), 40% des médecins généralistes suivent plus de 20
personnes agées dépendantes, et 98% des personnes agées dépendantes font appel au moins une

fois dans I’année a un médecin généraliste.

Le médecin traitant doit donc jouer un role important dans la prévention tertiaire de la perte
d’autonomie : il s'agit de limiter son aggravation chez les personnes déja dépendantes. Le role
du médecin traitant est ici principalement un réle de coordination. Il va pouvoir orienter vers
les différentes aides possibles et aider aux démarches nécessaires (43): prescrire des soins
d’hygieéne (services d’aide et d’accompagnement a domicile, SSIAD, SPASAD), demander
I’intervention d’une équipe spécialisée Alzheimer, prescrire un accueil de jour, remplir le
dossier médical de demande d’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ou d’entrée en
EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes). Ce rdle de
coordination a été récemment facilité par 1’ouverture du site internet ViaTrajectoire aux
médecins libéraux en novembre 2018. Aujourd’hui, le médecin peut s’appuyer sur plusieurs
dispositifs de coordination des soins en particulier les guichets intégrés des MAIA (Méthode
d'action pour l'intégration des services d'aide et de soins dans le champ de l'autonomie)(44), qui
permettent de réaliser un diagnostic de situation unique et de mettre en place les aides
nécessaires de manicre centralisée ; les patients en situation complexe peuvent de plus

bénéficier de I’aide d’un gestionnaire de cas qui coordonnera les soins de maniere individuelle.
Hospitalisation et médecin traitant

Comme expliqué plus haut, une bonne transition entre la ville et I’hdpital est importante pour

limiter la perte d’autonomie liée aux hospitalisations.

En pré-hospitalisation, ceci passe par une lettre du médecin traitant, comprenant les
informations nécessaires a une prise en charge optimale du patient par I’établissement ; cela
passe €galement par une communication facilitée entre le médecin traitant et le service
hospitalier, a I’aide par exemple d’un numéro direct dédi¢ au médecin traitant et aux autres

correspondants.
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A la sortie d’hospitalisation, la transition avec le médecin traitant passe surtout par 1’envoi
obligatoire d’une lettre de liaison, comprenant les informations pertinentes pour la prise en
charge immédiate(30). La transmission des informations sera également favorisée lors de la

généralisation du DMP (Dossier Médical Partagé)(45).

Un rapport 2018 de la Fédération Hospitaliére de France décrit plusieurs propositions afin de
renforcer le lien ville-hdpital(46) : par exemple, la mise en place d’annuaires afin que le
médecin traitant puisse contacter directement les services hospitaliers, ou la mise en place d’un
professionnel dédi¢ a la communication entre médecins libéraux et hopital via un guichet

unique.

En dehors de la bonne liaison entre 1’hopital et la ville, le maintien de I’autonomie apres une
hospitalisation passe également par des actions spécifiques du médecin traitant. Une
consultation de suivi post-hospitalisation est recommandée «pour les patients
polypathologiques, présentant une altération de l'autonomie nécessitant un suivi médical
rapproché spécifique et la coordination avec au moins un intervenant paramédical, dans les
suites d'un séjour hospitalier qui a présenté soit la nécessité d'un recours a une intervention
chirurgicale ; soit pendant lequel a ¢été¢ diagnostiquée une pathologie chronique grave ou la
décompensation d'une pathologie chronique grave préexistante »(47). Cette consultation,
devant se dérouler dans le mois suivant I’hospitalisation, bénéficie d’ailleurs d’une cotation
spéciale MSH = 23 euros(48), s’ajoutant a la cotation de consultation classique G = 25 euros.
L’objectif de cette consultation est d’éviter les ré-hospitalisations : le médecin « évalue 1'état
médical du patient et son autonomie dans son contexte familial et social ; il évalue le niveau
d'information du patient et sa compréhension de la pathologie, de 'observance des traitements
et des bilans nécessaires, de la reconnaissance des signes d'alarme ; il réévalue 1'efficacité et la
tolérance du traitement ; il veille a 1'adéquation entre les besoins du patient et les moyens mis
en place ; il renseigne le dossier médical du patient » (article 15.6 de la nomenclature générale
des actes professionnels(49)). Cependant, on trouve peu de publications scientifiques évaluant

I’intérét d’une consultation précoce du médecin généraliste apres la sortie d’hospitalisation.

Conclusion

Le médecin traitant est un acteur principal de la lutte contre la perte d’autonomie, que ce soit
en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Ceci passe a la fois par des conseils, délivrés

tout au long de la vie, lors de consultations classiques ou bien lors de consultations dédiées, et
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¢galement par un role central de coordination des soins et des acteurs qui vont s’occuper du
patient (kinésithérapeute, infirmier, aide-soignant, assistant social, médecins ...). On trouve
cependant encore peu d’études évaluant les missions spécifiques du médecin traitant lors de la

sortie d’hospitalisation, qui est pourtant une période critique de perte d’autonomie.

24



Chapitre 4 : La sarcopénie

Nous avons vu que la préservation de 1’autonomie des personnes agées est une lutte qui se fait
a plusieurs niveaux. Une des périodes critiques de perte d’autonomie est 1’hospitalisation ;
certaines personnes sont plus a risque que d’autres : c’est le cas des personnes fragiles et

sarcopéniques.
Définition, causes et conséquences de la sarcopénie
Définition clinique

Le terme de sarcopénie, défini comme la diminution de la masse musculaire liée a I’age, a été
utilisé initialement a la fin des années 80 par Rosenberg(50). En 2010, un rapport de ’TEWGSOP
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) a permis un consensus sur la
définition et les critéres diagnostiques de la sarcopénie(51). Enfin, depuis octobre 2016, la
sarcopénie est reconnue comme une maladie & part entiére via son inscription dans la
classification internationale des maladies (International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems)(52).

A quoi ce terme fait-il référence aujourd’hui ? Selon la définition de P"EWGSOP (consensus de
2010), la sarcopénie est un syndrome caractérisé par la diminution pathologique progressive et
généralisée de la masse et de la fonction musculaire squelettique. Cette fonction musculaire est
composée de la force musculaire et de la performance physique (capacité a réaliser des taches
physiques permettant de fonctionner de maniére indépendante au quotidien). Une révision du
consensus de ’EWGSOP en janvier 2019 (53)met la force musculaire au cceur du diagnostic,

et la performance musculaire comme indice de sévérité.

Fonction musculaire N

SARCOPENIE = Performance physique N OU + Masse musculaire squelettique N
Force musculaire N
Fonction musculaire N
SARCOPENIE SEVERE = Performance physique N ET + Masse musculaire squelettique N

Force musculaire N

EWGSOP 2010
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SARCOPENIE —— + Masse musculaire squelettique N

Masse musculaire Performance

EWGSOP 2019

Figure 2 : définition de la sarcopénie

La définition de la sarcopénie est donc uniquement musculaire et sans limite d’age. Néanmoins,
sa prévalence augmente avec 1’age, et les études sur la sarcopénie visent avant tout les personnes
de plus de 60 a 70 ans. Sa prévalence est tres différente selon les seuils utilisés, mais est estimée

a 10% des hommes et 10% des femmes de plus de 60 ans(54-56).

On distingue la sarcopénie de la fragilit¢, méme si les deux syndromes se chevauchent
largement. La fragilité correspond a la baisse de la capacité a répondre a un stress(57) : on la
repere par 1’association d’une perte de poids involontaire, d’une vitesse de marche lente, d’une
faible endurance, d’une fatigue et d’une activité physique réduite (criteres de Fried(58)).
Actuellement, on ne sait pas déterminer si la fragilité est une conséquence de la sarcopénie, ou
si la sarcopénie est une manifestation clinique de la fragilité ; les deux syndromes ont un méme
point central, qui est la détérioration de la fonction physique, et ont globalement les mémes

conséquences(59).
Conséquences de la sarcopénie

Si le dépistage de la sarcopénie est important, c’est que ce syndrome gériatrique a de
nombreuses conséquences négatives. Une méta-analyse de 2017 (60) montre que le fait d’étre
sarcopénique augmente de manicre significative le taux de mortalité¢ (Odd-Ratio(OR) = 3.596,
Intervalle de Confiance a 95% (IC95%) = 2.96-4.37), le risque de perte d’autonomie (OR =
3.03, 1C95% = 1.80-5.12), de chutes et d’hospitalisation. On remarque également que les
patients hospitalisés sarcopéniques ont un pronostic vital altéré, par rapport aux patients non
sarcopéniques, avec un taux de mortalité global 4.7 fois plus ¢élevé (OR = 4.73, IC95% 2.46-
9.12)
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Causes et physiopathologie de la sarcopénie

Les causes de la sarcopénie sont diverses (61). La sarcopénie peut étre secondaire a un probléme
nutritionnel (apports protéiques ou énergétiques insuffisants, malabsorption...), a une inactivité
(immobilisation prolongée, sédentarité...), & une maladie sous-jacente (cancer, insuffisance
cardiaque, diabéte, BPCO...), ou encore a une cause iatrogene (médicaments, hospitalisation).

Quand il n’y a pas de cause identifiée en dehors de 1’age, on parle de sarcopénie primaire.

Au niveau organique, la sarcopénie semble liée a une balance inadéquate entre les phénomenes
anaboliques et cataboliques du muscle, entrainant une perte globale de muscle squelettique. Le
nombre et la taille des fibres musculaires diminuent, en particulier les fibres de type I, a
contraction rapide. Ceci est dii @ une modification directe des fibres (transition des fibres de
type 2 en type 1 a contraction lente, liée a 1’age), et a une infiltration graisseuse du muscle. On
remarque ¢également des modifications de I’innervation musculaire, des dysfonctions
mitochondriales, des altérations dans les voies de signalisation des facteurs de croissance, ainsi
que des modifications dans I’expression génique des muscles. Tout ceci fait que le muscle
sarcopénique diminue en masse, fonctionne moins bien, et que ses capacités de régénération

sont altérées.
M¢éthodes diagnostiques
Dépistage

La derniére conférence de consensus(53) recommande d’utiliser 1’outil SARC-F (Annexe 1)
pour le dépistage des patients sarcopéniques(62). 1l s’agit d’une série de 5 questions : 1/ Avez-
vous des difficultés a lever et a transporter 4,5kg ? 2/ Avez-vous des difficultés pour traverser
une piece ? 3/ Avez-vous des difficultés pour vous lever d’une chaise ? 4/ Avez-vous des
difficultés pour monter 10 marches ? 5/ Combien de fois étes-vous tombé dans les 12 derniers
mois ?

Cet outil a une bonne spécificité (85%) mais une sensibilité moyenne (75%)(63). Il a tendance
a ne dépister que les patients atteints de sarcopénie sévere et n’est donc pas un tres bon outil de
dépistage. Son utilisation est néanmoins recommandée afin de commencer a intégrer le
dépistage de la sarcopénie en pratique clinique.

En cas de SARC-F positif ou de suspicion clinique de sarcopénie, une évaluation musculaire

est recommandée afin de confirmer la sarcopénie et de déterminer sa sévérité.
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Comme vu plus haut, les critéres diagnostiques de la sarcopénie ont récemment été¢ modifiés

lors de la conférence de consensus de '’TEWGSOP de 2019. L’étude ci-apres (débutée en 2018)

se base sur les critéres diagnostiques établis en 2010. La sarcopénie nécessite, dans les 2

définitions de 2010 et 2019, une diminution de la masse musculaire squelettique et une

diminution de la fonction musculaire.

Masse musculaire

s

Absorptiométrie biphotonique

La masse musculaire peut étre estimée par
plusieurs  méthodes(53,61) : les  gold-
standards sont I'IRM et le scanner, mais ces
techniques sont coliteuses et non portatives.
L’absorptiométrie biphotonique a rayons X
peut également é&tre utilisée, mais est
¢galement difficilement utilisable en pratique

clinique.

Une des techniques plus abordables, facilement utilisable et portative est

I’analyse par bio-impédancemétrie(64). Elle estime la masse musculaire grace

-

Bio-impédancemétrie

a la conductivité du corps entier. Cependant, 1’état d hydratation du patient influence la mesure,

et les équations de calculs doivent encore étre étudiées pour une adaptation aux différentes

populations(65).

Enfin, les mesures anthropométriques (circonférence du mollet)(66), peuvent Etre utilisées

lorsqu’aucune des méthodes ci-dessus n’est disponible.

Force musculaire(53,61)

Un des moyens les plus simples a utiliser en pratique clinique pour déterminer la force

Grip test

musculaire est de mesurer la force de la préhension par grip test a I’aide
d’un dynamomeétre a main. Un grip test faible est un bon prédicteur de
mauvais pronostic (perte d’autonomie, déces...)(67). La force retrouvée
au grip test n’est cependant pas trés bien corrélée a la force musculaire

des autres endroits du corps(68). La force musculaire peut également se

mesurer par le test de lever de chaise(69) (vitesse pour faire 5 levers de chaises sans 1’aide des
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bras, qui est également une mesure de performance) ou par la mesure de la force isométrique

du genou(68), qui évalue les muscles des membres inférieurs.
Performance physique(53,61)

Il s’agit ici de mesurer la capacité physique a se mouvoir. Ce parametre est donc
multidimensionnel, puisqu’il fait appel aux fonctions musculaires, mais aussi neurologiques,
par exemple via I’équilibre. Les 4 méthodes utilisées pour mesurer la performance physique
sont la vitesse de marche, le Short Physical Performance Battery (SPPB), le Timed-Up and Go

test et la vitesse de marche sur 400 métres.

La vitesse de marche sur 4 métres est le test le plus facile et rapide a réaliser ; c’est le test le

plus utilisé en pratique (70) et un des plus valides (c’est-a-dire corrélé au pronostic)(71).

Le SPPB (Annexe 2) est un test composite évaluant 1’équilibre, la vitesse de marche et la vitesse
de lever de chaise. Il est plus long a réaliser que le test de vitesse de marche seul mais permet
une ¢valuation plus compléte de la capacité physique des membres inférieurs. Un SPPB bas est
corrélé a un taux de mortalité toutes causes confondues plus ¢élevé(72). Cependant, il n’est pas

str que le SPPB soit mieux corrélé a la mortalité que la vitesse de marche simple (73).

Le timed-up and go test, une épreuve chronométrée qui consiste a se lever d une chaise, marcher
trois metres, faire demi-tour et se rassoir, a surtout été¢ évalué en termes de risque de chute, et
son impact pronostic a cet effet est modéré(74). Il semble néanmoins étre corrélé a la survenue

d’une perte d’autonomie(75).

Enfin, le test de marche des 400 metres est plus difficile a réaliser en pratique clinique, car il

nécessite un couloir de 20 métres.
Méthodes retenues par la conférence de consensus

La conférence de consensus de ’EWGSOP 2019(53) a retenu, pour des raisons de facilité, de
temps, d’accessibilit¢ et de colt, la bio-impédancemétrie pour la mesure de la masse
musculaire, le grip-test pour la mesure de la fonction musculaire, et la vitesse de marche pour
la mesure de la performance physique. Dans 1’étude de cette theése, nous avons plutot utilisé le
SPPB comme mesure de la performance physique, qui apporte davantage de précision que la

vitesse de marche simple.

