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RESUME

Introduction : Les bénéfices de l'activité physique pour la personne agée sont
bien documentés en termes de vieilissement réussi. L'activité physique est
considérée d’'une importance cruciale dans la prévention des chutes chez la
personne agée. Cependant, on connait peu les effets de I'activité physique sur la
qualité de la marche de personnes agées chuteuses ou a risque de chute.

Objectif : Rechercher l'existence d'une relation entre le niveau d’activité
physique a domicile et les paramétres spatio-temporels de la marche de sujets agés
de plus de 75 ans présentant des chutes ou des troubles de la marche.

Matériel et méthodes : Etude observationnelle transversale monocentrique qui
s’est déroulée dans le cadre de la consultation multidisciplinaire de la chute du CHR
de Lille. 50 personnes agées de 82,8 + 5,5 ans, adressées pour chute(s) ou troubles
de la marche, ont été incluses entre janvier 2020 et juillet 2021. L'activité physique
était mesurée au moyen d’un actimétre, porté pendant 5 jours consécutifs.
Le nombre de pas, le temps d’activité physique modérée a vigoureuse (APMV), et le
temps de sédentarité étaient mesurés. L'analyse de la marche était réalisée au
moyen d’un tapis de marche GAITRIte®, fournissant une description des paramétres
spatio-temporels de la marche.

Résultats : Notre cohorte était une population gériatrique polypathologique
mais hétérogéne. L'analyse de corrélation a montré que le nombre de pas était
significativement associé a une amélioration de I'ensemble des parameétres spatio-
temporels de la marche analysés (p<0.05). Un nombre important de paramétres
spatio-temporels était également significativement associé au temps d’APMV.
Aucune corrélation n’était retrouvée entre le temps de sédentarité et les parameétres
spatio-temporels de la marche.

Conclusion : Dans notre étude, les patients qui marchaient le plus ou qui
s’engageaient davantage dans des APMV avaient de meilleurs paramétres de la
marche. Ces résultats incitent a promouvoir I'activité physique chez les personnes
agées, notamment celles qui chutent ou qui sont a risque de chute. Méme de petits
niveaux d’APMV sont associés a de meilleurs paramétres de marche, et chaque pas
supplémentaire semble bénéfique. Des études longitudinales sont néanmoins
nécessaires pour confirmer les inférences causales.
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INTRODUCTION

En France, selon les derniéres estimations de I'Institut national de la statistique
et des études économique (Insee) parues en janvier 2022, la population continue de
vieillir avec I'avancée en age des baby-boomers (1). La proportion de personnes
agées de 65 ans et plus, qui était de 21% en 2021, devrait augmenter pour atteindre
29% de la population d’ici 2070 (2). Avec elle, le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques ayant des limitations fonctionnelles augmente également.
On estime que le nombre de personnes dépendantes passera de 2,5 millions en
2015 a 4 millions en 2040 (3).

Ainsi, la fréequence des problémes de santé liés a I'dge devrait augmenter
fortement dans les années et décennies a venir. Parmi ces problémes figurent les
chutes, événements fréquents dans la population des personnes agées, et a l'origine
d’'une morbidité et d’'une mortalité considérables dans tous les pays (4-6).

En effet, un tiers des personnes agées de plus de 65 ans chutent au moins une
fois chaque année. Cette proportion augmente drastiquement avec I'avancée en age,
puisque la moitié des plus de 80 ans font une ou plusieurs chutes par an (4).

Les chutes peuvent avoir de multiples conséquences traumatiques,
psychomotrices ou psychologiques, potentiellement graves. Chez les 65 ans et plus,
70% des fractures, et 90% des fractures de hanche sont secondaires a une
chute (5). Mais les conséquences de la chute de la personne agée vont au-dela des
traumatismes physiques, car elles peuvent conduire a une perte d’autonomie, voire a

une entrée en institution. Chaque année, la chute est responsable de 10 000 décés
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de personnes agées de 65 ans et plus, soit la premiére cause de mortalité
accidentelle dans cette tranche d’age, et de plus de 130 000 hospitalisations (6).
Au-dela des conséquences humaines, les chutes ont un colt pour la collectivité
estimé a 2 milliards d’euros par an en France (7).

Ces chiffres vont s’accentuer avec la transition démographique, rendant ainsi la
chute dans cette population, un enjeu majeur de santé publique. Ceci justifie le
« Plan triennal anti-chute des personnes agées » qu’a lancé en février 2022 le
ministere de la Santé, avec comme objectif chiffré une réduction de 20% des chutes
mortelles ou entrainant une hospitalisation des personnes ageées d’ici 3 ans (8).

Les chutes de la personne agée résultent de I'intrication complexe de multiples
facteurs de risque prédisposants et précipitants. Au sein de ces facteurs, sont
retrouveés les troubles de I'équilibre et de la marche (9).

Présentés par plus d'un tiers des personnes agées de plus de 70 ans, la
prévalence de troubles de la marche augmente a 46% chez les plus de 85 ans (10).
Dans la cohorte SAFEs (sujets agés fragiles, évaluation et suivi), c’est 80% des
personnes chuteuses de plus de 75 ans qui avaient des troubles de la marche, et
50% qui avaient des troubles de I'équilibre (11).

L'avancée en age s’accompagne en effet d'une sénescence progressive des
systémes musculo-squelettique et neurologique qui contribuent a I'équilibre et au
contréle postural (12-13). La masse, la force, la puissance musculaire et la
souplesse diminuent également avec I'age (14). Le plus souvent aggravée par une
ou plusieurs pathologies sous-jacentes, par la peur de tomber ou par les séquelles
d’'un traumatisme, cette dégradation n’est ni uniforme parmi les personnes agées, ni
linéaire ; mais les modifications qui ont lieu peuvent plus ou moins altérer le contrdle

postural des sujets et augmenter le risque de chute (Annexe 2-3).

De nombreuses études épidémiologiques en population générale &agee
soulignent également le lien entre faible niveau d’activité physique et augmentation
du risque de chute (15-16).

Les personnes agées sont physiqguement moins actives et plus sédentaires que
tous les autres groupes d’age, et ce dautant qu’elles sont fragiles, ont des

antécédents de chutes, ont des limitations fonctionnelles ou sont atteintes de
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maladies chroniques. On estime a environ 40% les plus de 65 ans ayant une
pratique faible ou nulle d’activité physique (17).

Pourtant, l'activité physique ralentit les changements physiologiques liés a
'age, améliore la santé des personnes agées dans ses trois dimensions physique,
psychique et sociale, contribue a la prévention des pathologies chroniques liées au
grand age, et favorise un vieillissement réussi (18). Elle joue un roéle majeur dans la
prévention et le traitement de la fragilité, favorise le maintien de l'autonomie, et
prévient la dépendance avec I'avancée en age (15).

La volonté de « bien vieillir » est largement partagée dans la population, et le
vieillissement réussi des patients est au cceur des préoccupations du médecin
généraliste. La promotion d’'une activité physique apparait alors comme un enjeu
crucial, autant dans la prévention que dans la prise en charge des syndromes
geériatriques, et plus généralement pour conserver une autonomie fonctionnelle, gage
de qualité de vie.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) préconise de pratiquer au moins
150 minutes d’activité physique d’intensité modérée ou au moins 75 minutes
d’activité physique d’intensité soutenue par semaine. Elle ajoute que les personnes
agées dont la mobilité est réduite devraient effectuer une activité physique cherchant
a améliorer I'équilibre et a prévenir les chutes (19). Ainsi, aujourd’hui, différentes
politiques de prévention des chutes sont mises en place en France et dans le reste
de I'Union européenne. Le plan national « anti-chute » de février 2022 s’insére dans
cette dynamique, et integre lactivité physique comme un pilier essentiel de
prévention de la chute chez la personne agée (8).

Cependant, bien que 90% des personnes &agées connaissent ces
recommandations, seulement deux tiers d’entre elles les atteignent (17). L'age, les
probléemes de santé (20) et la peur de chuter (21) sont souvent invoqués pour justifier
un mode de vie sédentaire, ou l'activité physique principale est la marche au cours
des taches domestiques (17).

La prescription par le médecin traitant d’'une activité physique adaptée, au-dela
du simple conseil ou de la remise d’'un document par le soignant, apporte alors un
bénéfice supplémentaire aux interventions de promotion de [lactivité physique.
Possible depuis mars 2017 pour les patients atteints d’'une affection longue durée
(22), et réccemment élargie aux personnes présentant des facteurs de risque ou en

perte d’autonomie (23), cette prescription doit étre adaptée aux capacités physiques
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de la personne agée, a son profil (robuste, fragile ou dépendante) et a sa tranche
d’age. A I'image de I'hétérogénéité de la population agée, les objectifs et les types
d’activité physique proposés sont variables (24), mais le travail de I'équilibre
dynamique (rattrapages, passages d’obstacles, demi-tours) reste la clé de volte de
tout programme d’exercices physiques de prévention des chutes (15). Chez les
patients a haut risque de chute, les exercices physiques multi-catégoriels (alliant
travail de [Iéquilibre, renforcement musculaire, endurance, relever du sol,
assouplissement articulaire) sont les plus adaptés pour réduire le risque de chute
(25), avec notamment pour objectif 'amélioration de la qualité de la marche (vitesse
de marche, longueur de pas, variabilité, asymétrie).

Cependant, il n’existe que peu de connaissances dans la littérature du bénéfice
de l'activité physique sur la qualité de la marche de patients dgés a haut risque de
chute (qui sont pour la plupart fragiles). De plus, dans les études, les méthodes
d’évaluation de l'activité physique sont majoritairement des questionnaires, qui ne
permettent qu’'une évaluation subjective et approximative de l'intensité de I'activité
physique. Une méthode de mesure objective et simple par actimétrie de l'activité
physique apparait comme une solution plus adaptée.

Ainsi, parmi les patients a haut risque de chute, la question est de savoir si
ceux qui ont un niveau d’activité physique plus élevé sont ceux qui marchent le
mieux. Cela pourrait permettre de mieux cerner les facteurs explicatifs de chute,
notamment les facteurs d'activité sur les caractéristiques de la marche.
La description de profils cliniques d’activité physique et de leurs qualités de marche
respectives, pourra contribuer a cibler certains sujets agés fragiles qui n’ont pas

forcément conscience de leur propre état de vulnérabilite.

Cette étude avait donc pour objectif principal d’étudier le lien entre le niveau
d’activité physique au quotidien et les parameétres spatio-temporels de la marche, au
sein d’une cohorte de 50 personnes agées de plus de 75 ans, chuteuses ou ayant
des troubles de la marche.

Notre objectif secondaire était d’étudier les corrélations entre d’autres variables
d’activité et de performance physique (performance physique par le test SPPB (Short
Physical Performance Battery), activité physique estimée par le questionnaire IPEQ
(Incidental and Planned Exercise Questionnaire)) et respectivement [Iactivité
physique objective et les paramétres spatio-temporels de la marche.
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MATERIEL ET METHODES

l. Type d’étude

Notre étude a été réalisée au centre hospitalier régional de Lille, au sein de
I'népital gériatrique Les Bateliers, entre les mois de janvier 2020 et juillet 2021.

II s’agit d'une étude ancillaire de [I'étude observationnelle prospective
transversale multicentrique FITNESS (Fall Interest to Target Newly Sarcopenic
Society) dont I'objectif était d’étudier la corrélation entre activité physique et masse
musculaire chez des personnes &gées consultant pour chute(s) ou troubles de la
marche. Dans le cadre de ce protocole, aprés calcul du nombre total de sujets
nécessaires pour I'étude FITNESS par le promoteur (N=150), 50 patients devaient

étre inclus dans notre centre.

Il. Population étudiée

L'étude s’intéresse a des personnes agées chuteuses ou a risque de chute,
agées de 75 ans ou plus, vivant a domicile, adressées en évaluation
multidisciplinaire de la chute, en hoépital de jour, pour le motif « chute(s)» ou
« troubles de la marche et a risque de chute ».

Les criteres d’exclusion étaient un age strictement inférieur a 75 ans, une perte
d'indépendance fonctionnelle importante définie par un ADL (Activities of Daily
Living) strictement inférieur a 4, des troubles cognitifs sévéres ou modérément
séveéres définis par un MMSE (Mini-Mental State Examination) strictement inférieur a
15, un état médical instable (pathologie aigué intercurrente) ou une opposition a
participer a I'étude.

10
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lll. Evaluation multidisciplinaire de la chute au CHR de Lille

L’échantillon de notre cohorte était constitué a partir de patients adressés en
consultation d’évaluation multidisciplinaire de la chute. Celle-ci s’adresse a toute
personne &gée ayant chuté ou présentant un risque de chute. Les patients peuvent
étre adressés par leur médecin traitant, un médecin spécialiste ou par un service
d’accueil des urgences. Aprés une consultation initiale par un médecin gériatre
programmant I'hospitalisation de jour, les patients sont regus en hépital de jour ou ils
bénéficient d’'une évaluation multidisciplinaire par un médecin gériatre, un médecin
rééducateur, un diététicien, un ergothérapeute, un infirmier ; complétée en fonction
du contexte clinique par I'évaluation d’un neurologue, d’'un ophtalmologue, d’une
assistante sociale, d’'une psychologue ou d’une pédicure-podologue.

L'ensemble des éléments recueillis par les différents intervenants lors de leurs
évaluations, est retranscrit dans un dossier patient commun standardisé.
Les facteurs de risque de chute prédisposants et précipitants, ainsi que les facteurs
de gravité sont identifiéess; et des recommandations thérapeutiques et
environnementales sont alors établies. Au terme de cette journée, une synthése avec

le patient est réalisée par le gériatre.

IV. Objectifs de I'étude

A. Objectif principal

L'objectif principal de I'étude était de rechercher une association entre le niveau
d’activité physique au quotidien, et la qualité de la marche de patients 4gés chuteurs
ou a risque de chute.

Le niveau d’activité physique était évalué par des données objectives au moyen
d’'un actimétre (SenseWear® Armband) porté pendant 5 jours. Le nombre de pas
quotidiens, le temps quotidien d’activité physique modérée a vigoureuse (minutes), et
le temps quotidien d’activité sédentaire (heures) étaient mesurés.

Les criteres de la qualité de la marche étaient évalués par l'analyse des
données spatio-temporelles recueillies au moyen d’un tapis de marche (GAITRite®).
11 parametres spatiaux et 17 parametres temporels ont été mesurés pour chaque

patient (tableau 1), mais seuls 7 parameétres ont été utilisés pour I'analyse : vitesse

11
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de marche (cm/s), temps de double appui (s), longueur d’enjambée (cm), variabilité
de la longueur d’enjambée (%), variabilité de durée de cycle (%), asymétrie de la

démarche (%), Functionnal Ambulation Profile (score de FAP).