Il n’y a pas encore de biomarqueur retenu pour le diagnostic de sarcopénie, au vu de la

complexité de la physiopathologie de la maladie.
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Sarcopénie et hospitalisation

Nous avons vu que certaines catégories de patients avaient plus de risque de perte d’autonomie
liée a I’hospitalisation que d’autres. La sarcopénie, comme la fragilité, est un syndrome qui
expose aux risques de complications : augmentation du taux de mortalité apres I’hospitalisation,
augmentation du taux de réadmission(76), diminution du nombre de retours a domicile apres
hospitalisation, et diminution de la récupération des capacités fonctionnelles en termes

d’activités de la vie quotidienne ADL(77).

De plus I’hospitalisation est elle-méme un facteur de risque d’acquisition d’une sarcopénie :
dans 1I’¢tude Glisten(78), réalisée sur 394 patients de plus de 65 ans hospitalisés, on trouve une
incidence de 14.7% de sarcopénie parmi les patients non sarcopéniques a 1’entrée
d’hospitalisation. En effet I’hospitalisation, probablement a cause d’une combinaison entre
processus inflammatoires et diminution de 1’'usage musculaire, peut entrainer une diminution
aigu€ de la masse et de la fonction musculaire : cette condition est nommée sarcopénie aigué
(79).

Au total, I’hospitalisation apparait comme un moment critique pour lutter contre la sarcopénie,
d’une part pour limiter les conséquences de cette pathologie, et d’autre part parce que
I’hospitalisation peut déclencher 1’apparition d’une néo-sarcopénie, via un passage en

sarcopénie aigué.

Prise en charge de la sarcopénie

Actuellement, les traitements développés contre la sarcopénie sont majoritairement non
pharmacologiques, et comprennent en premier des programmes d’exercice physique(61) ; des
interventions nutritionnelles ont également été étudiées, avec moins de résultats positifs ; enfin,

la recherche de traitements médicamenteux n’a pas encore abouti.
Activité physique

Type d’exercice
L’activité physique avec travail en résistance a été 1’objet de nombreuses études(55,80) chez
les personnes agées et est maintenant fortement recommandée dans le traitement de la

sarcopénie(81). Le travail contre résistance correspond a toute activité physique produisant des
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contractions contre une source de résistance externe, que ce soit a I’aide d’halteres, de poids,
d’¢élastiques ou contre le poids du corps. Ce type d’exercice physique a prouvé son efficacité en
termes de gain de force(82), d’amélioration de la performance physique, et de gain de masse
musculaire(83,84). Cependant, peu d’études se sont focalisées sur des populations de personnes
sarcopéniques ; on remarque néanmoins des effets positifs chez les personnes fragiles, avec la
constatation d’un effet-dose, qui a conduit a généraliser les résultats pour les personnes
sarcopéniques, par le chevauchement entre fragilité et sarcopénie.

Il apparait que le travail contre résistance est plus efficace que le travail en endurance aérobie
(marche rapide, natation, vélo...) pour le gain de force et de masse musculaire(85). Cependant,
le travail aérobie permet une augmentation du pic de consommation d’oxygene et donc des
capacités d’endurance. Une association des deux types d’exercices (86) pourrait donc étre

particulierement bénéfique dans la prise en charge des patients sarcopéniques.

Certaines ¢études (comme le projet LIFE, comprenant 1635 participants)(87) montrent un effet
positif sur la performance physique de programmes d’activité physique multi-composants,
associant un programme de marche avec des exercices contre résistance et des exercices de

travail de 1’équilibre.

Fréquence et durée

Il n’y a pas de consensus sur la durée du programme d’exercice ni sur la fréquence des
exercices. Les programmes contre résistance ¢tudiés vont de 6 a 52 semaines, a raisonde 1 a 3
séances par semaine. Le nombre de répétition de chaque exercice et le nombre d’exercices
réalisés varient d’un programme a un autre. Les méta-analyses ne retrouvent pas pour le
moment de corrélation significative entre I’augmentation de la force musculaire et la fréquence

ou durée du programme(82).

Dans les revues étudiant des programmes d’activité physique sur des populations de personnes
agées fragiles, les programmes multi-composants(88,89), de durée longue (plus de 5 mois), a
raison de 3 sessions par semaine(90) semblent avoir le plus d’efficacité en termes de maintien

de ’autonomie.

Populations déja étudiées
La plupart des programmes d’exercices physiques a été étudiée sur des populations de
personnes agées vivant a domicile, et souvent non sarcopéniques. Aucune étude a notre

connaissance n’a ciblé les patients sarcopéniques hospitalisés(55,80).
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Observance(91)

L’observance d’un programme d’exercices est capitale pour estimer si le programme est
réalisable en pratique clinique. D’une étude a une autre, 1I’observance ne correspond pas a la
méme mesure et les comparaisons sont difficiles : on différencie I’observance en termes
d’achévement du programme (certains programmes évalueront le nombre de personnes ayant
terminé le programme, d’autres le pourcentage de s€ances réalisées), 1°‘observance en termes de
durée (temps passé sur chaque session d’exercice, évalué par une mesure du temps actif, une

auto-évaluation, un sondage... en fonction de 1’é¢tude), I’observance en terme d’intensité.

Au regard du nombre de méthodes différentes pour évaluer 1’observance, aucune revue n’a
évalué I’observance des personnes sarcopéniques pour les programmes d’exercices physiques.
Des facteurs associés a une bonne adhésion a un programme d’exercice physique chez les
personnes agées ont cependant pu étre déterminés : il s’agit d’un haut niveau socio-économique
et éducationnel ; une bonne santé ; un IMC bas ; une meilleure forme physique ; peu de
symptomes dépressifs ; des motivateurs extérieurs (comme une incitation financicre) ; des
capacités cognitives préservées ; avoir un pacemaker (car cela augmente la tolérance a I’activité
physique) et enfin un programme supervis¢. Des facteurs génétiques rentreraient également en

jeu.
Interventions nutritionnelles

Recommandations nutritionnelles chez la personne agée

Le Programme National Nutrition Santé (39) a mis au point des recommandations quant aux
spécificités de la nutrition des personnes agées (92). La premicre particularité est la lutte contre
la dénutrition protéino-énergétique. Au vu d’une extraction splanchnique des acides aminés
plus importante que chez les personnes plus jeunes, et d’une diminution de la capacité de
I’anabolisme protéique, 1’apport protéique recommandé¢ pour les personnes agées (plus de 70

ans) est de 1g/kg/jour, contre 0.8g/kg/jour chez les sujets plus jeunes.

Les autres spécificités des recommandations nutritionnelles chez la personne agée sont
I’importance de I’amélioration du statut vitamino-calcique, le maintien d’une hydratation
suffisante.

I1 est intéressant de noter que ces objectifs rejoignent les interventions nutritionnelles qui ont
été étudiées chez les personnes sarcopéniques ; une premiere étape pour la lutte contre la
sarcopénie serait donc de respecter les recommandations nutritionnelles de la population agée

globale.
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Interventions nutritionnelles proposées dans la sarcopénie

La supplémentation protéique dans la sarcopénie est recommandée mais sans preuve formelle
(81). En particulier, la supplémentation protéique seule n’a pas fait preuve d’efficacité dans le
traitement de la sarcopénie (une seule étude interventionnelle comparant un régime protéique
normal a un régime hyperprotéiné, dans une population d’hommes agés a mobilité réduite) (93).
Certaines ¢tudes vont dans le sens d’un effet de ralentissement de la perte de masse musculaire
grace a un apport protéique supplémentaire : il s’agirait donc plutot d’un effet préventit (94).
De méme, la supplémentation en acides aminés (en particulier leucine et son métabolite la 3-
hydroxy-B-methylbutyrate (HMB)) semblerait réduire la diminution de la masse

musculaire(95), mais cela n’a pas été prouvé chez les sujets sarcopéniques.

En revanche, la supplémentation protéique associée a un programme d’exercice physique
augmenterait la réponse musculaire aux exercices. Mais ceci a surtout ét¢ prouvé dans une
population jeune et en bonne santé (96). Une revue de 2016 sur les personnes agées a conclu
que I’apport en protéines ou en acides aminés n’augmentait pas de manicre significative 1’effet
d’un programme d’exercice en résistance, en termes de force musculaire, de masse musculaire,

de capacité fonctionnelle et de composition corporelle(97).

L’intérét d’une supplémentation en vitamine D a également ¢été étudié¢ dans le traitement de la
sarcopénie. En effet, au niveau moléculaire, la vitamine D semble agir sur la fonction
musculaire via son récepteur et via un mécanisme anti-inflammatoire. De plus, en terme
clinique, la carence en vitamine D est associée a un taux de sarcopénie plus élevé. Une méta-
analyse réalisée en 2014 montre que la supplémentation en vitamine D aurait un petit impact
sur la force musculaire (98). Cependant, cet effet ne serait visible que pour les patients carencés
en vitamine D.

Enfin, d’autres interventions nutritionnelles, comme la supplémentation en acides gras poly-
insaturés a longue chaine, sont prometteuses(99) mais nécessitent encore du travail de recherche

avant de les envisager en pratique clinique.

Conclusion sur les interventions nutritionnelles

Actuellement, il n’existe pas de preuve formelle plaidant pour une intervention nutritionnelle
systématique dans la prise en charge de la sarcopénie. Les recommandations pour la population
agée en général, en termes d’apport protéique et de supplémentation en vitamine D, semblent

en revanche prendre tout leur sens dans cette maladie.
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Prise en charge médicamenteuse

Aujourd’hui, il n’existe aucune recommandation sur une possible prise en charge
médicamenteuse dans la sarcopénie. De nombreux médicaments ont été étudi€és en termes
d’effet sur le muscle, comme la testostérone, 1’hormone de croissance, la
déhydroepiandrostérone...(100). Il n’y a pas d’effet significatif & ce jour applicable aux
personnes sarcopéniques. De nouvelles molécules ciblant la sarcopénie sont en développement,

comme les anticorps anti-myostatine.

Conclusion

La sarcopénie est un syndrome caractérisé par une diminution de la masse et de la fonction
musculaire, retrouvé fréquemment chez les personnes agées. Sa présence augmente en
particulier le risque de perte d’autonomie et de déces. En hospitalisation, elle aggrave le
pronostic des patients : il est donc encore plus important de la repérer a ce moment-la et
d’instaurer un traitement. L’activité physique, associée a une nutrition adaptée, sont aujourd’hui
les seuls moyens thérapeutiques ayant prouvé leur efficacité dans la prise en charge de la
sarcopénie. Cependant, aucune étude a notre connaissance n’a encore ¢valué la faisabilité d’un

traitement visant spécifiquement les personnes sarcopéniques hospitalisées.
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Chapitre 5 :
Quelles pistes pour encourager |I'activité physique des
personnes agées sarcopéniques a domicile apres une

hospitalisation ?

Les programmes d’auto-rééducation

Nous venons de voir qu’il existe un champ de recherche pour la prise en charge de la sarcopénie
en hospitalisation ou juste aprés. Cependant, un traitement qui viserait les personnes agées
sarcopéniques au sortir d’une hospitalisation risquerait de rencontrer plusieurs obstacles. D’une
part, les programmes de groupe qui sont souvent ceux étudiés dans la sarcopénie, semblent
difficiles a mettre en place car chaque personne sort d’hospitalisation a un moment différent.
D’autre part, les patients sarcopéniques, a un moment critique comme la sortie
d’hospitalisation, n’ont pas forcément la capacité physique nécessaire pour pouvoir se déplacer
plusieurs fois par semaine chez le kinésithérapeute ; et dans le cas d’un traitement a domicile,
on se heurte a la disponibilité des kinésithérapeutes, en particulier dans un contexte de semi-
urgence, puisque nous avons vu que la prise en charge doit étre précoce apres 1’hospitalisation.
Ce type de programme nécessite d’étre adapté a un contexte de sortie d’hospitalisation : le
programme d’activité physique serait peut-&tre plus adapté s’il était réalisable en grande partie
a domicile, et avec une supervision limitée.

Le médecin généraliste, avec son role spécifique de prévention de la perte d’autonomie et de
coordination des soins, pourrait étre un des acteurs d’une telle prise en charge, dans le cadre

d’un programme de soins transitionnels.
Contexte

Les programmes de réadaptation communautaire ont vu le jour en 1978 sur impulsion de
I’Organisation Mondiale de la Santé, initialement pour les personnes handicapées vivant dans
des pays a faibles ressources sanitaires(101). Parmi ces programmes, des programmes
promouvant 1’autogestion de maladies chroniques ont été développés(102,103). C’est ainsi que
des programmes d’auto-rééducation encadrés ont été étudiés dans la prise en charge de plusieurs

pathologies, notamment dans la rééducation aprés un accident vasculaire cérébral(104,105),
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dans les suites de fractures de hanche(106,107), dans I’insuffisance cardiaque(108), dans la
claudication intermittente(109), dans 1’arthrose (110), dans la BPCO(111), ou encore dans les

suites d’intervention pour prothése totale de genou (112).

Le type de programme et les résultats obtenus sont trés variables en fonction de la pathologie
étudiée ; en particulier, I’encadrement des programmes varie du simple appel téléphonique a la
visite réguliere d’un kinésithérapeute. La plupart des méta-analyses sont basées sur des études

a faible niveau de preuve.
Auto-rééducation et personnes agées

Une revue de la littérature de 2014 (113) a étudié les résultats de programmes de rééducation a
domicile avec travail en résistance chez les personnes agées, ce qui nous intéresse dans le cadre
de la sarcopénie. Les résultats en termes de force musculaire et de capacité fonctionnelle sont
positifs ; cependant, sans surprise, les ¢tudes ayant les meilleurs résultats sont les plus
supervisées. Une méta-analyse de 2017(114) qui compare 1’effet d’une rééducation supervisée
a celui d’une rééducation non supervisée chez les personnes agées, a d’ailleurs trouvé un
résultat en faveur de la rééducation supervisée, en ce qui concerne la force musculaire, et
1I’¢équilibre.

Il est néanmoins intéressant de noter que méme une augmentation faible de 1’activité physique
semble avoir des effets bénéfiques sur la santé, en termes de fonction physique et d’autonomie

(> 48 minutes/ semaines d’activité physique dans la LIFE study)(87).

Observance des programmes d’auto-rééducation

L’observance des programmes de rééducation a domicile est difficilement mesurable. Les
moyens ayant prouvé leur validité et leur acceptabilité sont les podometres (StepWatch Activity

Monitor), ainsi que les journaux d’observance(115).

Les facteurs contribuant a une bonne observance des programmes de rééducation a domicile
sont un bon support social, I’encadrement par un kinésithérapeute, la prescription d’un nombre
limité d’exercices (moins de 4), un haut niveau d’auto-motivation et de sentiment d’efficacité
personnelle(116). A notre connaissance, il n’y a pas eu d’étude sur les facteurs d’observance

des programmes d’auto-rééducation spécifiquement chez les personnes agées.
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Intérét dans la prise en charge des patients agés sarcopéniques

L’auto-rééducation a domicile serait potentiellement une solution a la prise en charge des
patients sarcopéniques sortant d’hospitalisation. Cependant, ce genre de rééducation n’a encore
jamais €té testé dans cette population ; la supervision nécessaire et le type d’exercice restent a

déterminer.
L’activité physique adaptée
Le sport sur ordonnance

Depuis décembre 2016(117), le médecin traitant peut prescrire sur ordonnance une activité
physique adaptée a la pathologie du patient, a ses capacités physiques et a son risque médical.
Ce « sport sur ordonnance » s’adresse uniquement aux patients suivis pour une affection de
longue durée.