B. Objectifs secondaires

Notre objectif secondaire était de rechercher une association entre d’autres
variables d’activité et de performance physique (en l'occurrence, le test SPPB et
I'activité physique estimée par le questionnaire IPEQ), et d’autre part les données
actimétriques de I'activité physique, et les paramétres spatio-temporels de la marche.

V. Recueil des données

Le recueil de données a été réalisé dans le cadre de I'étude FITNESS lors
d’'une consultation multidisciplinaire de la chute. Les données pour chaque patient
étaient recueillies au cours d’'une hospitalisation de jour, et comprenaient une
évaluation gériatrique standardisée, une analyse de la composition corporelle, ainsi
gu'une analyse de la marche. |l s’agit d’informations cliniques, biologiques et
anthropométriques, collectées dans le cadre de la prise en charge médicale
standardisée des patients, a 'aide d’'un cahier de recueil présenté en Annexe 5.
L'activité physique était évaluée a la fois au moyen de questionnaires au cours de
I'hospitalisation de jour, puis au moyen d’un actimetre a domicile.

Ces données ont ensuite été retranscrites en variable binaire ou numérique

dans un fichier EXCEL® anonymisé.

A. Données socio-démographiques

Les données socio-démographiques recueillies étaient les suivantes :

- L'age

- Lesexe

- Le mode de vie : patient vivant seul, présence d’'un aidant familial ou d’une aide
professionnelle au domicile

- L'évaluation de I'autonomie selon I'index ADL et de I'lADL (Annexe 6-7)

12
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- Le mode d’adressage (par le médecin traitant, par un médecin spécialiste ou par

un service d’accueil des urgences)

B. Données médicales

Les données médicales recueillies étaient les suivantes :

- Les antécédents regroupés en grandes catégories: trouble cognitif,
pathologie cardiovasculaire, pathologie respiratoire, pathologie neurologique,
syndrome dépressif, diabéte, déficit neurosensoriel, pathologie rhumatologique
invalidante, ostéoporose ostéodensitométrique, néoplasie active.

- Le nombre de médicaments consommés régulierement dont la prise de
benzodiazépines (ou apparentés), de cardiotropes et de vitamine D.

- Evaluation des comorbidités : nombre de syndromes gériatriques (Annexe 8),
index de comorbidité de Charlson (Annexe 9).

- Evaluation cognitive: MMSE (Annexe 10), test des 5 mots de Dubois
(Annexe 11), test de I'horloge (Annexe 12)

- Evaluation thymique : GDS (Geriatric Depression Scale) (Annexe 13)

- Evaluation nutritionnelle : calcul de I'lMC (indice de masse corporelle),
réalisation du MNA (Mini-Nutritionnal Assessment) (Annexe 14), dosage de
I'albuminémie et de la 25-OH-Vitamine D2+D3

- La présence d’une hypotension orthostatique

- Analyse de la composition corporelle et de la force musculaire : mesure de
la masse musculaire appendiculaire par impédancemétrie et recherche d’'une
sarcopénie, mesure de la force de préhension par la réalisation d’un grip test.

- Evaluation des chutes et de leurs complications : recherche d’antécédents de
chute, d’antécédents de fracture secondaire a une chute et d’hospitalisation
secondaire a une chute, recherche d’une peur de tomber.

- Evaluation de la marche et de I’équilibre : timed up and go test, appui

monopodal, test en double tache (walking and talking test) (Annexe 17)

13
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C. Evaluation des paramétres spatio-temporels de la marche

1. Analyse de la marche : intérét clinique

Les parametres spatio-temporels sont des descripteurs de la marche validés.
Leurs intégrations au sein du cycle de marche sont définies plus précisément en
Annexe 1. La mesure de ces paramétres permet d’objectiver les performances du
sujet, mais aussi de reconnaitre et d’analyser les anomalies d'une marche
pathologique. Ces parametres se modifient en effet avec l'avancée en age
(Annexe 2), mais aussi par la présence de comorbidités neurologiques,
cardiovasculaires ou ostéo-articulaires, parfois infracliniques. Certaines de ces
modifications sont des facteurs prédictifs de chute, notamment 'augmentation de
leur variabilité (Annexe 3).

En pratique clinique, l'analyse observationnelle est incontournable pour
caractériser un trouble de la marche. Mais I'inspection visuelle seule, méme si elle
est essentielle, posséde une faible fiabilité en lien avec sa subjectivité (26-27).
En effet, certaines variations minimes ne sont pas accessibles a I'ceil humain,
notamment en ce qui concerne la variabilité de la marche (26), et peuvent bénéficier
d’'une analyse complémentaire par un dispositif spécifique.

Les tapis ou pistes de marche permettent une analyse fine de 'ensemble des

parameétres spatio-temporels du cycle de marche.

2. Technique d’analyse de la marche

Les paramétres spatio-temporels de la marche étaient analysés au moyen d’un
tapis de marche GAITRite® (BIOMETRICS France).

Le systeme GAITRIte® est a I'heure actuelle, le dispositif le plus utilisé dans la
littérature concernant I'analyse des paramétres spatio-temporels de la marche. Il est
d’ailleurs actuellement le gold standard pour I'évaluation d’autres systémes d’analyse
de la marche (28), et a fait 'objet de recommandations européennes (29). |l est
particulierement adapté au sujet agé. La validité et la fiabilité du systéeme ont en effet
été étayées par de nombreuses études chez I'adulte, et notamment chez le sujet agé
(30-31).

Le systeme GAITRite® correspond a une piste de marche électronique, de

surface active de 61 cm de large sur une longueur de 4,27 m, connectée a un
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ordinateur. La piste contient de trés nombreux capteurs de force disposés en grille,
permettant de mesurer les pressions sous chaque pied. Ceux-ci sont encapsulés
dans un tapis enroulable ce qui le rend transportable facilement et permet de
I'installer sur n’importe quelle surface ; tout ceci couplé a un systéme vidéo.

Lorsque le patient se déplace sur le tapis de marche, le systeme contrble en
continu les capteurs pour détecter le pas. Le systeme ne nécessite aucune
préparation du patient et autorise I'utilisation d’aides techniques a la marche (canne,
béquille, déambulateur) et méme d’orthéses.

Afin d’augmenter la fiabilité et la reproductibilité des mesures, Iles
recommandations publiées pour l'analyse de la marche ont été suivies (29,32) :
les patients devaient marcher sur le tapis a allure habituelle, sans vitesse imposée,
sans modification du chaussage habituel, dans une piéce bien éclairée et sans
distraction. Les patients devaient réaliser au moins 20 cycles (soit 3 a 4 passages
successifs sur le tapis).

Les données brutes étaient ensuite transférées vers un ordinateur, ou un
logiciel les convertissait en séries d’empreintes et permettait de calculer de fagon
précise et automatique 'ensemble des parameétres spatio-temporels de la marche.
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Au total, 11 paramétres spatiaux et 17 parameétres temporels étaient mesurés

pour chaque patient (fableau 7). lls étaient rassemblés au sein d’'un compte-rendu

d’analyse (Annexe 19) a partir duquel les moyennes droites-gauches, ainsi que les

coefficients de variabilité et d’asymétrie étaient calculés.

Tableau 1. Paramétres spatio-temporels calculés par le tapis de marche GAITRite®

Paramétres temporels

Paramétres spatiaux

Vitesse de marche (e/5)

Durée de marche (5)

Cadence (pas/ min)

Durée de pas droit et gauche (5)

Durée de cycle droit et gauche (5)

Durée de la phase oscillante droite et gauche (s5)
Durée de la phase d’appui droite et gauche (5)
Durée de simple appui droit et gauche (5)
Durée de double appui droit et gauche (s)
Différence de durée de pas gauche-droit (5)

Différence de durée de cycle gauche-droit (5)

Distance parcourue (o)

Longueur de pas droit et gauche (o)

Longueur d’enjambée droite et gauche (o)

Différence de longueur de pas gauche-droit (o)

Base d’appui droit et gauche (ez)

Rapport longueur de pas/longueur de jambe droit et gauche

Angle de progression du pas droit et gauche (degré)

Pour des raisons pratiques, 7 paramétres spatio-temporels, considérés comme

importants dans la littérature pour quantifier I'instabilité de la personne agée (33) ou

identifiés comme étant des facteurs prédictifs de chute (Annexe 3)(34-35) ont été

retenus :

- Vitesse de marche (cm/s)
- Temps de double appui (s)
- Longueur d’enjambée (cm)

- Variabilité de la longueur d’enjambée (%)

- Variabilité de durée de cycle (%)

- Asymeétrie de la démarche (%)

L'asymétrie de la démarche a été calculée comme définie par Plotnik & al. (36),

et correspond a I'importance de la différence entre les durées des phases oscillantes

entre les pas droits et gauches. |l s’agit d’'un marqueur du degré d’incoordination

droite-gauche et de déséquilibre dynamique (37). Plus la valeur est élevée, plus le

degré d’asymétrie est important ; une valeur de 0% reflétant une symétrie parfaite.

- Functionnal Ambulation Profile (score de FAP)
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Les données spatio-temporelles étaient synthétisées sous la forme d’un score
de stabilité a la marche (score de FAP) qui reflete la qualité globale du schéma de
marche, et quantifie la sévérité des anomalies de la marche. Proposé par
Nelson & al. (38), il était automatiquement calculé par le systtme GAITRIite®, en
O6tant d’'une note initiale de 100, des points correspondant a des anomalies des
parametres de marche. Des points sont susceptibles d’étre soustraits dans plusieurs
catégories (vitesse de marche, longueur et durée de pas gauche et droit, asymétrie
droite-gauche de longueur de pas, base de support, présence d’aides ambulatoires
et/ou dispositifs d’assistance). Un adulte sain sans anomalie de la marche obtiendra

un score entre 95 et 100 points.

D. Evaluation de I’activité physique et des performances
physiques

1. Actimétrie

Le niveau d’activit¢ physique était mesuré au moyen d'un actimétre
(SenseWear® Armband v7.0), choisi par le promoteur de I'étude FITNESS. Il s’agit
d’'un appareil de petite taille, suffisamment Iéger (environ 200 g) pour ne pas
interférer avec la vie quotidienne. Il était porté sur la peau, a l'arriére du triceps
brachial gauche.

A la différence du podomeétre, I'actimétre posséde une fonction d’accélérométre
bidirectionnel permettant de quantifier les déplacements et d’extrapoler la dépense
énergétique au cours de la marche. Contrairement a d’autres accélérométres,
l'actimétre SenseWear® Armband (SWA) évalue aussi plusieurs parameétres
physiologiques au moyen de capteurs non-invasifs (flux de chaleur, température de
la peau) permettant d’estimer la dépense énergétique de repos. Il nécessite ensuite
une étape d’analyse des données sur un ordinateur avant interprétation, prenant en
compte le sexe, I'age, la taille, le poids et le statut tabagique du sujet.

L'actimetre était posé en fin de consultation. Il était demandé a chaque patient
de le porter, toute la journée, pendant les 5 jours qui suivaient la consultation en
hépital de jour. Lappareil devait étre retiré dés qu’il était susceptible de rentrer en
contact avec l'eau (douche, bain, activités aquatiques), car il n’est pas étanche.
Une enveloppe préaffranchie a l'ordre du service était remise au patient, afin de
renvoyer I'actimétre par voie postale au terme des 5 jours.
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Les seuils d’activité physique étaient mesurés en fonction de la dépense
énergétique. Nous avons utilisé pour cela [I'équivalent métabolique ou
Métabolic Equivalent Task (MET) qui correspond au rapport de la dépense
eénergétique d’un individu sur la quantité d’énergie dépensée au repos (c’est-a-dire
eveillé, assis, sans bouger, a jeun, en thermoneutralité). C'est la consommation
d’énergie du métabolisme de base du sujet pour assurer les fonctions vitales de
'organisme (estimé a 1 kcal/kg/h)(39). C’est ainsi qu’une activité physique sédentaire
est considérée inférieure a 1,5 MET (activité en position assise, déplacements peu
importants), et une activité physique modérée a vigoureuse est considérée
supérieure a 3 MET (40-41). Ces seuils ont été précédemment utilisés dans des
études épidémiologiques chez le sujet agé (42).

Les données actimétriques étaient traitées par le logiciel SenseWear® v7.0
pour mesurer le nombre de pas quotidiens et estimer le niveau d’activité physique

selon les seuils sus-décrits.

Les parametres retenus étaient les suivants :

- Le nombre de pas quotidiens

- Le temps d’activité physique modérée a vigoureuse (activité physique
supérieure a 3 MET)

- Le temps d’activité physique sédentaire (activité physique inférieure a
1,5 MET)

Les moyennes de chaque paramétre étaient calculées sur 5 jours.
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2. Questionnaire IPEQ (Incidental and Planned Exercise Questionnaire)

L'activité physique était également estimée au moyen d’un auto-questionnaire :
'IPEQ, présenté en Annexe 16. Composé de 10 questions, il évalue la durée et la
fréquence de différents types d’activités physiques réalisées dans la vie quotidienne
au cours des 3 derniers mois, que ce soit au cours d’activités courantes (taches
ménageéres, courses, promenade), sportives et de loisirs, ou de type socio-culturel,
ainsi qu’au temps passé assis (sédentarité). L'IPEQ permet le calcul d’un score total
d’activité physique non-sédentaire en heures/semaine.

Il existe deux versions du questionnaire, une version sur 7 jours (version W) et
une version sur 3 mois (version WA). La version WA a été choisie en raison de sa
reproductibilité (43). Ce type d’outil, utilisé au niveau international et validé chez la
personne agée, constitue un excellent moyen d’évaluation du niveau d’activité
physique (44).

Dans notre étude, la version francaise était utilisée, et est présentée en
Annexe 16. Une étude préliminaire s’intégrant au protocole FITNESS retrouvait une
bonne corrélation entre le questionnaire IPEQ version frangaise et I'activité physique

estimée par le test SPPB ou mesurée objectivement par I'actimétrie (45).

3. Test SPPB (Short Physical Performance Battery)

Le niveau de performance physique était estimé au moyen du test fonctionnel
SPPB, présenté en Annexe 18. |l se compose de I'addition des résultats de 3 sous-
tests permettant d’évaluer I'équilibre statique (capacité a garder I'équilibre pendant
10 secondes dans 3 positions : pieds joints, en semi-tandem et en tandem), la
marche (vitesse de marche sur 4 metres) et la force des membres inférieurs (temps
pour se lever et s’asseoir d’'une chaise 5 fois successives sans s’aider des mains).