Cette activité physique adaptée ne peut étre dispensée que par certains types de professionnels :
les coachs APA (titulaires d’un diplome Activité Physique Adaptée et Santé — APA-S), les
professionnels paramédicaux comme les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les
psychomotriciens, et les personnes certifiées par une fédération sportive.

Cependant, pour le moment, ces prescriptions ne sont pas prises en charge par la Sécurité
Sociale(118); certaines assurances et mutuelles proposent de rembourser des cours d’activité
physique adaptée ; certaines villes ont également développé les dispositifs facilitant le sport sur
ordonnance, comme a Strasbourg avec une prise en charge financiére, ou en Ile-de-France avec
le dispositif Prescri’forme(119) qui a mis en place une plateforme téléphonique départementale,

des centres de référence Prescri’forme et une certification pour les structures sportives adaptées.
Intérét de I'activité physique adaptée

Le bénéfice de I’activité physique dans de nombreuses pathologies n’est plus & démontrer : un
rapport d’expertise de I’INSERM est paru en 2019, faisant un bilan des connaissances
scientifiques et analysant, dans le cadre des maladies chroniques, I’impact de 1’activité physique
et sa place dans le parcours de soin(120). Ce rapport explique également le type d’activité

physique adapté a chaque pathologie, en se fondant sur des preuves scientifiques.
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Quelle place de I'activité physique adaptée dans la sarcopénie ?

L’utilisation des dispositifs d’activité physique adaptée semble une bonne idée pour la prise en
charge de la sarcopénie. Il faut toutefois remarquer que la sarcopénie n’est pas dans le tableau
des affections de longue durée, et que sa prise en charge ne rentre pas actuellement dans les

conditions de prescription de sport sur ordonnance.

Cependant, il n’est pas évident de savoir si ’activité physique adaptée est réellement faisable
chez les personnes agées(121). En effet, débuter une activité physique nécessite une
modification du mode de vie, qui n’est pas facile a mettre en ceuvre avec 1’avancée en age. De
plus, la nécessité de fréquenter un club sportif est un obstacle, par la nécessité de montrer son
corps en mouvement devant autrui. Ces structures ne sont pas non plus toujours bien adaptées

a I’accueil des personnes agées.

Dans le cadre de la prise en charge des patients sarcopéniques au sortir d’une hospitalisation,
un programme d’exercice physique a domicile supervisé par un coach APA pourrait étre une

solution, si ces séances €taient remboursées au méme titre qu’une séance de kinésithérapie.
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Chapitre 6 :
Présentation du projet : étude de faisabilité d’un
programme d’auto-rééducation chez les personnes

agées sarcopéniques sortant d’hospitalisation

Question de recherche

Nous avons vu que le maintien de I’autonomie des personnes agées est un enjeu de santé
important, en particulier avec le vieillissement de la population. Un plan national a d’ailleurs
été publié en septembre 2015 afin de proposer des solutions a cette problématique. Le médecin
traitant a un réle central a jouer dans le maintien de 1’autonomie, par son role de prévention et
de coordination des soins. On remarque de plus que certaines périodes de vie, en particulier les
périodes de transition, sont plus susceptibles d’entrainer une perte d’autonomie, et doivent donc
faire I’objet d’une attention particuliere. C’est le cas des hospitalisations, ou il existe un fort
risque d’acquisition d’une dépendance iatrogene. Certaines personnes, comme les personnes
sarcopéniques, sont plus a risque de perte d’autonomie. La lutte contre la sarcopénie passe avant
tout par des programmes d’exercice physique, mais cela n’a pas encore été étudié en post-
hospitalisation, malgré le développement des programmes de soins transitionnels, et de
I’activité physique adaptée. Il est donc légitime de se demander quelle prise en charge le
médecin traitant et I’hoOpital peuvent proposer aux patients agés sarcopéniques sortant

d’hospitalisation, afin de préserver leur autonomie.
Hypothese de recherche

Au vu des données issues des études et programmes présentés tout au long de cette premicre
partie, nous avons estimé qu’une prise en charge des personnes agées sarcopéniques sortant
d’hospitalisation pourrait possiblement se faire a 1’aide d’un programme d’auto-rééducation a

domicile, supervisé ou coordonné par le médecin traitant.
Objectif de 1’étude

Il s’agit donc de déterminer la faisabilit¢ d’un tel programme avant d’envisager une étude

controlée pour évaluer son efficacité.
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Deuxieme Partie :
Etude de faisabilité d’un programme d’auto-rééducation
chez les personnes agées sarcopéniques sortant

d’hospitalisation
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Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective, de type interventionnel, non comparative, monocentrique.
Lieu de recrutement de 1’étude

La population de I’étude a été recrutée dans le service de Médecine Interne de 1’Institut
Mutualiste Montsouris. Il s’agit d’un établissement de santé privé d’intérét collectif (ESPIC),
situé dans le 14 arrondissement de Paris. Les patients hospitalisés dans le service de
Meédecine Interne sont majoritairement adressés par les services d urgences de I’arrondissement
et par des médecins généralistes, pour la prise en charge de polypathologies. Les autres
principales spécialités représentées dans le service sont la diabétologie, la rhumatologie et

I’infectiologie.
Ethique

L’étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes Sud-Est Grenoble, en date
du 27 septembre 2018, référence CPP 18-IMMO-01. Une information écrite et orale a été
délivrée a chaque participant (Annexe 3). Les participants ont signé un consentement au

moment de leur inclusion.
Critéres de jugement

Le critére de jugement principal de cette étude est un critére composite de faisabilité¢ du
programme, basé sur 1’observance des patients (selon le journal d’activité papier et le recueil
téléphonique), la satisfaction globale du patient (vis-a-vis des exercices, du suivi et des supports
proposés) et le temps médical nécessaire au suivi. Ce critére est évalué a la fin du programme

soit a 3 mois.

Le programme peut étre défini comme faisable en cas d’observance supérieure a 66% (plus de
deux tiers des séances réalisées), avec un temps médical acceptable (moyenne de 5 minutes par

semaine) et une satisfaction globale moyenne ou bonne.

Les critéres de jugement secondaires sont :
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L’évolution des paramétres musculaires selon les scores du SPPB (Short Physical
Performance Battery, Annexe 2), du grip test et de I’indice de masse musculaire

squelettique par bio-impédancemétrie a 6 semaines et 3 mois post hospitalisation

La survenue d’effets indésirables et d’événements intercurrents : ré-hospitalisations,

chutes, douleurs, déces.
L’¢évolution de I’autonomie selon I’Indice de Barthel (Annexe 4)
L’¢évolution de la qualité de vie selon le questionnaire SF-36 (Annexe5)

L’¢évolution de 1’état nutritionnel (selon poids, IMC, albumine, pré-albumine)

Critéres d’inclusion

Pour étre inclus, les patients doivent avoir 70 ans ou plus, ne pas étre institutionnalisés,

présenter une sarcopénie lors de 1’hospitalisation ; ils doivent retourner a domicile apres

I’hospitalisation, bénéficier d’un régime de sécurité sociale et avoir donné leur consentement

écrit.

La sarcopénie est définie selon le consensus européen de 2010 (European Working Group on

Sarcopenia in Older People, 2010)(51) par une diminution de la masse musculaire associée a

une diminution de la force musculaire et / ou une diminution de la performance physique.

La masse musculaire est mesurée par bio-impédancemétrie (appareil seca mBCA 515) ;
une masse musculaire pathologique étant définie par un indice de masse musculaire
squelettique <6.2kg/m? chez les femmes et <8.6kg/m? chez les hommes (normes de la

population francaise, (56))

La force musculaire est mesurée par un dynamometre de main (Jamar Smart Hand
Dynamometer) sur la moyenne de 2 tests consécutifs; une force musculaire
pathologique est définie par une force < 20 kg pour les femmes et < 30kg pour les

hommes(122)

La performance physique est mesurée a 1’aide du SPPB (Short Physical Performance
Battery, Annexe 2), testant 1’équilibre, la vitesse de marche et la vitesse de lever de
chaise. Une performance physique pathologique est définie par un SPPB inférieur ou

¢gal a §(51).

On peut ainsi définir 2 niveaux de sarcopénie :
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- Une sarcopénie non sévere correspond a une altération de la masse musculaire avec une

altération de la force ou de la performance physique.

- Une sarcopénie sévere correspond a une altération de la masse musculaire avec une

altération de la force et de la performance physique.

Le recueil des parametres musculaires est recueilli par les étudiants en médecine du service, par

la kinésithérapeute du service et par moi-méme.

Critéres d’exclusion

Les patients sont exclus de I’étude s’ils présentent des pathologies ne permettant pas la pratique
de I’activité physique par élastique, ou susceptible d’étre aggravée par celle-ci : de maniere non
exhaustive : lombalgie aigu€ non équilibrée, pathologies respiratoires ou cardiologiques
séveres, amputation ou décharge nécessaire des membres inférieurs, fracture récente,
hyperalgie non équilibrée.

De plus, les patients sont exclus s’ils ne présentent pas la capacité musculosquelettique pour
suivre le programme : ils doivent avoir un score de 4/4 sur 1’échelle posturale assise (maintien
de I’équilibre assis sans support latéral, antérieur ni postérieur et ce méme lors de déstabilisation
extrinseque) et, un testing musculaire des membres inférieurs normal (score > a 4 sur 1’échelle

de Daniels et Worthingham) et, un verrouillage quadricipital en station debout.

Les patients nécessitant une kinésithérapie spécifique ne peuvent pas étre inclus pour

I’interprétation des parametres musculaires.

Les autres patients exclus sont ceux en soins palliatifs, ceux vivant a plus de 150km, ayant des

troubles cognitifs séveres, ne parlant pas frangais, étant sous tutelle ou curatelle.

Protocole

Le programme de I’étude comporte un volet activité physique ainsi qu’un volet nutrition.

Programme d’auto-rééducation

Chaque patient inclus doit suivre un programme d’auto-rééducation, a domicile. Ce programme
consiste en une série de six exercices, a réaliser trois fois par semaine, durant trois mois. Le
choix des exercices s’est fait conjointement avec la kinésithérapeute du service, Mme Sarah

Perruche, qui utilisait déja ce type d’exercices pour la prise en charge de patients sarcopéniques
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ambulatoires. Ces exercices correspondent aux recommandations actuelles sur la prise en

charge de la sarcopénie.

Les exercices se font a 1’aide d’un élastique a anneaux de type Elastiband® 10kg (Sveltus),
fourni lors de I’hospitalisation. Ceci permet un travail contre résistance, visant principalement
le renforcement musculaire des membres inférieurs et le travail de 1’équilibre. Sur les six
exercices, deux se font assis, quatre debout. Cinq permettent le renforcement de membres
inférieurs et de la ceinture abdominale, un vise a travailler les membres supérieurs et les muscles

paravertébraux. Le détail des exercices est disponible en annexe (Annexe 6).

Lors de I’hospitalisation, chaque patient inclus dans 1’étude recoit un livret d’explication et un
lien vers une vidéo d’accompagnement faits spécifiquement pour cette étude (Annexe 6). Une
démonstration des exercices par I’investigateur est réalisée avant la sortie, avec la participation

du patient.
Prise en charge nutritionnelle

Avant la sortie de 1’hospitalisation, un bilan nutritionnel est réalisé (potentielle perte de poids,
calcul de I’indice de masse corporelle (IMC), dosage de 1’albuminémie). Un enrichissement
protéiné de 1’alimentation est recommandé¢ pour tous les patients, y compris en I’absence de
dénutrition. Un objectif de 1-1.2g de protéines/kg/jour est visé. En cas de dénutrition modérée
ou sévere, le patient est vu par la diététicienne (protocole habituel du service) qui prescrit si

besoin des compléments nutritionnels oraux (CNO).

Evaluation initiale

Aprés inclusion dans [’étude, différents parameétres sont recueillis avant la sortie

d’hospitalisation.
- Pour chaque patient, le sexe, 1’age et la durée de séjour hospitalier sont notés.

- Les comorbidités de chaque patient sont évaluées par I’index de Walter, qui détermine le
risque de mortalité & 1 an toutes causes confondues chez les patients de plus de 70 ans

hospitalisés, et par le score de comorbidité de Charlson, qui estime la mortalité a 10 ans.

- La présence d’aide a domicile et le nombre de personnes vivant sous le méme toit sont

¢galement recueillis.
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- Au niveau musculaire, les valeurs du SPPB, de la bio-impédancemétrie et de la force de
préhension par Grip-test sont notées afin de suivre leur évolution lors des évaluations de mi-
programme et finale.

- Le SARC-F (Annexe 1) a été calculé afin de déterminer si les patients présentaient une
sarcopénie avant I’épisode actuel ou bien si la sarcopénie est apparue durant 1’épisode récent
(il s’agit donc d’un recueil rétrospectif). Un score supérieur ou €gal a 4 indique la présence

d’une sarcopénie antérieure a 1’épisode ayant entrainé 1’hospitalisation.

- L’¢état nutritionnel est reporté ainsi que la présence ou non d’une prescription de compléments

nutritionnels oraux.
- Le niveau d’autonomie est évalué par I’indice de Barthel (Annexe 4).

- La qualité de vie est estimée a I’aide du questionnaire SF-36 (Annexe5). On obtient pour
chaque patient un score physique et un score mental ; par définition, une valeur inférieure a 50

a chacun des deux scores correspond a une qualité de vie altérée.

Suivi

Suivi téléphonique

Les patients sont contactés par téléphone une fois par semaine, et ce jusqu’a la fin de 1’étude,
afin de recueillir le nombre de séances réalisées, les difficultés rencontrées et de vérifier qu’ils
n’ont pas eu de probléme de santé intercurrents. Une adaptation des exercices est proposée en
fonction des difficultés rencontrées: par exemple, le nombre de répétition de chaque
mouvement sera adapté a I’état de faiblesse du patient ; un patient n’arrivant pas a faire les

exercices debout pourra les débuter assis.
La durée des appels est consignée afin de recueillir le temps médical nécessaire au suivi.

Ces appels sont passés par Laure Allain.
Suivi a 6 semaines

Les patients sont revus en consultation & mi programme pour une premiere évaluation : de 1’ état
musculaire (bio-impédancemétrie, grip test, Short Physical Performance Battery), du niveau
d’autonomie (indice de Barthel), de la qualité de vie (questionnaire SF-36), de I’état nutritionnel

(poids, IMC) et de I’observance (relevé papier).