Chaque tache est évaluée entre 0 (incapacité d’'effectuer la tadche) et 4 points
(meilleur niveau de performance). L’addition des 3 scores permet d’obtenir un score
de performance globale sur 12 points. La performance était faible de 0 a 6 points,
intermédiaire de 7 a 9 points, et haute de 10 a 12 points. Un score global inférieur a
8 indique une anomalie de I'équilibre et de la marche (46).

Validé chez la personne agée (47), il est prédictif d'une diminution de la
mobilité, de perte d’'indépendance fonctionnelle (48), du risque de chute (SPPB <6)
(49-50), d’institutionnalisation et de déces (51).
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VI. Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de
pourcentage. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart-
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et a l'aide
du test de Shapiro-Wilk. La relation entre 2 variables quantitatives a été évaluée par
un coefficient de corrélation de Spearman et son intervalle de confiance a 95%. La
relation est considérée comme faible si le coefficient se situe entre 0 et 0.20,
moyenne entre 0.20 et 0.50, forte entre 0.50 et 0.80, trés forte si supérieure a 0.80.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées par l'unité de méthodologie,
biostatistiques et data-management du CHR de Lille, a I'aide du logiciel SAS® (SAS
Institute version 9.4).

VIl. Cadre réglementaire

La réalisation de cette these a été déclarée au préalable a la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), sous le numéro de déclaration
1199. Le protocole de l'étude FITNESS a été approuvé par le comité d’éthique
indépendant de I'hépital régional d’Orléans et par le Comité consultatif sur le
traitement de l'information en matiére de recherche dans le domaine de la santé
(1 rue Descartes, 75231 Paris Cedex 05, France, référence 16.522 du 12 juillet
2016).

Les variables recueillies ont été transcrites de maniere codée, afin de garantir la
confidentialité des informations relatives aux personnes participant a cette étude.
Toutes les données informatiques étaient anonymisées sous la forme d’'un numéro
correspondant a leur ordre de participation.

Les patients ont été informés de fagcon compléte et loyale, en des termes
compréhensibles, des objectifs de I'étude, et de leur droit de refuser de participer a
I'étude ou de la possibilité de se rétracter a tout moment. Avant tout recueil de
données, une notice d’information concernant I'étude était donnée aux patients, ainsi
qgu’un formulaire de recueil de non-opposition afin d’avoir leur accord (Annexe 20).

L’auteur ne déclare pas de conflit d’'intérét.
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RESULTATS

I Schéma de I’'étude

Figure 1 : Diagramme de répartition des flux

Patients regus en
hopital de jour
n=174

Patients recus lors
des jours de présence
de I’examinateur
n=76

Patients exclus (n=23)
-Age <75ans (n=12)
"l -MMSE <15 (n=6)
-ADL <4 (n=5)

Refus
n=3

\ 4

A 4

Patients inclus dans
I'étude
n=>50

Il. Analyse descriptive de la population

A. Caractéristiques socio-démographiques

Sur les 50 patients inclus dans notre étude, 68% étaient des femmes.

La population était agée de 82.8 + 5.5 ans en moyenne.
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Dans notre population, 29 patients vivaient seuls a domicile (58%), 38 (76%)

bénéficiaient de la présence d’'un aidant familial et 31 (62%) bénéficiaient du

passage d'un professionnel a domicile.
Le score ADL médian est de 5.5/6, et le score IADL médian est de 6.0/8.

lls étaient le plus souvent adressés par un médecin spécialiste (70% des cas).

L'ensemble des caractéristiques socio-démographiques est détaillé dans le

tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques de la population (N=50)

Moy + EC
Caractéristiques socio-démographiques Med (Q1; Q3) Minima Maxima
ou N (%)
Age 82.8 + 55 83 (78 ; 87) 75 97
Masculin 16 (32)
Sexe
Féminin 34 (68)
Mode de vie Vivant seul a domicile 29 (58)
Présence d’un aidant familial 38 (76)
Intervenant Présence d’aide professionnelle a
3 domicile domicile (hors kinésithérapeute) 31(62)
Kinésithérapie au domicile 41 (82)
Dépendance ADL 53%0.6 5.5(5.0;5.5) 4 6
fonctionnelle IADL 52+23 6.0 (4.0;0.5) 0 8
Meédecin traitant 10 (20)
Mode L R
dadressage Médecin spécialiste 35 (70)
Service d’accueil des urgences 5 (10)

Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N =nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur
ADL = Activities of Daily Living (test sur 6 points, autonomie conservée si = 6)
IADL = Instrumental Activities of Daily Living (test sur 8 points, autonomie instrumentale conservée si = 8)

B. Caractéristiques médicales
Il s’agissait d’une population polypathologique présentant des syndromes

gériatriques. Le nombre de syndromes gériatriques moyen était de 3.2+ 1.1 et
I'index de Charlson médian était de 2.0 (1.0 ; 4.0).
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82% des patients présentaient un déficit sensoriel et 44% présentaient une
pathologie neurologique. 80% des sujets présentaient une pathologie
rhumatologique considérée par eux-mémes comme invalidante (entrainant des
difficultés a marcher), et prées d'un tiers des sujets présentaient une ostéoporose
ostéodensitométrique.

Le nombre de médicaments médian inscrits sur l'ordonnance était de
8.5 (5; 11). Environ la moitié des patients consommait au moins un psychotrope.
La polymédication, définie par la prise de plus de 5 médicaments par jour, concernait

64% des patients.

Selon les critéres diagnostiques de la HAS (Haute autorité de santé) publiés en

2021 (Annexe 15)(52), dans notre population, 15 patients étaient dénutris.
Cette dénutrition était séveére chez seulement 2 dentre eux. On remarquait
également une carence ou une insuffisance en vitamine D chez 58% des patients,
malgré une supplémentation chez 68% d’entre eux.
Dans notre étude, seulement 5 patients étaient considérés comme sarcopéniques
(définis comme I'association d’'une réduction de la force et de la masse musculaire
appendiculaire). Lanalyse de la composition corporelle était réalisée par
impédancemétrie. Les critéres diagnostiques utilisés étaient ceux définis par la
EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People) et révisés en
2019 (53)(Annexe 15). Le grip test était pathologique selon ces mémes critéres, chez
56% des patients.

Enfin, sur le plan cognitif, le MMSE médian était de 27 (24 ; 29). On retrouvait
pourtant des antécédents de troubles cognitifs chez 38% des patients. Un test de
I'horloge et un test de Dubois pathologiques étaient retrouvés respectivement chez
35 et 41 patients. Sur le plan thymique, des antécédents de dépression étaient
retrouvés chez presque la moitié des patients. 38% des patients de notre cohorte
présentaient un score GDS pathologique supérieur ou égal a 5.

Cependant, comme [lattestent les mesures de dispersion, écart-types et
quartiles, la population incluse était relativement hétérogéne.