Cette consultation est assurée par Laure Allain.
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Suivi a 3 mois

Les patients reviennent a 3 mois pour la dernicre visite de suivi lors de laquelle est réalisée une
¢valuation : de 1’état musculaire (bio-impédancemétrie, grip test, Short Physical Performance
Battery), de 1’état nutritionnel (poids ; IMC ; dosages albumine, préalbumine, vitamine D ;
questionnaire MNA), du niveau d’autonomie (indice de Barthel), de la qualit¢é de vie
(questionnaire SF-36), de I’observance et du niveau de satisfaction du patient vis-a-vis de
I’étude (évaluation globale, évaluation des exercices, évaluation des supports, évaluation du

suivi). Le type de support utilisé pour les exercices est recueilli (livret papier ou vidéo).
Sortie d’¢étude

La participation d’un patient a la recherche est arrétée en cas de nouvelle hospitalisation, de
retrait du consentement, de déces, ou d’évenement indésirable grave. En cas de retrait du

consentement d’un patient, les données recueillies avant peuvent étre utilisées dans 1’analyse.
Financement

L’achat des ¢lastiques a été financé par I’hdpital. Aucun autre financement n’a été utilisé.
Enregistrement de I’étude

L’étude a été enregistrée officiellement sur ClinicalTrials.gov au numéro NCT03834103.
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Schéma de 1’étude

INCLUSION

Patient hospitalisé
70 ans ou plus
Sarcopénique
Rentrant a domicile

Signature du consentement

Informations écrites et orales sur le programme
Remise du livret et vidéo d’exercice

Remise de I'élastique

Conseils nutritionnels

Evaluation initiale : musculaire, nutritionnelle,
qualité de vie, autonomie

PROGRAMME 3 mois

- 3 séances de 6 exercices par semaine
- Enrichissement protéique / CNO

EVALUATION S6

Observance

Paramétres musculaires
Paramétres nutritionnels
Qualité de vie
autonomie

EVALUATION M3 = FIN D’ETUDE

Observance / durée
meédicale /satisfaction
Parametres musculaires
Parametres nutritionnels
Qualité de vie
autonomie

SUIVI TELEHONIQUE /semaine

Evenements intercurrents

Observance
conseils

Figure 3 : déroulement de I'étude
S6 = 6°™ semaine ; M3 = 3™ mois ; CNO = compléments nutritionnels oraux
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Résultats

A 1’inclusion

Les inclusions se sont déroulées sur 5 mois, du 1 octobre 2018 au 28 février 2019.

T
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>
>
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A 4
v
v
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Figure 4 : Diagramme de flux
Plusieurs motifs d’exclusion peuvent étre possibles pour un méme patient



Caractéristiques de la population éligible

Nombre de patients

Durant la période d’inclusion, 235 patients éligibles ont ét¢ admis, pour un total de 279 séjours.

Pour chacun de ces patients, le dossier médical écrit du séjour actif a pu étre étudié ; en cas de

doute, le médecin référent du patient était interrogé pour plus de précision.

Age des patients

>100
95-99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74

20

Répartition des ages (%)
Population éligible

|o4
22 B 11
36 1 B 29
14,0 [ N 75
13,3 [ N 115
12,2 [ N 7.2
10,0 [T I 143

15 10 5 0 5 10 15 20

W Femme ®Homme

Figure 5 : Répartition des dges dans la population éligible

La moyenne d’age de la population ¢ligible est de 81 ans + 7 ans. On compte une majorité de

femmes (55.2% versus 44.8% d’hommes). Quatre-vingt-dix pour cent de cette population a

moins de 90 ans (Figure 5).
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Durée de séjour hospitalier des patients

Durée de séjour
(population éligible)
45,0 42,3
40,0
35,0 32,3
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

15,1

5,0 54
o [ ]
0,0

0-4 jours 59jours [110-14 jours [@15-19 jours [E>20 jours

% DES SEJOURS DES PATIENTS ELIGIBLES

Figure 6 : Durée de séjour de la population éligible

La durée moyenne de séjour des patients de plus de 70 ans est de 7.4 jours. Trois quarts (74.6%)
des patients restent hospitalisés moins de 10 jours (Figure 6). Ceci est compatible avec les
durées moyennes de séjours constatées au niveau national (valeurs de 2015, pas de chiffres
disponibles apres): 7.2 jours en médecine, 8.3 jours pour les plus de 65 ans en

médecine/chirurgie confondus.
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Motifs d’exclusion

Motifs d'exclusion
(en pourcentage du nombre de séjours)

Cardiologique

Respiratoire

Rhumatologique

Hématologique

Endocrinienne

Orthopédique (décharges, fractures, amputations)
Hyperalgie non liée a un probléme rhumatologique
Contre indication cutanée

Pathologie psychiatrique décompensée

Troubles cognitifs séveres

kinésithérapie

Barriere de la langue

Logement lointain

Absence de couverture médicale

Impossibilité de tenir debout sans aide

Soins palliatifs / espérance de vie <3mois

Déces

Refus

Refus médical

Non sarcopénique

Patient non rencontré

Transfert / hospitalisation prévue <3mois / EHPAD
Inclusion autre étude

Déja inclus

Figure 7 : motifs d'exclusion des patients
Plusieurs motifs possibles pour chaque patient
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Parmi les 279 patients, 201 ont été exclus apres lecture du dossier, et 47 apres rencontre directe
du patient. 19 patients étaient éligibles sur dossier mais n’ont pas pu tre rencontrés (car sortis

d’hospitalisation avant d’avoir pu étre vus) (Figure 4).

Chaque patient pouvait présenter plusieurs motifs d’exclusion (Figure 7), ce qui explique que

la somme des pourcentages de chaque motif soit supérieure a 100.
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Le motif d’exclusion le plus fréquent était la présence d’une kinésithérapie concomitante par
un professionnel (35.2%). En deuxiéme se trouvent les contre-indications rhumatologiques

(25.5%), puis les patients ne retournant pas a domicile (17.6%).

On note que 38.2% des patients (102 patients) présentaient plus d’un motif d’exclusion ; en
particulier, parmi les patients exclus a cause de la prescription de kinésithérapie spécifique,

seuls 26 patients sur 94 présentaient ce seul motif d’exclusion.

Le motif d’exclusion somatique le plus fréquent était rhumatologique car les exercices contre
résistance risquaient d’aggraver les douleurs provoquées par certaines affections comme les

lomboradiculalgies, qui sont trés fréquentes a cet age.

Parmi les 59 patients rencontrés apres €tude du dossier écrit, 17 patients (soit 29%) ont refusé
de participer a 1’étude. 5 patients ont refusé alors que les tests musculaires confirmaient la
présence d’une sarcopénie (les autres ont refusé d’étre testés). Les motifs les plus récurrents de
refus était I’absence de motivation ou d’intérét pour faire de 1’activité physique et I’impression

de dé¢ja faire suffisamment d’activité physique.
Caractéristiques des participants
Douze patients ont été inclus. Leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.

Age
La moyenne d’age des participants était de 80 ans + 5 ans, avec une médiane de 80 ans. On

recensait une majorité de femmes (8 femmes versus 4 hommes) parmi les patients inclus.

Répartition des ages (nombre absolu)
Patients inclus

>100
95-99
90-94
85-89
80-84
75-79

70-74

- 3 2 1 0

(Y
N
w

Femme M Homme

Figure 8 : Répartition des dges parmi les patients inclus
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Durée moyenne de sé¢jour
La durée moyenne de séjour était similaire a celle de la population d’inclusion, avec une

moyenne a 7.4 jours et une médiane a 6 jours.

Durée de séjour

45
40
35

30
25
20
1
E nul

0-4 jours 5-9 jours 10-14 jours 15-19 jours >20 jours

o »nn O un

M population éligible  m patientsinclus

Figure 9 : Comparaison des durées de séjour entre population éligible et patients inclus

Motifs d’hospitalisation, comorbidités
Les motifs d’hospitalisation étaient trés variables d’une personne a une autre (détail dans
tableau 1). Les scores de comorbidité (index de Walter et score de Charlson) étaient tres

hétérogénes d’une personne a une autre.

L’index de Walter moyen était a 3.9 + 2.7 points soit une estimation de mortalité a 1 an de 34%
(IC 29-39). Le score moyen de Charlson était a 7.6 & 2.4 points soit une probabilité moyenne

de survie a 10 ans a 0%.

Parametres musculaires

Sur les douze patients inclus, dix présentaient une sarcopénie sévere et deux une sarcopénie non
sévere. Le score au SPPB (définissant la performance musculaire) était en moyenne a 5.3 points
+ 1.8 points, c’est-a-dire une performance faible. Le grip test moyen chez les femmes était a

17.8kg + 5.2kg, et chez les hommes en moyenne a 25.5kg + 1.7kg.

Lorsque les patients étaient interrogés sur leur état avant I’épisode aigu, 4 personnes sur les 12
patients inclus présentaient un score SARC-F inférieur a 4 avant I’hospitalisation. Ces

personnes semblent donc avoir acquis la sarcopénie durant 1’épisode aigu.
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Autonomie
Les patients inclus présentaient globalement une autonomie conservée, avec un indice de

Barthel au plus bas a 75 (moyenne = 85 + 8).

Qualité de vie

La qualité de vie globale, estimée par le questionnaire SF-36, était altérée chez 7 patients sur
12 ; le score physique était en moyenne plus altéré que le score mental : score physique moyen
= 35 + 16 points, score mental moyen = 49 + 21 points. La moitié¢ des patients présentait un

score physique tres altéré (inférieur a 30 points soit -2 déviations standards).

Etat nutritionnel

Six patients sur 12 étaient en état de dénutrition au moment de I’inclusion, dont 3 patients en
dénutrition séveére. Tous les patients en ¢état de dénutrition sévére bénéficiaient d’une
supplémentation par complément nutritionnel oral. Tous les patients dénutris, séveéres ou non,

ont rencontré une diététicienne durant I’hospitalisation.

Aides a domicile
Huit des 12 patients vivaient seuls a domicile, et seulement 2 patients bénéficiaient du passage

quotidien d’une aide paramédicale. Six patients sur 12 ne bénéficiaient d’aucune aide.
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Numéro d'inclusion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Sexe femme femme femme femme homme homme homme femme femme femme femme homme
Age (années) 74 77 87 85 81 76 74 89 79 80 83 80
Durée de séjour (jours) 21 3 2 13 6 3 3 9 6 10 4 9
Score de Charlson 5 3 9 8 10 10 7 6 6 7 10 11
Index de Walter 4 1 2 3 5 3 6 4 0 4 4 11
. . , . décompensation
. X . - , L décompensation décompensation L
insuffisance rénale . anémie et . N pyélonephrite aigué . K X oedemato-ascitique
. e L . canal lombaire L. . . mal perforant bilan diabete et . , X chute mécanique cardiaque et cardiaque sur
Motif d'hospitalisation aigué +bactériémie . thrombopénie cimentoplastie L1 K i bilan de dyspnée | et pneumopathie . § , . sur CHC et
. rétréci i plantaire cirrhose i . avecTC insuffisance rénale poussée L.
aSAMS chronique infectieuse o ) déséquilibre du
aigué hypertensive S
diabéte
Sarcopénie sévere sévere sévere non sévere sévere sévere sévere sévere sévere sévere non sévere sévere
IMS (kg/m?) 4,81 4,26 4,36 5,81 6,9 5,35 6,64 4,92 5,89 6,1 6,02 non faite
SPPB 4 3 4 7 3 4 7 7 5 7 8 5
Grip test (kg) 9,8 17,4 15,9 21,6 25,8 27,6 25 14,4 17,3 18,7 27,5 23,4
SARC-F 4 8 4 3 2 4 7 3 4 3 4 4
Indice de Barthel 75 95 85 95 75 85 85 75 90 95 90 80
SF-36 score physique 15,8 17,3 22,9 25 44,6 36,25 22,1 30,8 61,45 55,4 58,75 25,6
score mental 4,1 43 47 47,3 73,8 76,75 37,5 35 66,6 70,35 45,5 40,3
" , " N , . état nutritionnel . - état nutritionnel état nutritionnel , - N , - état nutritionnel état nutritionnel état nutritionnel , " N
Etat nutritionnel dénutrition sévere dénutrition dénutrition dénutrition sévere dénutrition dénutrition sévere
normal normal normal normal normal normal
CNO | oui oui non non non non oui oui non non non oui
i R HAD 1/jour +aide . N . PN . PN
. . . aide ménagére , . aide ménagere 2/ aide ménagére aide ménageére .
Aides a domicile 0 0 ) 0 ménagere A 0 0 ) . IDE 3/jour 0
2/semaine ) semaine 1/semaine 1/semaine
3/semaine
Personnes vivant sous le méme toit 0 0 1 (époux) 0 0 0 1 (épouse) 0 0 1 (époux) 1 (époux) 0

Tableau 1 : Caractéristiques des participants
IMS = indice de masse musculaire squelettique ; CNO = compléments nutritionnels oraux ; SPPB = short physical performance battery ; SAMS = staphylocoque sensible a
la méticilline ; TC = traumatisme crénien ; CHC = carcinome hépato-cellulaire ; HAD = hospitalisation a domicile ; IDE = infirmier diplomé d’état
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Evolution

Sortie d’étude

La totalité des douze patients inclus est sortie de 1’étude avant la fin du programme (Tableau
2). Trois patients sont sortis d’étude pour une ré-hospitalisation, un patient est décéd¢, cinq
patients ont arrété par manque de motivation ou d’intérét ou de faiblesse générale, deux patients
ont interrompu le programme a cause de douleurs apparaissant lors des exercices. Enfin, les

trois patients suivis durant douze semaines n’ont pas pu se déplacer pour 1’évaluation finale.

NUMERO PATIENT NOMBRE DE SEMAINES
INCLUSION MOTIF AVANT L'ARRET
1 réhospitalisation pour insuffisance rénale aigué (réanimation) 3
5 manque d'intérét pour le programme car nombreux événements .
intercurrents non liés +douleur lors des exercices
3 non disponible pour I'évaluation finale 12
4 réhospitalisation pour fracture vertebrale (non survenue lors des 1
exercices)
5 manque de motivation / élastique douloureux 1
6 manqgue de motivation 6
7 décés (mort subite inattendue en dehors des exercices) 9
8 manque de motivation 4
9 non disponible pour I'évaluation finale (non joignable) 12
10 non disponible pour I'évaluation finale 12
11 manque de motivation / faiblesse 9
12 réhospitalisation pour décompensation oedémato-ascitique et 6

transfert en soins palliatifs

Tableau 2 : Motifs de sortie d'étude
Observance

L’observance moyenne est déterminée par le pourcentage moyen de séances réalisées, par

rapport au nombre de séances théoriques.

- En moyenne, 19.6 % (£ 16.1%) des séances prévues ont été réalisées, si 1’on compte le nombre

de séances qui auraient di étre faites avant la sortie d’étude (3 séances par semaine)

- 11.6% (£ 12.0%) des séances prévues ont été réalisées, si I’on compte la totalité des séances
qui auraient di étre faites sur un programme de 12 semaines (3 séances par semaine soit 36

séances)

Chaque semaine, lors du suivi téléphonique, si le patient n’avait pas fait les séances d’exercice,
la raison était demandée. Les motifs d’inobservance déclarés étaient la fatigue ou sensation de

faiblesse généralisée, le manque de motivation ou d’intérét pour faire les exercices, et les
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difficultés liées au programme, que ce soit une douleur provoquée ou accentuée lors des

exercices, ou bien une difficulté pour mettre I’¢lastique (Figure 10).

Motifs d'inobservance
(en nombre de patient exprimant chaque motif)

douleur

Figure 10 : Motifs d'inobservance
Temps médical

Le temps médical nécessaire est évalué par le temps de suivi téléphonique moyen par personne
et par semaine (selon le nombre de semaines avant la sortie d’étude). On ne prend pas en compte

le temps nécessaire aux évaluations initiales, finales et de mi-parcours.

Le temps moyen par personne et par semaine est €gal a 3.1 minutes + 2.2 minutes. Il n’y a pas
de corrélation entre le temps passé€ au téléphone et le nombre de séances réalisées (coefficient

de corrélation r =0.41).
Satisfaction des participants

Elle n’est pas évaluable car aucun patient n’a fini le programme.
Evaluation des critéres de jugement secondaire

- Seuls 3 patients se sont présentés a I’évaluation de mi-parcours ce qui empéche toute analyse
statistique. L’observance de ces 3 patients était inférieure a 50% des séances théoriques. On ne
repere aucune amélioration des parameétres musculaires. On peut noter qu’aucun des patients

n’a utilisé la vidéo comme support du programme.
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- Les critéres de jugement secondaire a la fin du programme (3°™ mois) ne sont pas évaluables.