L’'ensemble de ces données est résumé dans le tableau 3.
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Tableau 3. Caractéristiques médicales de la population (N=50)

Caractéristiques médicales Moy * EC ou N (%) Med (Q1; Q3) Minima Maxima

ANTECEDENTS
Troubles cognitifs 19 (38)
Maladie cardiovasculaire 33 (66)
Pathologie respiratoire 11 (22)
Pathologie neurologique 22 (44
Dépression 24 (48)
Diabéte 11 (22)
Déficit neurosensoriel 41 (82)
Pathologie rhumatologique invalidante 40 (80)
Ostéoporose ostéodensitométrique 16 (32)
Neéoplasie active (cancer solide ou hémopathie) 6 (12)

TRAITEMENTS A DOMICILE

Nombre de médicaments sur ’ordonnance 8.3+ 4.0 8.5(5;11) 2 17
Prise de psychotropes 26 (52)
Prise de benzodiazépines (ou apparentés) 18 (36)
Prise de cardiotropes 21 (42)
Prise de vitamine D 34 (68)
ETAT COGNITIF
MMSE 25834 27.0 (24.0 5 29.0)
Test des 5 mots de Dubois 82+ 15 9.0 (8.0;9.0) 4 10
Test de ’horloge 49122 6.0 (3.0;7.0) 0 7
ETAT THYMIQUE
GDS 48125 4.0 (3.0;7.0) 1 10
ETAT NUTRITIONNEL, FORCE MUSCULAIRE & COMPOSITION CORPORELLE
IMC 26.8 £ 4.9 27.1 (21.8 ; 30.8) 171 36.3
MNA 24.6£29 25.0 (22.0 ; 27.0) 17.0 30.0
Albuminémie (g/L) 41.0£33 41.0 (40.0 ; 43.0) 32.0 50.0
25-OH-Vitamine D2-D3 (ng/mL) 26.7 £10.7 28.0 (20.0 ; 31.0) 5.7 59.0
Carence ou insuffisance en vitamine D* 29 (58)
Masse musculaire appendiculaire (impédancemétrie) 19.8 £ 49 19.0 (16.3 ; 23.4) 8.6 33.3
Présence d’une sarcopénie (criteres EWGSOP2) 5(10)
Grip test pathologique (criteres EWGSOP2) 28 (50)
Dénutrition (criteres HAS 2021) 15 (30)
POLYMORBIDITE
Index de comorbidité de Charlson 26* 15 2.0 (1.0 ;4.0 0 7
Nombre de syndromes gériatriques 32+ 1.1 3.0 (2.0;4.0) 1 6
AUTRES
Hypotension orthostatique 15 (30)

* Défini par un dosage de 25-OH vitamine D2-D3 < 30 ng/mL

Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N = nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur
EWGSOP2 = European Working Group on Sarcopenia in Older People (2019) (53) (Annexe 15)

GDS = Geriatric Depression Scale (test sur 15 points, risque de dépression si 2 5) (Annexe 13), IMC = indice de masse corporelle
MMSE = Mini-Mental State Examination (test sur 30 points, risque de troubles cognitifs si < 24) (Annexe 10)

MNA = Mini-Nutritionnal Assessment (test sur 30 points, risque de malnutrition si < 24, risque de dénutrition si < 17) (Annexe 14)

Index de comorbidité de Charlson (absence de comorbidités si = 0) (Annexe 9)

Test des 5 mots de Dubois (test sur 10 points, pathologique si < 10) (Annexe 11)

Test de I'horloge (test sur 7 points, pathologique si < 7) (Annexe 12)
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C. Chutes et complications

Dans notre cohorte, les chutes étaient fréquentes. 76% des sujets avaient chuté
au moins une fois dans les 6 mois précédant la consultation, 44% avaient chuté au
moins 2 fois. La chute s’était compliquée d’'une fracture pour 5 patients, soit 10% des
chuteurs. 28% des patients chuteurs avaient été hospitalisés.

Enfin, 86% des patients déclaraient avoir peur de tomber, ce qui s’associait a
une restriction d’activité liee a cette peur pour 74% d’entre eux. Environ deux tiers
des sujets étaient incapables de se relever seuls du sol.

Ces données sont résumées dans le tableau 4.

Tableau 4. Description des chutes et ses complications (N=50)

Moy + EC ou N (%) Med (Q1; Q3) Minima Maxima
Nombre de chute* 22132 1.0 (1.0;; 2.0) 0 20
Au moins 1 chute* 38 (76)
Au moins 2 chutes* 22 (44
Au moins 1 fracture secondaire a une chute* 5 (10)
Au moins 1 hospitalisation secondaire a une chute* 14 (28)
Peur de tomber 43 (80)
Restriction d’activité liée a la peur de tomber 37 (74)
Capacité a se relever seul(e) du sol 17 (34)

*dans les 6 mois précédant la consultation
Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N = nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur

D. Tests d’équilibre et de marche

Dans notre population, environ trois quarts des patients utilisaient
habituellement une aide technique a la marche. 62% des patients présentaient un
timed up and go test pathologique (supérieur a 20 secondes). Le test en double
tache (walking and talking test) était pathologique pour 46% des sujets. Enfin, 'appui
monopodal pendant plus de 5 secondes n’était possible que pour 3 patients.

Tableau 5. Description des tests d’équilibre et de marche (N=50)

Moy = EC ou N (%) Med (Q1; Q3) Minima Maxima
Utilisation d’une aide technique a la marche* 37 (74)
Appui monopodal possible (> 5s) 3()
Walking and talking test pathologique 23 (46)
Timed up and go test (s) 23.7+10.2 22.3 (17.9 ;26.0) 10.6 55.0
Timed up and go test pathologique (> 20s) 31 (62

* cannes, déambulateur ou rollator
Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N = nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur
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E. Analyse de I’activité physique

1. Analyse actimétrique de I’activité physique

Les moyennes de chaque paramétre ont été calculées sur 5 jours.

Le nombre de pas quotidiens moyen enregistré était de 1422 £ 1593,
la dépense énergétique totale moyenne était de 2218 + 986.2 kcall/jour, la dépense
énergétique active moyenne (activité physique supérieure a 3 MET) était de
331.7 £ 341.6 kcall/jour, le temps quotidien d’inactivité (allongé) moyen était de
8.7 £ 1.8 heures, le temps quotidien de sédentarité moyen (activité physique
inférieure a 1.5 MET) était de 10.4 £ 2.6 heures et le temps quotidien d’activité
physique modérée a vigoureuse moyen (activité physique supérieure a 3 MET) était
de 79.2 £ 92.4 minutes/jour.

Ces données sont décrites précisément dans le tableau 6.

Tableau 6. Description des données actimétriques (N=50)

Moy + EC Med (Q1; Q3) Minima Maxima
Nombre de pas par jour 1422 + 1593 739.5 (315 ; 2222) 150 7853
Dépense énergétique totale (kcal/jour) 2218 £+ 986.2 1983 (1756 ;2392) 1222 6650
Dépense énergétique active (kcal/jour) 331.7 + 341.6 208 (55;571) 6 1404
Temps d’inactivité allongé (h/jour) 87x18 8.4 (7.7 ;9.6) 55 153
Temps de sédentarité < 1.5SMET (h/jour) 10.4 £ 2.6 10.0 (8.8 ;11.8) 55 15.9
Temps d’activité physique <3MET (h/jour) 13.5+£23 13.5 (12.1;15.1) 7.7 18.3
Temps d’activité modérée a vigoureuse >3MET (min/jour) 79.21924 36 (18 ;105) 1.2 382.8

Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N =nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur
MET = équivalent métabolique

Les répartitions de la population en fonction du nombre de pas, du temps de
sédentarité et du temps d’activité physique modérée a vigoureuse sont
respectivement présentées dans les figures 2 a 4.