NUMERO INCLUSION PATIENT 3 9 10
inclusion mi-programme inclusion mi-programme inclusion mi-programme
OBSERVANCE 17% 42% 42%
Total 4 5 6 7 7
Equilibre 1 1 1 3 3
SPPB Vitesse de 2 1 3 3 2 2
marche
L d
everade 1 2 1 2 2 2
chaise
GRIP TEST 15,9 13,6 17,3 13,5 18,7 18,4
SARCOPENIE Olw/ln.orj oui oui lOLfI ‘OLfI ,OLfI lOLfI
Sévérité severe severe sévere sévere sévere sévere
INDICE DE BARTHEL 85 95 90 100 95 100
score
hosi 22,9 43,5 61,45 67,7 60,3 55,4
SF-36 physique
score
47 65,7 66,6 59,6 50,2 70,3
mental
SUPPORT UTILISE |—ouret — Ul oul
Vidéo non non non
BILAN Poids 70,3 71,4 66,6 65 87,7 89
NUTRITIONNEL IMC 30 30,5 26,34 25,7 34,26 34,8

Tableau 3 : évolution des caractéristiques des patients entre l'inclusion et le mi-programme
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Discussion

Résultats principaux

Ce programme d’auto-rééducation pour les personnes agées sarcopéniques sortant

d’hospitalisation apparait comme non faisable.

En effet, le critére de jugement principal est triple et un programme faisable implique une bonne
observance ET un temps médical nécessaire acceptable ET une satisfaction globale moyenne

ou bonne.

- Auterme de ’étude, il s’avere que I’observance est largement insuffisante (réalisation
moyenne des séances inférieure a deux tiers des séances recommandées), avec une
observance moyenne de 21% si I’on compte seulement les semaines réalisées avant la
sortie d’étude et 12% si I’on prend le programme dans son ensemble (12 semaines pour
chaque participant). Aucun participant n’a réussi a atteindre 1’objectif de deux tiers des
séances réalisées : I’observance la plus élevée est a 50%.

- Le temps médical, sans compter la consultation initiale et la consultation de mi-
programme, est estimé a 3.1 minutes par personne et par semaine, avec un écart type de
2.2 minutes. Ce temps paraitrait acceptable. Le temps passé¢ au téléphone n’est pas
proportionnel au nombre de séances réalisées.

- La satisfaction des patients n’est pas analysable car aucun patient n’a pu terminer
I’étude.

On note en plus que le nombre d’exclus par rapport a la population d’inclusion est tres
important, ce qui indique que la population en question n’était pas adaptée.

L’analyse des critéres de jugement secondaire est difficile compte tenu des sorties d’étude.
Seuls trois patients ont pu se présenter a 1’évaluation de mi-programme. Ils présentaient tous
les trois une observance insuffisante, au maximum a 42% au moment de 1’évaluation.

A mi-programme :

- Onne note aucune amélioration des paramétres musculaires selon le grip test et le SPPB
(pas d’analyse statistique faisable compte tenu du faible nombre de patients)

- Les 3 patients ont présenté une amélioration minime de leur autonomie selon 1’indice

de Barthel (+8 points en moyenne)
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- L’évolution de la qualité de vie varie en sens opposé€ pour les 3 patients : 1 patient a
amélioré son score physique, 1 patient a empiré son score physique, 1 patient est resté
stable ; pour le score mental, on note 2 patients améliorés et un patient stable voire en

baisse.
- Aucun des participants n’a utilisé la vidéo explicative comme support.

L’évolution du bilan nutritionnel n’est pas interprétable sans 1’évaluation finale.

Forces et faiblesses de 1’étude

La validité interne de cette étude de faisabilité est limitée par plusieurs points faibles :

- Le principal est le nombre de participants inclus, trés inférieur a celui prévu au début de
I’¢tude. Ce faible nombre montre que la population d’inclusion n’était pas adaptée au

programme.

- Il s’agit par ailleurs d’une étude en ouvert, ce qui produit un biais de suivi, ainsi qu’un
biais d’évaluation, puisque I’investigateur qui suit les patients est aussi celui qui réalise

les différentes évaluations.
- L’étude est monocentrique, ce qui induit un biais de sélection.
Néanmoins, I’intégralité des dossiers des patients ¢éligibles a pu étre étudiée, ce qui appuie la
validité du constat principal : ce programme n’est pas faisable dans cette population. Cette étude

était certes monocentrique mais le résultat incite justement a ne pas se lancer dans une recherche

de plus grande ampleur.

En ce qui concerne la validité externe de 1’étude, les résultats obtenus ne sont pas cohérents
avec les publications connues sur 1’auto-rééducation et sur ’exercice physique chez les
personnes agées. En effet, la revue de la littérature de 2014 de Thiebaud, montre un effet
faiblement positif des programmes d’exercices contre résistance a domicile chez les personnes
agées (113). Les quelques études (123,124) qui ont étudié I’intérét d’un programme d’exercices
physique pour les personnes agées apres la sortie d’hospitalisation montrent plutdt un effet
positif sur les capacités fonctionnelles des patients. Les populations étudiées ne sont cependant

pas sarcopéniques et les programmes sont débutés en hospitalisation.

Le principal point fort de cette étude est son originalité par la population étudiée : peu d’études
se focalisent sur le maintien de I’autonomie des personnes agées en post-hospitalisation, alors
qu’il a été prouvé que I’hospitalisation est un facteur de risque de perte d’autonomie : la grande

majorité¢ des programmes de lutte contre la perte d’autonomie des personnes agées provoquée
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par les hospitalisations visent a réduire cette perte d’autonomie durant 1’hospitalisation (et non
apres la sortie)(35). De plus, les programmes d’auto-rééducation, inscrivant le patient comme
acteur principal de sa prise en charge et diminuant le personnel soignant nécessaire, donc les
colts, sont en développement ; il est intéressant de déterminer si ces programmes sont

effectivement compatibles avec un maintien de la qualité des soins et des résultats.

A notre connaissance, il s’agit donc de la premiere étude regardant la faisabilité d’un

programme d’auto-rééducation apres hospitalisation, visant les personnes dgées sarcopéniques.
Analyse des résultats

Difficultés d’inclusion

Trés peu de patients ont pu étre inclus dans 1’é¢tude malgré le nombre important de patients

(279) dont les dossiers ont été étudiés.

Le motif principal d’exclusion (causes somatiques et non somatiques confondues) était la sortie
d’hospitalisation avec une prescription de kinésithérapie (35% des exclus, 9.7% exclus
uniquement a cause de la présence d’un kinésithérapeute). Ce motif d’exclusion a ét¢ demandé
par le comité de protection des personnes afin de pouvoir analyser I’évolution des parameétres
musculaires de maniere indépendante. En pratique, il paraitrait néanmoins faisable d’allier un
programme d’auto-rééducation a de la kinésithérapie classique, afin d’autonomiser les

personnes et d’améliorer leurs capacités fonctionnelles.

La contre-indication somatique la plus fréquente était rhumatologique : en effet, beaucoup de
patients du service présentaient des douleurs non stabilisées ayant un risque d’étre aggravées
par les exercices. Un exemple fréquent est celui des patients présentant des lombalgies aigués :
la musculation des membres inférieurs contre résistance entraine une contraction des muscles
lombaires accentuant quasi-systématiquement les douleurs du patient. Le service d’inclusion a
un recrutement important de patients hospitalisés pour cause rhumatologique et les patients
arrivaient réguliérement avec des douleurs aigués. Cependant, il est important de noter que plus
de 38% des patients exclus présentaient plus d’un motif d’exclusion. L’importance du

recrutement de rhumatologie ne suffit donc pas a expliquer le peu de patients inclus.

On note enfin que 17 patients ont refusé de participer a 1’étude alors qu’ils ne présentaient a
priori pas de contre-indication. Il serait intéressant de savoir si le programme serait mieux

accepté s’il était présenté par le professionnel de santé connu du patient.
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Observance

Plusieurs programmes d’auto-rééducation pour les personnes sarcopéniques ou les personnes
agées ont déja été étudiés, habituellement avec une observance bien plus élevée que dans ce
programme-ci. On retrouve par exemple dans un programme d’auto-rééducation sur 4 semaines
pour des personnes agées en bonne santé, ambulatoires, 86% d’observance(125). Un
programme d’auto-rééducation a domicile sur 6 mois pour personnes de plus de 60 ans apres

fracture du col du fémur retrouve une observance de 70%(106).

L’observance faible dans notre étude peut s’expliquer par la présence de plusieurs facteurs de
risque d’inobservance parmi les patients inclus. Ces facteurs sont décrits dans la revue de
Rivera-Torres en 2019 sur I’observance aux programmes d’exercices chez les personnes agées

(91).

Le facteur de risque principal dans notre étude semble étre le mauvais état de santé des patients
inclus : le score moyen de comorbidité de Charlson est en moyenne a 7.5 soit une probabilité
de survie a 10 ans de 0% et I’index pronostic de Walter est a 3.9 soit une estimation de mortalité
a 1 an de 34% ; les patients sont en majorité atteints de sarcopénie sévere ; le motif déclaré de
non observance est d’ailleurs la fatigue dans 41% des cas. Les causes de sortie d’étude plaident
en faveur de ce mauvais état de santé puisqu’on recense sur les 12 patients un arrét pour déces
et trois arréts pour réhospitalisation (dont un avec passage en réanimation et un avec passage
en soins palliatifs). On note cependant que 1’état de santé objectif du patient n’est pas corrélé a
I’inobservance : le patient le plus observant, numéro d’inclusion 12, avait I’index de Walter le
plus élevé et a été réhospitalisé ; de méme, la patiente n°1 ayant été réhospitalisée a 3 semaines
en réanimation, a poursuivi les exercices malgré sa sortie d’étude avec une observance de 100%

jusqu’a la fin des 12 semaines théoriques.

Par ailleurs, cette observance est probablement diminuée par le fait qu’il s’agit d’une auto-
rééducation et non d’exercices en groupe : ceci pourrait participer au « manque de motivation »
déclaré par 29% des patients dans notre étude. En effet, les études suggerent que I’observance
est meilleure lorsque les exercices sont supervisés par rapports aux programmes d’exercice non
supervisés(126). 11 faut remarquer que cette différence d’observance est habituellement notée
dans les programmes comportant a la fois des phases supervisées et non supervisées pour
chaque patient (par exemple sessions de groupe hebdomadaires avec exercices a poursuivre

seuls a domicile). Cependant, cette différence n’est pas visible quand les programmes
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comparent séparément un groupe « exercices supervisés » par rapport a un groupe « exercices

non supervisés ».

Enfin, ce programme spécifique de rééducation contre résistance a 1’aide d’un ¢€lastique ne
convient pas a cette population: 30% des patients ont déclaré une inobservance due au
programme, que ce soit par des douleurs induites (deux patients avec des lombosciatalgies
accentuées par les exercices, un patient avec une douleur de cheville provoquée par 1’¢lastique),
ou par la difficulté a mettre 1’¢lastique (un patient pour cedéme des membres inférieurs, et un

patient pour difficulté a se pencher pour enfiler I’¢élastique).
Cas d’une population non hospitalisée

Ce programme spécifique de rééducation n’est donc pas faisable dans cette population. Il est en

revanche intéressant de savoir s’il serait applicable dans d’autres conditions, et lesquelles.

Ces exercices de travail de 1’équilibre et de renforcement musculaire contre la résistance d’un
¢lastique ont déja été utilisés dans une population de patients agés de plus de 70 ans,
sarcopéniques mais non hospitalisés. Les participants étaient issus des consultations de
rhumatologie du service. Ce programme s’est déroulé de janvier 2018 a mars 2019, et était
dirigé par le Dr Rachida Inaoui (rhumatologue), Mme Sarah Perruche (kinésithérapeute) et
Mme Aurélia Delgado (diététicienne).

Il n’y a pas eu d’étude stricte réalisée mais certaines données ont été recueillies, que j’ai trouvé

intéressantes d’analyser et de comparer avec les résultats de la présente étude.

Il s’agissait d’un programme d’activité physique s’étalant sur 6 semaines a 3 mois, et consistant
en la réalisation d’exercices d’auto-rééducation avec élastique a domicile (les mémes que
décrits dans notre étude), associés a une séance hebdomadaire a I’hdpital de 2 heures, en groupe
de 6 personnes, dirigée par un kinésithérapeute. Cette s€éance reprenait les mémes exercices que
ceux réalisés a domicile, avec un temps d’échauffement et de récupération supplémentaire. Les

patients bénéficiaient d’une consultation diététique au début et a la fin du programme.

Le niveau d’observance constaté dans ce programme était plutot bon : sur les 20 patients ayant
fait I’évaluation initiale, 4 seulement sont sortis du programme (non venus aux séances de
groupes et non venus a [’évaluation finale). Par ailleurs, 1’observance des patients ayant
effectivement participé semble correcte (résultats non chiffrés car oraux et partiellement
écrits) : venues régulieres aux sessions de groupe et réalisation régulicre des exercices a

domicile.
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Les résultats montrent une amélioration significative de la performance physique entre le début
du programme et la 6°™ semaine sur 11 patients analysés : augmentation moyenne du SPPB de
2.8 points + 1.33 points, p =0.00004, avec une augmentation significative de tous les parametres
du SPPB de manié¢re individuelle : augmentation de 1’équilibre de 1.27 point £ 0.9 point,
p=0.0009 ; augmentation de la vitesse de marche de 0.8 point £ 1.0 point, p=0.02 ;
augmentation de la vitesse de lever de chaise de 0.7 point + 0.6 points, p = 0.004. Il n’y a pas
d’augmentation significative de la force musculaire (grip test) a la 6™ semaine (10 patients) :
augmentation du grip test de 0.99kg + 2.1kg, p = 0.16.

Entre le début du programme et la 12°™ semaine, on retrouve une augmentation significative
de la performance physique et de la force musculaire (sur 10 patients analysés) : augmentation
moyenne du SPPB de 3.8 points £ 2.2 points, p= 0.0004 ; augmentation moyenne de 1’équilibre
de 1.4 points + 1.07 point, p=0.003 ; augmentation moyenne de la vitesse de marche de 1.4
points + 0.84 point, p=0.0005 ; augmentation moyenne de la vitesse de lever de chaise de 0.9
points = 0.88 point, p=0.01 ; augmentation du grip test de 2.34kg + 2.6kg, p=0.03. Il n’y a pas

de modification significative de I’indice de masse musculaire squelettique (augmentation

moyenne de I’IMS de -0.165kg/m? & 0.31kg/m?, p=0.19.

On constate que la seule variation significative entre la 6™ et la 12°™ semaine du programme

est une amélioration de la vitesse de marche : +0.6 points + 0.51 points, p = 0.005.

Evolution de la performance physique
(en point selon le SPPB)
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Figure 11 : évolution de la performance physique
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Evolution de la force musculaire
(Grip test, kg)
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Figure 12 : évolution de la force musculaire

Ce programme, réalis¢é sur un faible nombre de participants, montre des résultats trés
significatifs dés la 6™ semaine en termes d’amélioration de la performance musculaire,
confirmés a la 12eme semaine. La séquence d’exercices a 1’aide d’un ¢élastique semble donc
pertinente pour cette population de patients agés sarcopéniques mais non hospitalisés. Il faudrait

réaliser une étude controlée randomisée afin d’en connaitre la réelle efficacité.