Dans notre population, 56% des sujets effectuaient moins de 1000 pas par jour,
et 36% effectuaient moins de 500 pas par jour. Seul un patient effectuait plus de
5000 pas par jour. 60% des patients effectuaient moins d’'une heure d’activité
modeérée a vigoureuse par jour. 80% des patients avaient un mode de vie sédentaire
(défini par une durée d’activité physique sédentaire supérieure a 8.5 heures par jour)
(54).
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Figure 2. Répartition de la population en fonction du nombre moyen de pas quotidiens
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Figure 4. Répartition de la population
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En moyenne, 68% du temps éveillé était passé dans des activités sédentaires
(< 1,5 MET), 8.5% dans des activités physiques modérées a vigoureuses (> 3 MET)
et 23.5% dans des activités légéres (1,5 - 3 MET). Ces résultats sont décrits dans la
figure 5.

Figure 5. Répartition des temps moyens d’activité physique selon leur intensité, rapporté au temps passé
éveillé (N=50)

m AP >3 MET
1 AP 1,5 - 3 MET
AP < 1,5 MET

Abréviations : AP = activité physique, MET = équivalent métabolique

2. Analyse des performances physiques par le test SPPB

Une évaluation des performances physiques grace au test SPPB était réalisée.
Le score moyen était de 5.2 + 2.4 sur 12 points attribuables possibles. 76% des
sujets avaient une performance faible, 18% une performance intermédiaire et 6%
une performance considérée comme haute. La description des résultats de ce score
composite, ainsi que la répartition de la population en fonction du score obtenu, sont

détaillées respectivement dans le tableau 7 et dans la figure 6.

Tableau 7. Description des résultats au test SPPB (IN=50)

Moy + EC Med (Q1; Q3) Minima Maxima
Score global SPPB 52+24 5.0 (3.0 ;7.0 2 10
Vitesse de marche (cm/s) 60 £ 20 60 (40 ; 70) 20 110
Point(s) obtenu(s) pour la vitesse de marche 23+ 1.1 2.0 (1.0:3.0) 1 4
Temps de lever de chaise (s) 27.9 £ 13.0 23.0 (19.0; 35.3) 11 60
Point(s) obtenu(s) au lever de chaise 0.7+ 0.9 1.0 (0.0 ;1.0 0 4
Point(s) obtenu(s) au test d’équilibre 22 £09 2.0 (1.0;3.0) 1 4

Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N =nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur
SPPB = Short Physical Performance Battery test
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Figure 6. Répartition de la population selon le score au test SPPB

m 0-6 points
m 7-9 points
m 10-12 points

Abréviations : SPPB = Short Physical Performance Battery test

3. Estimation de I’activité physique par le questionnaire IPEQ

L’estimation de l'activité physique était réalisée au moyen du questionnaire
IPEQ. Le temps d’activité physique non-sédentaire allait de 0 a 15.5 heures par
semaine, avec un score moyen et médian respectivement de
3.5 £ 4.1 heures par semaine, et de 2.1 (0,0 ; 15.5) heures par semaine. 54% des
sujets déclaraient effectuer plus de 2 heures d’activité physique non-sédentaire par
semaine. La répartition de la population en fonction du score obtenu est détaillée

dans la figure 7.

Figure 7. Répartition de la population selon les résultats du score IPEQ
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F. Analyse de la qualité de la marche

Les patients de notre étude ont bénéficié d’'une analyse des paramétres spatio-
temporels de la marche recueillis au moyen d’un tapis de marche GAITRite®.

On retrouvait une vitesse de marche moyenne de 59.6 cm/s + 22.2. 84% des
sujets avaient une vitesse de marche inférieure a 80 cm/s. La répartition de la
population en fonction de la vitesse est présentée dans la figure 8.

On retrouvait une durée de double appui médiane (en pourcentage de durée de
cycle) de 39.8% (35.0;46.9), et une longueur d’enjambée médiane de
74.9 cm (56.3 ; 91.4).

Les coefficients de variabilité et d’asymétrie étaient calculés. La variabilité
médiane de durée de cycle était estimée a 7.2% (0.0 ; 8.1). La variabilité médiane de
longueur d’enjambée était de 8.3% (5.6 ; 10.1). L’asymétrie médiane de la démarche
était de 5.1% (1.8 ; 13.3). Enfin, le score moyen de déambulation fonctionnelle FAP
était de 68.6% £ 18.7. La répartition de la population en fonction du score de FAP est
présentée dans la figure 9.

L’ensemble de ces données est détaillé en Annexe 4.

Figure 8. Répartition de la population selon la Figure 9. Répartition de la population selon le
vitesse de marche score de déambulation professionnelle FAP
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lll. Corrélations entre les résultats de I’actimétrie et les
paramétres spatio-temporels de la marche

A. Corrélation entre nombre moyen de pas quotidiens et
parametres spatio-temporels de marche

Une corrélation positive forte était retrouvée entre le nombre de pas quotidiens
moyen et la vitesse de marche (rho de Spearman = 0.51, p < 0.0001).

Une corrélation inverse forte était retrouvée entre le nombre de pas quotidiens

et le temps de double appui (rho =-0.53, p < 0.0007).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le nombre de pas

quotidiens et la longueur d’enjambée (rho = 0.47, p = 0.0004).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le nombre de pas
quotidiens et le score de FAP (rho = 0.40, p = 0.0038).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le nombre de pas

quotidiens et la variabilité de longueur d’enjambée (rho=-0.40, p = 0.0033).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le nombre de pas

quotidiens et la variabilité de durée de cycle (rho=-0.29, p = 0.038).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le nombre de pas

quotidiens et 'asymétrie de la démarche (rho = -0.40, p = 0.005).

L’ensemble de ces données est détaillé dans le tableau 8.
Les figures 10a 15 représentent le nombre moyen de pas quotidiens en
fonction des paramétres spatio-temporels. La droite de régression est tracée en

rouge.
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Figure 10. Corrélation entre nombre moyen de pas quotidiens et vitesse de marche (cm/s)
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Figure 11. Corrélation entre nombre moyen de pas quotidiens et temps de double appui (s)
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Figure 12. Corrélation entre nombre moyen de pas Figure 13. Corrélation entre nombre moyen de pas
quotidiens et longueur d'enjambée (cm) quotidiens et score de FAP (%)
140 100 ®
90
= 120
E 80
3 100 &£ 70
c & 60
© [N
= 80 o 50
o ©
° o 40
5 60 g
30
ED v
20
S 40
10
20 0
0 2000 4000 6000 8000 10000 0 2000 4000 6000 8000 10000
Nombre de pas quotidiens moyen Nombre de pas quotidiens moyen

32



GILL Pierre Résultats

Figure 14. Corrélation entre nombre moyen de pas Figure 15. Corrélation entre nombre moyen de pas
quotidiens et variabilité de longueur d’enjambée (%) quotidiens et variabilité de durée de cycle (%)
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B. Corrélation entre temps d’activité physique modérée a
vigoureuse et parameétres spatio-temporels de marche

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le temps d’activité
physique modérée a vigoureuse (APMV) et la Vvitesse de marche
(rho de Spearman = 0.33, p = 0.0174).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le temps dAPMV et le
temps de double appui (rho = -0.36, p = 0.0089).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le temps d’APMV et la
longueur d’enjambée (rho = 0.32, p = 0.023).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le temps d’APMV et la
variabilité de durée de cycle (rho = -0.34, p = 0.0139).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le temps dAPMV et
'asymétrie de la démarche (rho = -0.30, p = 0.029).