La différence observée dans les résultats des programmes entre les patients sortant

d’hospitalisation et les patients non hospitalisés, s’explique a mon sens par 2 parametres :

- Tout d’abord, I’observance a été meilleure dans ce programme que dans le programme
en post hospitalisation : cette observance est trés probablement facilitée par la séance
hebdomadaire en groupe, qui créé une pression sociale tacite incitant a venir aux séances
présentielles et a faire les exercices a la maison. Par ailleurs ces patients sont
probablement moins asthéniques et en meilleure sant¢ que les patients sortant
d’hospitalisation.

- Deuxiemement, le fait d’étre encadré par un professionnel de sant¢ de manicre
présentielle permet de corriger chaque semaine les erreurs qui ont pu étre faites dans les

exercices, et donc facilite une meilleure réalisation des exercices par le patient.

Quelles solutions pour préserver 1’autonomie des personnes agées

apres une hospitalisation ?

Si une auto-rééducation dans les conditions de notre étude ne semble pas pertinente, il est
possible d’imaginer d’autres solutions pour aider au maintien de 1’autonomie aprés les

hospitalisations, qu’il faudrait évaluer. Je ne parlerai pas ici des programmes de relais ville-
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hopital multidisciplinaires, qui ont déja été détaillés dans la premicre partie, et qui ont un coft
direct élevé et nécessitent un important personnel soignant. Je m’intéresse plutot aux solutions

accessibles a un échelon local, et ne nécessitant pas de grands financements.

L’activité physique, bien que capitale, doit probablement étre associ¢e a d’autres composants
afin de limiter le déclin fonctionnel aprés les hospitalisations. Par exemple, la prise en charge
nutritionnelle est reconnue comme indispensable afin de limiter la perte d’autonomie induite
par I’hospitalisation(15), mais les publications sont encore insuffisantes pour déterminer si un
suivi nutritionnel apres la sortie d’hospitalisation améliorerait les capacités fonctionnelles des
patients(127). Un autre exemple est celui de I’intérét d’une consultation précoce chez le
médecin généraliste aprés la sortie d’hospitalisation. Ces consultations sembleraient avoir un
effet en termes de taux de réadmission et de mortalité(128), mais & ma connaissance, aucune
publication n’a évalué I’intérét spécifique d’une telle consultation en termes de maintien de

[’autonomie.

L’activité physique reste néanmoins un des piliers du maintien de 1’autonomie au cours de la
vie. Comment peut-on alors promouvoir 1’activité physique en post-hospitalisation chez les

personnes agées ?

o Si I’on reste dans I’idée d’une auto-rééducation, la population et/ou le programme de

notre étude ne sont pas adaptés. Deux possibilités sont envisageables :

- Tout d’abord, un méme programme pourrait s’adresser a une population différente afin
d’améliorer sa faisabilité. Nous avions choisi d’inclure des patients sarcopéniques car plus a
risque de perte d’autonomie. Cependant, on voit que 7 des 12 patients inclus ont été
inobservants a cause d’une sensation de faiblesse ou d’asthénie. Ces exercices pourraient étre
proposés a une population en meilleure forme physique, par exemple non sarcopénique mais
avec un début de baisse des performances musculaires (par exemple SPPB <12), et/ou avec une

limite inférieure d’age plus basse que 70 ans, ce qui aurait plutot un effet préventif.

- Deuxiémement, le programme pourrait étre modifié pour mieux correspondre a la population
de notre étude. Des exercices physiques moins intenses pourraient &tre proposés, tout du moins
au début de la rééducation. Par exemple, il serait possible de débuter par un travail aérobie
comme un temps de marche quotidien a augmenter et & associer progressivement a un travail
contre résistance. Ceci pourrait permettre de renforcer le sentiment d’efficacité personnelle
(sentiment d’étre capable de réaliser les exercices) et donc augmenter 1’observance du
programme (129). De plus, les programmes de marche s’adaptent a davantage de pathologies

que les programmes d’exercice physique. Par exemple, la marche est possible (et méme
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indiquée) en cas de lombalgie, y compris aigué€, au contraire de notre programme de travail
contre résistance. Le mieux serait évidemment de créer des programmes d’auto-rééducation
adaptés a chaque patient, en fonction de ses pathologies et de ses performances musculaires.
C’est ce qu’a voulu développer une équipe de Montréal(130), en créant un arbre décisionnel
permettant de personnaliser un programme d’auto-rééducation pour les personnes dgées sortant
d’hospitalisation. Ce programme de 12 semaines, évalué¢ pour le moment sur un faible
¢chantillon (17 patients) semble obtenir une bonne observance, une bonne satisfaction pour les
patients comme pour le personnel soignant, avec une amélioration significative des parameétres
musculaires. Cependant, le nombre de patients éligibles a ce genre de programme reste faible,
avec dans cette étude seulement 56 patients sur 100 éligibles au programme, 29 ayant accepté

de participer et 17 ayant fini le protocole.

o On peut également conclure de cette étude que I’auto-rééducation n’est pas réalisable
chez ces patients, car cela demande une motivation plus importante qu’un programme
supervisé, chez des patients déja trés fatigués par leurs pathologies et leur hospitalisation
récente. Maintenir 1’autonomie de ces personnes au sortir d’une hospitalisation nécessite

probablement un personnel accompagnant suffisant.

- Pour cela, d’autres solutions sont a envisager : on pourrait considérer que la sarcopénie est
une indication a une prise en charge par un kinésithérapeute, en particulier en sortie
d’hospitalisation. Cependant, on se heurterait de nouveau a la difficult¢ de trouver des
kinésithérapeutes disponibles dans un délai court, en particulier s’ils doivent se déplacer a

domicile.

- Les programmes en groupe, alternant séance de groupe avec un kinésithérapeute et auto-
rééducation a domicile (comme celui décrit plus haut dans le paragraphe « cas d’une population
non hospitalisée », p.63) sont une alternative possible ; mais ceci implique que le patient puisse
se déplacer au cabinet, ce qui n’est pas toujours faisable vu sa condition physique et
psychologique ; et cela pose le probléme d’un recrutement suffisant de patients pour un méme
groupe homogene, en particulier en milieu rural ou la population et la densité de professionnels
de santé sont moins importantes et ou les distances pour aller chez le kinésithérapeute sont donc
plus longues.

- Un accompagnement par des non professionnels est peut-&tre possible : par exemple, on
pourrait impliquer dans I’application des programmes d’exercices des aidants familiaux, des
bénévoles, ou encore des jeunes volontaires du service civique, a I’aide d’une courte formation.

Ces solutions seraient sans doute plus faciles a organiser dans des structures de groupes, comme
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des ¢établissements d’hébergement pour personnes agées, des résidences services, des

résidences autonomie ou des EHPAD.

- Le plus adapté a mon sens serait de faire superviser le programme par un coach d’activité
physique adaptée, qui a eu une formation spécifique sur ’accompagnement sportif des
personnes agées fragiles. Cependant, I’activité physique adaptée n’est pas encore remboursée
par la sécurité sociale et reste actuellement limitée aux patients atteints d’affections de longue

durée, ce qui en restreint beaucoup les possibilités.

Je pense enfin que le médecin traitant du patient pourrait avoir un vrai role a jouer dans un tel
programme d’activité physique. En effet, I’observance thérapeutique est corrélée a la qualité de
la relation médecin-patient et la confiance que le patient a en son médecin (131). Via une
prescription d’activité physique adaptée, il serait I’instigateur du programme ou le co-
instigateur avec le médecin hospitalier ; en connaissant davantage le patient, son support social
et son environnement, et en connaissant mieux les ressources locales disponibles hors hopital,

il pourrait d’ailleurs plus facilement orienter vers telle ou telle supervision d’activité physique.
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Conclusion

Les personnes agées représentent une part de plus en plus importante de la population et le
maintien d’une bonne qualit¢ de vie est capital. C’est pourquoi la lutte contre la perte
d’autonomie a fait I’objet de nombreuses publications, programmes et plans gouvernementaux.
Elle nécessite des actions a plusieurs échelles, spatiales comme temporelles, au niveau de la
population et de I’individu. Un travail éducationnel est a faire tout au long de la vie, afin de
sensibiliser la population a cette problématique et de lui fournir des moyens utiles pour limiter
la perte d’autonomie, notamment par la promotion d’une activité physique régulicre. Par
ailleurs, des actions ciblées sur les événements générateurs de perte d’autonomie, comme les
hospitalisations sont nécessaires. Mais le maintien de ’autonomie nécessite ¢galement un
environnement adapté, que ce soit a I’échelle du territoire, de la ville ou du logement. Les
acteurs concernés sont trés nombreux : acteurs politiques et sociaux, responsables de la santé

au travail, urbanistes, personnels soignants, acteurs du sport, aidants...

Au niveau médical, il existe encore un grand champ d’étude, que ce soit dans le secteur
hospitalier ou libéral, pour optimiser les prises en charge visant a préserver I’autonomie. Dans
cette thése, nous avons voulu étudier la faisabilité d’un programme d’activité physique en auto-
rééducation dans une population particulierement a risque de perte d’autonomie : les personnes
agées sarcopéniques sortant d’hospitalisation. Les résultats montrent cependant qu’un tel
programme, nécessitant trés peu de moyens financiers et de personnel, n’est pas réalisable. Trop
peu de personnes de notre population d’inclusion sont effectivement aptes a un tel programme,
et I’observance était treés faible. En revanche, ce programme pourrait possiblement étre adapté,
afin d’améliorer sa faisabilité, en termes de nature des exercices, de population visée et de

supervision.

Il est dans tous les cas nécessaire de poursuivre la recherche de moyens de lutte contre la perte
d’autonomie, réalisables a I’échelle locale, en particulier tant que les grands plans nationaux ne
sont pas plus développés et efficaces. L’amélioration de la communication entre les différents
acteurs de santé et le développement de 1’activité physique adaptée sont autant de facteurs
susceptibles de favoriser la mise en ceuvre de tel programmes, coordonnés par le médecin

traitant.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire SARC-F

COMPOSANTE

Force

Troubles de la
marche

Lever d'une chaise

Montée des escaliers

Chutes

SARC-F

QUESTION

Avez-vous des difficultés pour lever et

transporter 4,5 kg ?

Avez-vous des difficultés pour traverser une

nigce 7
P

Avez-vous des difficultés pour vous lever

d‘une chaise 7

Avez-vous des difficultés pour monter 10

marches ?

Combien de fois &tes-vous tombé dans les

12 derniers ?

SCORE

Aucune

Un peu
Beaucoup ou
incapable
Aucune

Un peu
Beaucoup ou
incapable
Aucune

Un peu
Beaucoup ou
incapable
Aucune

Un peu
Beaucoup ou
incapable

Pas de chute
1 a 3 chutes
2 4 chutes

N = O

N = O N - O

N = O N = O
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Annexe 2 : Short Physical Performance Battery

Le patient croise les bras et essaye de '—> incapable
se lever une fois de la chaise Stop (0 pt)

5 lever de chaise
Mesurer le temps requis pour < 11,19s(4pt)
réaliser5 leverde chaise aussivite 11,20-13,69 s (3 pt)

que possible bras croisés 13,70-16,69 s (2 pt)
>16,7 s (1pt)

> 60 s ou incapable

\ (0pt)

. ag 4 )
1. Les tests d’équilibre Dolntet
Test1 pt
Debout pieds joints <10sec(0pt)  ,yoray Test 2 t
- testde —
Pendant 10 secondes
vitesse de Test 3 pt
10 s (+1 pt) l marche
Debout pieds en semi- < mic (og)|
tandem pendant 10 secondes :\e"::jzu
l vitessede
10s(+1pt) I marche
Debout pieds en tandem
pendant 10 secondes |
10 s (+2 pt) |
3-9s (+1pt)
<3s(+0pt) l > '<
2. Test de vitesse de marche | .
Points :
Mesurer le temps requis pour I t
effectuer 4 meétres a un rythme . —P
normal (utiliser le meilleur des <a82s(apt)
deuX teStS) 4,82"6,20 s ( 3 pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7 s (1pt)
incapable (0 pt) } J
: N
3. Test de lever de chaise Points -
Pré-test pt

Total points:
pt
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Annexe 3 : Note d’information et consentement

NOTE D'INFORMATION DESTINEE AU PATIENT

« ETUDE DE FAISABILITE D'UN PROGRAMME D'AUTO-REEDUCATION POUR PERSONNES
AGEES PRESENTANT UNE SARCOPENIE AU SORTIR D'UNE HOSPITALISATION »
Etude FREESARC

Médecin de I'étude : Dr Martine GAYRAUD LARMIGNAT
Promoteur : L'Institut Mutualiste Montsouris

Madame, Monsieur,

Votre medecin. 16 IDOCIBUR i s et fs (Nom, Prénom),
médecin investigateur de I'étude, vous propose de participer a la recherche intitulée « Etude de
faisabilité d'un programme d'auto-rééducation pour personnes agées présentant une sarcopénie au
sortir d'une hospitalisation ».

L'objectif de ce document est de vous fournir toutes les informations qui vous permettront de
comprendre le but, les contraintes et l'intérét de cette recherche a laquelle il vous est proposé de
participer. N'hésitez pas & demander au médecin de I'étude I'explication des mots ou expressions que
vous ne comprendriez pas.

Justification de la recherche

Votre état de santé a conduit & ce que vous soyez hospitalisé(e) dans le Département de Médecine
Interne de I'Institut Mutualiste Montsouris.

Chez les personnes agées de 70 ans et plus, on constate que les hospitalisations ont tendance
entrainer une perte d'autonomie (marcher, s’habiller, se laver, ...). Certaines personnes sont plus
risque : ¢'est par exemple le cas des personnes dénutries ou sarcopéniques.

La sarcopénie correspond a une diminution progressive de la masse musculaire, de la force et de la
fonction musculaires dues a I'age ; autrement dit les muscles fondent et deviennent moins efficaces.
La recherche a montré que le meilleur moyen, & nos jours, de lutter contre cette perte musculaire, est
de faire de l'activité physique.

Certains programmes de rééducation hospitaliere ont déja été montés dans cet objectif-la. Nous
souhaitons donc monter un programme de rééducation, qui se ferait cette fois-ci & domicile, pour lutter
contre cette sarcopénie et vous permettrait de mieux récupérer de l'autonomie aprés votre
hospitalisation.

En effet, plusieurs programmes d'auto-rééducation & domicile ont déja montré leur efficacité, dans
d‘autres maladies, comme les AVC (Accidents Vasculaires Cérébraux), ou linsuffisance cardiaque
chronique et la BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive), aprés hospitalisation.

o oy

Objectif de la recherche
L'objectif de cette recherche est de déterminer la faisabilité d'un programme d'auto-rééducation chez
des personnes agées présentant une sarcopénie au sortir d'une hospitalisation.

Déroulement de la recherche

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous aurez a réaliser un programme d‘exercices
physiques & domicile, & l'aide d'une bande élastique, a raison de 3 séances par semaine. Chaque
séance dure environ 25 minutes.

Avant votre sortie de I'hopital, un professionnel de santé (kinésithérapeute ou médecin) passera dans
votre chambre afin de vous faire une démonstration de chaque exercice ; il vous sera remis un livret
explicatif, un lien vers une vidéo d'accompagnement et un élastique & anneaux (que vous pourrez
conserver a la fin de I'étude). Si vous étes dénutris, il vous sera également remis une prescription
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pour des compléments nutritionnels oraux enrichis en protéines. Vous recevrez dans tous les cas des
conseils diététiques visant & augmenter vos apports en protéines durant I'étude.

Un interne du service vous contactera une fois par semaine aprés votre retour & domicile pour
recueillir les éventuels problémes rencontrés, les modifications de votre état de santé et le nombre de
séances effectuées. La durée de I'entretien téléphonique sera consignée a chaque appel.

Vous serez revu en consultation & 6 semaines et & 3 mois aprés votre sortie d'hospitalisation.
Lors de ces visites, seront réalisées une évaluation de :
- voltre état musculaire
o mesure de la masse musculaire via une balance appelée impedancemeétre : par le biais
de petits capteurs qui envoient un courant électrique de faible intensité, donc indolore,
a travers le corps ; cette balance estime la quantité de gras, de muscle et d'eau.
- mesure de la force musculaire (serrage de la main) grace & un dynamométre
- votre état nutritionnel : poids et calcul de votre IMC (indice de masse corporelle) et
spécifiquement pour la recherche deux tubes de sang (10 ml au total) seront prélevés pour
mesurer votre taux d‘albumine, préalbumine et vitamine D lors de la visite & 3 mois
- de votre niveau d'autonomie pour les gestes de la vie quotidienne
- de votre niveau de qualité de vie, ainsi que votre satisfaction vis-a-vis du programme.
Ces 2 consultations dureront environ 1 heure chacune.

Au total, votre participation a cette recherche débute par votre accord en signant le consentement ci-
aprés et se terminera 3 mois aprés votre sortie d'hospitalisation.

Bien entendu, que vous participiez ou non a cette recherche, le médecin investigateur est & votre
disposition en cas de doute sur une possible question concernant cette étude.

Risques liés a la participation a la recherche

Les risques liés & votre participation & cette étude sont les risques éventuels engendrés par la
réalisation des exercices physiques et de la prise de sang (hématome, saignement au point de
ponction, malaise).

En cas de probleme rencontré, vous pouvez contacter votre médecin.

Bénéfices attendus liés a la participation a la recherche

Participer a cette recherche pourrait vous permettre un retour plus rapide & une autonomie et & une
meilleure qualité de vie.

Les résultats de I'étude pourront améliorer les connaissances médicales et étre utiles a de futurs

patients.

Considérations léqgales et éthiques
Pour pouvoir participer & cette recherche, vous devez étre affilié & un régime de sécurité sociale ou

Votre participation est libre. De plus, vous pouvez exercer a tout moment votre droit de retrait de cette
recherche. Dans ce cas, les données vous concernant déja recueillies seront conservées dans la
base de données de I'étude.

L'Institut Mutualiste Montsouris est le promoteur de cette recherche et a contracté une assurance pour
les patients inclus en France conformément aux dispositions |égislatives, garantissant sa
responsabilité civile et celle de tout intervenant auprés de la compagnie HDI GLOBAL SE
(n°0100534514058 - 180068).
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Cette recherche impliquant la personne humaine est conforme au 2° de l'article L1121-1 modifié par
arrété du 12 avril 2018 du Code de la Santé Publique. Elle a regu l'avis favorable du Comité de
Protection des Personnes Sud Est V le 27/09/2018.

Il est possible que cette recherche soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par le
promoteur ou a la demande de l'autorité de santé qui aura été informée du démarrage de I'étude.

Pour nous permettre danalyser les résultats de la recherche, un traitement de vos données
personnelles sera mis en osuvre. Seules les données utiles a la recherche seront recueillies. Ces
données seront identifiées par un numéro de code. Le traitement de données sera fait dans fe respect
du réglement UE N° 679/2016 du parlement européen, du conseil du 27/04/2016 et de la loi du 20 juin
2018 relative a la protection des données personnelles. Ceci signifie que les données vous
concernant ne pourront ni étre ceédees a un industriel, ni faire I'objet d’une exploitation commerciale ou
ne pourront pas faire I'objet de recherches ultérieures a la présente recherche, quelles que soient les
conditions decrites de confidentialité et de protection.

Pour tout arrét de participation, les données recueillies précedemment a cet arrét seront utilisees
conformement a la réglementation sauf si vous vous y opposez (en utilisant le mail suivant :
dpo@imm.fr).

Vous avez la possibilite a tout moment de demander dans le cadre de cette recherche, la destruction
des données vous concernant (en utifisant le mail suivant : dpo@imm.fr).

Conformément aux dispositions de la loi relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification. Vous disposez également d'un droit d'opposition a la
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d‘étre utilisées dans le
cadre de cette recherche et d'étre traitées.

Vous pouvez également accéder directement ou par l'intermédiaire d'un médecin de votre choix &
I'ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I'article L. 1111-7 du code de
la santé publique.

Ces droits s'exercent aupres du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait
votre identité.

Conformément & l'article L1122-1 du Code de la Santé Publique, & l'issue de la recherche, vous
pourrez, si vous le souhaitez étre informé(e) des résultats globaux de I'étude par l'intermédiaire du
meédecin investigateur de I'étude.

Lorsque vous aurez lu cette note d'information et obtenu les réponses aux questions que vous vous
posez en interrogeant le médecin investigateur, il vous sera propose, si vous en étes d'accord, de
donner votre consentement &crit en signant le document préparé a cet effet.

Pour participer a cette étude, votre consentement écrit doit étre obtenu avant le début de la
recherche.

FREESARC - Version v 1.1 du 28/08/2018 Page 3/3
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT

«ETUDE DE FAISABILITE D'UN PROGRAMME D'AUTO-REEDUCATION POUR PERSONNES
AGEES PRESENTANT UNE SARCOPENIE AU SORTIR D'UNE HOSPITALISATION »
Etude FREESARC

Je soussigné(e), Mme/Mr (NOM, Prénom).... ...ttt

accepte librement de participer a la recherche intitulée «Etude de faisabilité d'un programme
d'auto-rééducation pour personnes &gées présentant une sarcopénie au sortir d'une hospitalisation»
dont I'lnstitut Mutualiste Montsouris est promoteur et qui m'est proposée par le Docteur (Nom,

Prénom).... ..o e médecin de I'étude.

1. Je confirme avoir lu et compris la lettre d'information concernant la recherche impliquant la
personne humaine ci-dessus et que j'ai eu la possibilité de poser des questions.

2. Jaccepte d'étre contacté par téléphone 1 fois par semaine.

3. Il est entendu que les informations me concernant seront collectées par le médecin et/ou le

personnel médical dament identifié. J'autorise ces personnes & collecter et exploiter ces
données.

4. |1l est entendu que des parties de mon dossier médical pourront étre consultées par le
médecin, le personnel médical dament identifié ou les autorités compétentes dans la mesure

ol elles ont rapport & ma participation a cette recherche impliquant la personne humaine.
J'autorise ces personnes a prendre connaissance de mon dossier.

5. Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. J'ai bien noté que le droit
d'accés et/ou de rectification s'exerce a tout moment auprés de mon médecin.

I ma été précisé que je suis libre d'accepter ou de refuser la participation & cette recherche
impliquant la personne humaine. Cela ne change en rien mes relations avec mon médecin pour mon
traitement ou mon suivi médical. Mon consentement ne décharge pas les médecins de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Aprés un moment de réflexion, au cours duquel jai eu I'occasion d’obtenir plus d'informations, je signe
volontairement le présent document de consentement éclairé dont un exemplaire me sera remis.

Signature de la personne participant a la recherche :
Nom/Prénom du patient en letires capitales @ ...

T = Signature :

Signature du médecin de I'étude qui atteste avoir pleinement expliqué & la personne signataire le but
les modalités ainsi que les risques potentiels de la recherche :

Nom/Prénom du médecin en lettres capitales @ .........oouiiiiiiiiiiii e eee e

Date trmenmnmemsrsms Signature :

Ce document est a réaliser en 2 exemplaires originaux, dont le premier doit étre gardé 15 ans par I'investigateur et fe
deuxiéme remis a la personne donnant son consentement.

FREESARC- Version 1.1 du 28/08/2018 Page 1/1
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Annexe 4 : Indice de Barthel

Item Description Score | Dates
1. Alimentation | Autonome. Capable de se servir des instruments
nécessaires. Prend ses repas en un temps 10
raisonnable
A besoin d’aide, par exemple powr couper 5
2. Bamn Possible sans aide 5
3. Continence Aucun accident 10
rectale Accidents occasionnels 3
4. Continence Aucun accident 10
urinaire Accidents occasionnels 5
3 N'a pas besoin de fauteuil roulant. Autonome sur 15
Déplacements une distance de 50 m, éventuellement avec des
cannes.
Peut faire 50 metres avec aide 10
Autonome dans un fauteuil roulant, s1 incapable de
marcher. 5
6. Escaliers Autonome. Peut se servir de cannes. 10
A besoin d’aide et de surveillance. 5
7. Habillement | Autonome. Lace ses chaussures. Attache ses 10
boutons. Met ses bretelles.
A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié de la 5
tdche dans un temps raisonnable.
8. Soins Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se =
personnels rase. Peut brancher un rasoir électrique
9. Usage des Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, dela | 10
WC chasse d’eau.
A besoin d’aide pour 1'équilibre, pour ajuster ses 3
vétements et se servir du papier hygiénique.
10.Transfert du | Autonome, y compris pour faire fonctionner un 15
11t au fauteuil fauteuil roulant.
Surveillance ou aide minime. 10
Capable de s’asseoir, mais a besoin d'une aide 5

maximum pour le transfert.

Score :
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Annexe 5 : Questionnaire SF-36

QUESTIONNAIRE SF-36

Les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la ressentez.
Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les
jours.

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre état de santé est ?

Excellent
Tres bon
Bon

Mediocre

[ R N O B O

Mauvais

Ewde FREESARC : Etude de faisabilité d'un programme d’auto-rééducation pour personnes ageées présentant une sarcopénie au sortir d’'une
hospitalisation
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2. Parrapport & I'année derniere & la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé actuel ?
Bien meilleur que I'an dernier

Plutét meilleur

Plutét moins bon

Beaucoup moins bon

3. Voicila liste d'activités que vous pouvez avoir & faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiquez si vous étes limité en raison de votre état de santé actuel.

1
2
A peu prés pareil 3
4
5

oul oul i
: s Pas du
Liste des activités Beaucoup _Peu tout
limite(e) limite(e) limité(e)
A. Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet lourd, 1 » 3
faire du sport, ...
B. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer 1 5 3
I"aspirateur, jouer aux boules
C. Soulever et porter des courses 1 2 3
D. Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3
E. Monter u étage par 'escalier 1 2 3
F. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir 1 2 3
G. Marcher plus d’un kilométre a pied 1 2 3
H. Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3
I. Marcher une centaine de metres 1 2 3
J. Prendre un bain, une douche ou s'habiller 1 2 3
4. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état physique
oul NON
A, Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles 7 1
B. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 7 1 2
C. Avez-vous du arréter de faire certaines choses ? 1 2
D. Avez-vous eu des difficultés & faire votre travail ou toute autre activité 7 (par 1 »

exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)

5. Au cours de ces 4 dernigres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste,

nerveux(se) ou déprime(e) )

Qul
A. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou activités habituelles ? 1
Avez-vous accompli moins de choses que vous he l'auriez souhaité 7 1

Avez-vous eu des difficultés & faire ce que vous aviez & faire avec autant de soin et
d’attention que d’habitude ?

NON
2
2

Etwude FREESARC : Etude de faisabilité d'un programme d’auto-rééducation pour personnes agées présentant une sarcopénie au sortir d'une

hospitalisation
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6. AU cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physigue ou émotionnel vous
a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis ou vos
connaissances ?

Pas du tout
Un petit peu
Moyennement

Beaucoup

[+ B N O R N

Enormément

7. Aucours de ces 4 dernieres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs (physiques) ?

Nulle

Tres faible
Faible
Moyenne
Grande

o U W N

Tres grande

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e)
dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5
9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4 dernieres
semaines.
Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée.
Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ol :
g e »
< = c o = »
g g% g 2 2 s
WS s 5 5 3 o £
"8 &8 3 g | =
g 5 =
Vous vous étes senti(e) dynamique ? 1 2 3 4 5 6
B. Vous vous étes senti(e) trés nerveux(se) ? 1 2 3 4 5 6
C. Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien
1 2 3 4 5 6
ne pouvait vous remonter le moral ?
D. Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) 7 1 2 3 4 5 6
E. Vous vous étes senti(e) débordant d'énergie 7 1 2 3 4 5 6
F. Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ? 1 2 3 4 5 6
G. Vous vous étes senti(e) épuisé(e) 7 1 2 3 4 5 6
H. Vous vous étes senti(e) heureux(se) ? 1 2 3 4 5 6
I. Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? 1 2 3 4 5 6

Ewde FREESARC : Etude de faisabilité d'un programme d"auto-réeducation pour personnes agees présentant une sarcopenie au sortir d'une
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10. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé, physique ou
émotionnel vous a géné(e) dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille et vos connaissances

?
En permanence
Une bonne partie du temps
De temps en temps
Rarement

Ul B W N

Jamais

11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans votre

cas:
S > F o 38 b £ 3
s 2 e o ® 58 s g
s°* 3 S| =2 | 8=
e = 9 <
A. Jetombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
B. Je me porte aussi bien que n'importe qui 1 2 ] 4 5
C. Jem'attends a ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5
D. Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5

Ewde FREESARC : Etude de faisabilité d'un programme d"auto-réeducation pour personnes agees présentant une sarcopenie au sortir d'une
hospitalisation
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Annexe 6 : Livret patient

Programme de lutte contre la

perte d’autononie

LIVRET D’INFORMATION
ET
EXERCICES DE REEDUCATION

SERVICE DE MEDECINE INTERNE
INSTITUT MUTUALISTE MONTSQURIS

SOMMAIRE

Contexte p4
Qu’est-ce que la sarcopénie ? —pd
Quel est I'objectif de I'étude ? ———p5
Qui est concerné par ce programme ? ——p6
En quoi consiste ce programme ?——M—p7
De guel matériel avez-vous bhesoin ? ——p8
Comment se fait le suivi ? — ——p8
Et si le programme ne me convient pas ? pl0
EXERCICES pll
Quelques conseils généraux pour la réalisation des
exercices pl2
Exercice 1 : tendre la jambe —78 ———p14
Exercice 2 : Lever le genod — 8 MM p15
Exercice 3 : le ciseau pl6
Exercice 4 : le talon-fesse ——M —p17
Exercice 5 : le coup de pied ——8 —p18
Exercice 6 : La canne a peéche ——p19
JOURNAL DE BORD p20

Ce livret est destiné aux patients participant au
programme de lutte contre la perte d’autonomie chez
les personnes sarcopéniques, organisé par le service
de Maédecine interne de Finstitut Mutualiste
Montsouris.

Cette étude est réalisée par Laure ALLAIN, interne en
médecine, dans le cadre de sa thése de médecine
générale, et dirigée par le Dr Martine GAYRAUD, chef
du service de médecine interne de [Institut
Mutualiste Montsouris.

Contact :
Dr Martine GAYRAUD LARMIGNAT

D,0,9,9,8:3:¢:6¢

Contexte

Chez les personnes dgées de plus de 70
ans, on constate que les
hospitalisations ont tendance a
entrainer une perte d’autonomie
(marcher, s’habiller, se laver...}.

Certaines personnes sont plus a
risque : c'est par exemple le cas des personnes
dénutries ou sarcopéniques.

u’est-ce que la sarcepénie ?

La sarcopénie correspond a
une diminution de la masse
musculaire et de la fonction
musculaire due a Idge.
Autrement dit, les muscles
fondent et deviennent moins
efficaces : on marche moins
vite, on perd de la force et

I'équilibre diminue.
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uel est I'objectif de I'étude ?

Les études scientifiques montrent qu'il est possible de
lutter contre la sarcopénie par I’exercice physique.

P EEND

Nous voulons faire tester a des personnes souffrant de
sarcopénie  un  programme  d’autorééducation
musculaire congu pour leur permettre de récupérer de
la force et de I'équilibre, et ainsi préserver leur
autonomie.

Cette étude est une étude dite « de faisabilité », c'est-
a-dire que l'on cherche a déterminer si un tel
programme d’autorééducation est réalisable a plus
grande échelle : est ce que les participants le suivent ?
En sont-ils satisfaits ? Les participants améliorent-ils
leur autonomie ?

En quci consiste ce programme ?

Il s’agit d’'un programme d’exercices physiques, a
réaliser par vous-méme, a domicile, avec un

suivi médical régulier.

Chaque séance dure environ 20 a 30
minutes, et nous vous recommandons de
réaliser 3 séances minimum par semaine,

En plus de ces exercices, nous vous
prescrirons une supplémentation en

g;: protéines (complément nutritiannel
\=|' hyperprotéiné ou enrichissement

simple de votre alimentation en
protéines, en fonction de vatre statut nutritionnel).

Les autres activités plus classiques (marcher, faire le
meénage, s'occuper des petits enfants, ...) participent

également a votre rééducation.

Ce programme dure 3 mois.

Qui est concerné par ce programme ?

Pour participer au programme, il faut avoir plus de 70
ans, présenter des critéres médicaux de sarcopénie et
sortir d’hospitalisation. Seules les personnes qui
retournent a domicile sont concernées.

Certaines maladies ou incapacités empéchent de
pouvoir suivre ce programme : votre médecin s'est
assuré que vous ne présentiez pas ces contre-
indications avant de wvous proposer de
participer a cette étude.

—

=

I3 =, . . T —
Un consentement écrit est necessaire pour

participer a I'étude. Sy

De quel matériel avez-vous besoin ?

- Un pantalon souple {éviter les jeans)

- Un élastique a anneaux fourni par le service \\\\\\%"’
- Une chaise e
- Ce livret d'explication et/oula
vidéo d’accompagnement

Comment se fait le suivi ?

- Déja par vous-mé&me : il vous faudra noter dans ce
carnet les jours ol vous faites les
exercices du programme, et les autres
activités de votre vie guotidienne (par
exemple, marcher, s'occuper des

petits enfants, faire les courses). Si vous
rencontrez un probléme, notez-le également, et
parlez-en au médecin lors du suivi.
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- Chaque semaine, vous serez contacté par téléphone
par le médecin du programme (Mme Laure
ALLAIN). Ceci permettra de faire le point sur
les difficultés rencontrées, sur le nombre de

J séances gque vous avez pu faire, et vérifier que
vous n‘avez pas eu de soucis de santé entre temps.

- A la moitié de la rééducation {6eme
semaine), puis a la fin {3eme mois), vous aurez
rendez-vous a [I'hdpital avec le médecin
coordinateur de I'étude {(Mme Laure ALLAIN) :
ces 2 consultations permettront d’établir votre

niveau d’autonomie pour les gestes de la vie
guotidienne, votre état musculaire et
nutritionnel, ainsi que vatre satisfaction vis-a- P |

vis du programme. Chacune de ces 2 =~
consultations durera environ 1 heure et une prise de
sang sera également réalisée lors de la 2°me

consultation.

EXERCICES

Et si le programme ne me convient pas ?

Le mieux est déja d'en parler avec le médecin
coordinateur de |'étude, afin de déterminer ce qui ne
marche pas. |l existe peut-étre des adaptations du
programme que nous POUVONS VOUS proposer, par
exemple si celui-ci est trop difficile ou bien si vous avez
des douleurs qui vous empéchent de faire certains
exercices.

Dans tous les cas, vous &tes libre de

quitter I'étude a n’importe quel

moment, il vous suffit d'en avertir le ﬁ 9
médecin  coordinateur de  I'étude

(Contact en premiére page).

Quelques conseils généraux pour la ré ion des

exercices :

- Ces exercices sont majoritairement congus pour faire
travailler les muscles des jambes et I'équilibre.

- Vous pouvez débuter la séance en vous étirant ou en
faisant une courte marche (5 minutes)

- Ces exercices font travailler les muscles contre la
résistance d’un élastigue qui vous est fourni: pour les
exercices 1 & 5, on utilise les anneaux 1 et 3 de
I"élastique ; pour I'exercice 6, on utilise les anneaux 1
et 8.

, ﬁ%%

- Il faut faire 3 séries de 10 répétitions pour chague
jambe, a chaque exercice. Vous pouvez faire une pause
de quelgues secondes a quelques minutes entre
chaque série.

- Il est important de ne pas faire trop par rapport a ses
capacités. Les exercices peuvent paraitre un peu
difficiles et fatigants, mais ne doivent pas faire mal.

- Si I'exercice est trop dur, continuez en faisant des
mouvements plus petits.
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- Pour les exercices debout, vous pouvez vous appuyer
au dossier d'une chaise pour maintenir votre
équilibre ; vous pourrez réaliser I'exercice sans la
chaise une fois que vous aurez gagné un peu plus
d’assurance

- Au bout de quelques semaines, vous pouvez
augmenter progressivement la  difficulté en
augmentant le nombre de répétitions par série (par
exemple passer a 3 séries de 15 mouvements).

- Gardez une bouteille d'eau a disposition et hydratez-
vous bien, en particulier lors des grandes i
chaleurs.

Vous pouvez retrouver une vidéo
explicative et démonstrative sur internet a I'adresse
suivante :

https://youtu.be/EErEul5yuNo

Exercice 2 : lever le genou
FIGURE 1 : FIGURE 2

Position de départ (Figure 1) :

Assis sur la chaise, élastiqgue au milieu des pieds,
genoux fléchls, pleds a plat; le dos est décollé du
dossier, mains sur les cuisses

Mouvement {Figure 2} :

Lever le genou vers le plafond en gardant la jambe
fléchie, puis revenir a la position de départ. L'autre
pied reste a plat sur le sol.

Faire 3 séries de 10 mouvements, pour chaque jambe.

15

FIGURE 1:

Exercice 1 : tendre la jambe

FIGURE 1: FIGURE 2 :

Position de départ (Figure 1) :

Assis sur la chaise, élastique au niveau des chevilles,
genoux fléchis, pieds & plat; le dos est décollé du
dossier, mains sur les cuisses

Mouvement (Figure 2} :

Décoller le pied de maniére a tendre la jambe au
maximum, puis revenir a la position de départ. Freiner
sur la descente. L'autre jambe reste fléchie, pied a plat
sur le sol.

Faire 3 séries de 10 mouvements, pour chaque jambe.

b1

Exercice 3 : le ciseau

FIGURE 2:

Position de départ (Figure 1) :

Debout, en vous tenant au dossier de la chaise si
nécessaire. Elastigue au niveau des chevilles, pieds
joints

Mouvements (Figure 2} :

Tendre la jambe sur le cété puis revenir a la position
de départ, en freinant sur I'élastique.

Faire 3 séries de 10 mouvements, pour chaque jambe.

16
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Exercice 4 : talon-fesse Exercice 5 : le coup de pied

FIGURE 1: FIGURE 2:
FIGURE 1: FIGURE 2 :

Position de départ (Figure 1) : Position de départ (Figure 1) :

Debout, en vous tenant au dossier de la chaise si Debout, en vous tenant au dossier de la chaise si
nécessaire. Elastique au niveau des chevilles, pieds nécessaire. Elastigue au niveau des chevilles, pieds
joints jaints

Mouvements (Figure 2) : Mouvements (Figure 2} :

Amener le talon en direction de la fesse, sans reculer Tendre une jambe énergiquement wvers l'avant, en
le genou. Revenir a la position de départ, en freinant gardant le genou tendu, comme pour donner un coup
sur I"élastique. de pied. Garder la pointe de pied vers vous.

Faire 3 séries de 10 mouvements, pour chaque jambe. Faire 3 séries de 10 mouvements, pour chague jambe.

17 18

Exercice 6 : la canne a péche
FIGURE 1 : FIGURE 2 : FIGURE 3 :

JOURNAL DE BORD

Position de départ (Figure 1) :

Debout, pieds un peu écartés ; la premiére extrémité
de I'élastique est au milieu d’'un des 2 pieds ; 'autre
extrémité est tenue par les 2 mains

Mouvements [Figure 2 et 3} :

Lever les 2 bras en tendant P'élastique, sans plier les
coudes. Puis basculer 1égérement le tronc vers 'arriére
en gardant toujours les bras tendus. Revenir a la
pasition de départ, en freinant sur I'élastique.

Faire 3 séries de 10 mouvements.
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Chaque semaine, notez dans le tableau les activités SEMAINE 1
que vous faites avec le temps passé : ceci permettra
d’évaluer si les participants ont pu suivre le EXERCICES marcie | ACTVITESOE | commenTalRe
programme ou non.
LUNDI MATIN
Ceci concerne a la fois le programme d’exercice de
rééducation, et les autres activités de la vie AERESIMIDI
quotidienne, comme la marche, le ménage, les e e
courses...
s . B APRES-MIDI
Notez egalement dans |a colonne commenitaire si vous
avez des remarques a faire. MERCREDI MATIN
Exemple : APRES-MIDI
JEUDI MATIN
EXERCICES MARCHE A L COMMENTAIRE
LOISIR
& APRES-MIDI
LUNDI MATIN CEELLLLGEN
minutes
20 mil:‘utes de Courses (20 VENDREDI MATIN
APRES-MIDI mAreNeRAUT | o inutes dans le
aller faire les n
magasin)
courses APRES-MIDI
Garder les
MARDI MATIN L
petits enfants T e
Garder les
£oiEs (i) petits enfants
APRES-MIDI
MERCREDI MATIN Mé."a‘: ()an
sl B DIMANCHE MATIN
L eone 25| Aller chercher Exercice 3fait @
APRES-MIDI minut;s le pain, 10 moitié car mal
minutes 4 la hanche APRES-MIDI
21 22
SEMAINE 2 SEMAINE 3
ACTIVITES DE ACTIVITES DE
EXERCICES MARCHE LOISIR COMMENTAIRE EXERCICES MARCHE LOISIR COMMENTAIRE
LUNDI MATIN LUNDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MARDI MATIN MARDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MERCREDI MATIN MERCREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
JEUDI MATIN JEUDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
VENDREDI MATIN VENDREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
SAMEDI MATIN SAMEDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
DIMANCHE MATIN DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
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SEMAINE 4 SEMAINE 5
EXERCICES MARCHE SETVITESDE COMMENTAIRE EXERCICES MARCHE RCTIITESDE COMMENTAIRE
LOISIR LOISIR

LUNDI MATIN LUNDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

MARDI MATIN MARDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

MERCREDI MATIN MERCREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

JEUDI MATIN JEUDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

VENDREDI MATIN VENDREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

SAMEDI MATIN SAMEDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

DIMANCHE MATIN DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

5 26
SEMAINE 6 SEMAINE 7
EXERCICES MARCHE HOTVITES DE COMMENTAIRE EXERCICES MARCHE ACTIVITESDE COMMENTAIRE
LOISIR LOISIR

LUNDI MATIN LUNDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

MARDI MATIN MARDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

MERCREDI MATIN MERCREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

JEUDI MATIN JEUDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

VENDREDI MATIN VENDREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

SAMEDI MATIN SAMEDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI

DIMANCHE MATIN DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
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SEMAINE 8 SEMAINE 9
EXERCICES MARCHE SETVITESDE COMMENTAIRE EXERCICES MARCHE RCTIITESDE COMMENTAIRE
LOISIR LOISIR
LUNDI MATIN LUNDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MARDI MATIN MARDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MERCREDI MATIN MERCREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
JEUDI MATIN JEUDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
VENDREDI MATIN VENDREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
SAMEDI MATIN SAMEDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
DIMANCHE MATIN DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
3 EL
SEMAINE 10 SEMAINE 11
EXERCICES MARCHE HOTVITES DE COMMENTAIRE EXERCICES MARCHE ACTIVITESDE COMMENTAIRE
LOISIR LOISIR
LUNDI MATIN LUNDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MARDI MATIN MARDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
MERCREDI MATIN MERCREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
JEUDI MATIN JEUDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
VENDREDI MATIN VENDREDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
SAMEDI MATIN SAMEDI MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
DIMANCHE MATIN DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI APRES-MIDI
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SEMAINE 12

EXERCICES MARCHE SETVITESDE COMMENTAIRE
LOISIR

LUNDI MATIN
APRES-MIDI

MARDI MATIN
APRES-MIDI

MERCREDI MATIN
APRES-MIDI

JEUDI MATIN
APRES-MIDI

VENDREDI MATIN
APRES-MIDI

SAMEDI MATIN
APRES-MIDI

DIMANCHE MATIN
APRES-MIDI
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Titre de la these

Comment lutter contre la perte d’autonomie chez les personnes agées ?
Exemple d’une étude de faisabilité d’un programme d’auto-rééducation pour les personnes agées
présentant une sarcopénie au sortir d’une hospitalisation.

Résumé

Contexte : Le maintien de I'autonomie des personnes agées est un enjeu de santé important au vu du
nombre de personnes concernées. Le médecin généraliste est particulierement impliqué, par son réle
de coordination des soins et de prévention tout au long de la vie. Certains facteurs comme la présence
d’une sarcopénie ou le fait d’étre hospitalisé sont générateurs de perte d’autonomie et nécessitent
une prise en charge ciblée. Une activité physique et une nutrition adaptées sont indispensables.
Méthodes : Nous avons réalisé une étude interventionnelle non contrélée dans le service de Médecine
Interne de [I'Institut Mutualiste Montsouris. L'objectif était de déterminer la faisabilité d’un
programme d’auto-rééducation a domicile, sur 3 mois, visant les patients sarcopéniques de plus de 70
ans sortant d’hospitalisation. Le critére de jugement principal était la faisabilité du programme,
déterminée par l'observance, le temps médical nécessaire et la satisfaction des patients a la fin du
programme.

Résultats : 12 patients ont été inclus d’octobre 2018 a février 2019 sur 279 dossiers étudiés. Aucun
des participants n’a terminé le programme. Avant la sortie d’étude, on note 19.6% d’observance (écart
type = 16.1%), le temps médical moyen par semaine et par personne est de 3.1 minutes (écart type =
2.2 minutes), la satisfaction n’est pas évaluable. Il n’y a pas eu d’événement indésirable grave lié au
programme.

Conclusion : Ce programme d’auto-rééducation visant les personnes agées sarcopéniques sortant
d’hospitalisation apparait comme non faisable. Il semble nécessaire de modifier le type d’exercices, la
population visée ou encore le type de supervision.

Mots clés

Sujet agé ; sarcopénie ; traitement par les exercices physiques ; soins de transition ; sortie
d’hospitalisation ; autonomie ; étude de faisabilité
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