Aucune corrélation significative n’était retrouvée entre le temps d’APMV et

respectivement la variabilité de longueur d’enjambée et le score de FAP

L’ensemble de ces données est détaillé dans le tableau 8.
Les figures 16 a 19 représentent le temps d’APMV en fonction des parameétres

spatio-temporels. La droite de régression est tracée en rouge.
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Figure 16. Corrélation entre temps d’APMYV (heures) et vitesse de marche (cm/s)
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Figure 17. Corrélation entre temps d’APMYV (heures) et temps de double appui (s)
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C. Corrélation entre temps d’activité sédentaire et parameétres
spatio-temporels de marche

Aucune corrélation significative n’était retrouvée entre le temps d’activité
sédentaire (<1,5 MET) et les paramétres spatio-temporels de la marche étudiés
(vitesse de marche, temps de double appui, longueur d’enjambée, variabilité de
durée de cycle, variabilité de longueur d’enjambée, asymétrie de la démarche, et
score de FAP).

L’ensemble de ces données est détaillé dans le tableau 8.

Tableau 8. Corrélation entre activité physique et paramétres spatio-temporels de la marche

(coefficient de corrélation rho de Spearman)

Nombre de pas Activité physique Activité physique
modérée a vigoureuse (>3MET) sédentaire (<1.5MET)
Vitesse de marche 0.514** 0.334* —0.273
Temps de double appui —0.527** —0.364* 0.294
Longueur d’enjambée 0.472%* 0.319* —0.202
Variabilité de longueur d’enjambée —0.404* -0.172 0.141
Variabilité de durée de cycle —0.294* —0.344* 0.169
Asymétrie de la démarche —0.396* —0.309* 0.402
Functionnal Ambulation Profile Score 0.399* 0.227 —0.161

*p <0.05;** p < 0.001
Abréviations : MET : équivalent métabolique

IV. Objectifs secondaires

A. Corrélation entre activité physique objective, performance
physique et activité physique estimée

Une corrélation positive forte était retrouvée entre le nombre moyen de pas
quotidiens et le score SPPB (rho de Spearman = 0.62, p < 0.0001).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le nombre moyen de pas
quotidiens et le score IPEQ (rho = 0.48, p = 0.0003).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le temps d’APMV et le
score SPPB (rho = 0.32, p = 0.025).

Une corrélation positive modérée était retrouvée entre le temps d’APMV et le
score IPEQ (rho= 0.32, p = 0.023).
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Aucune corrélation significative n’était retrouvée entre le temps d’activité

sédentaire et respectivement le score SPPB et le score IPEQ

L’ensemble de ces données est détaillé dans le tableau 9.

B. Corrélation entre activité physique estimée, performance
physique et parameétres spatio-temporels de la marche

Une corrélation positive forte était retrouvée entre le score SPPB et
respectivement la vitesse de marche (rho=0.74, p <0.0001), la longueur
d’enjambée, (rho = 0.65, p < 0.00017), et le score de FAP (rho = 0.72, p < 0.0001)

Une corrélation inverse forte était retrouvée entre le score SPPB et le temps de
double appui (rho = -0.67, p < 0.0001).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le score SPPB et
respectivement la variabilité de longueur d’enjambée (rho =-0.47, p = 0.0004), la
variabilité de durée de cycle (rho = -0.38, p = 0.0054), et 'asymétrie de la démarche
(rho =-0.48, p < 0.0001).

Une corrélation positive forte était retrouvée entre le score IPEQ et
respectivement la vitesse de marche (rho=0.57, p<0.0001), la longueur
d’enjambée (rho = 0.64, p < 0.0001), et le score de FAP (rho = 0.53, p < 0.0001).

Une corrélation inverse modérée était retrouvée entre le score IPEQ et
respectivement le temps de double appui (rho =-0.49, p = 0.0003), la variabilité de
longueur d’enjambée (rho =-0.46, p = 0.0007), la variabilit¢ de durée de cycle
(rho = -0.41, p = 0.0025), et 'asymétrie de la démarche (rho = -0.42, p = 0.003).

L’ensemble de ces données est détaillé dans le tableau 10.
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Tableau 9. Corrélation entre activité physique, Score IPEQ et Score SPPB (coefficient de corrélation rho de Spearman)

Activité physique Activité physique
Nombre de pas
modérée a vigoureuse (>3MET) sédentaire (<1.5MET)
Score IPEQ 0.482%* 0.320* —0.224
Score SPPB 0.621%* 0.317* —0.246

*p<0.05;* p <0001

Abréviations :

MET = équivalent métabolique

IPEQ = Incidental and Planned Exercise Questionnaire
SPPB = Short Physical Performance Battery test

Tableau 10. Corrélation entre paramétres spatio-temporels de la marche, Score IPEQ et Score SPPB (coefficient de corrélation rho

de Spearman)

Score IPEQ Score SPPB
Vitesse de marche 0.568** 0.746%*
Temps de double appui —0.488** —0.672%*
Longueur d’enjambée 0.643** 0.649%*
Variabilité de longueur d’enjambée —0.456%* —0.475%*
Variabilité de durée de cycle —0.414* —0.385*
Asymétrie de la démarche —0.420* —0.482%¢
Functionnal Ambulation Profile Score 0.526%* 0.723%*

*p<0.05;**p<0.001

Abréviations :

IPEQ = Incidental and Planned Exercise Questionnaire
SPPB = Short Physical Performance Battery test
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DISCUSSION

Les bénéfices de l'activité physique chez la personne agée, notamment en
termes de vieillissement réussi, sont nombreux. |l s’agit en effet de la principale arme
anti-chute, comme le confirme le plan national de prévention de la chute de 2022 (8).
Cependant, on connait peu les effets de l'activité physique sur la qualité de la
marche chez les personnes agées fragiles ou a risque de chute. A notre
connaissance, il s’agit de la premiére étude examinant la corrélation entre le niveau
d’activité physique et différents paramétres spatio-temporels de la marche dans une
population agée chuteuse ou a risque de chute.

Dans notre cohorte de 50 patients chuteurs ou présentant des troubles de la
marche et ayant bénéficié d’'une évaluation multidisciplinaire de la chute en
hospitalisation de jour, nous avons montré une corrélation significative entre le
nombre de pas quotidiens et I'ensemble des paramétres spatio-temporels de la
marche étudiés (p <0.05). Les résultats montraient que les corrélations les plus
fortes étaient retrouvées avec la vitesse de marche et le temps de double appui.
Ainsi, les individus de notre étude marchant le plus présentaient une marche de
meilleure qualité, plus stable, moins propice a la chute, comportant notamment une
vitesse de marche plus élevée et un temps de double appui diminué.

De la méme fagon, on retrouvait une corrélation significative entre temps
d’APMV, et la majorité des paramétres spatio-temporels de la marche (p < 0.05),
hormis la variabilité de longueur d’enjambée et le score de FAP.

En revanche, aucune corrélation significative n’était retrouvée entre le temps

d’activité sédentaire et les parameétres spatio-temporels de la marche étudiés.
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l. Population de I’'étude

A. Caractéristiques épidémiologiques

La population de notre étude est représentative d’'une population gériatrique
chuteuse ou a risque de chute. Nous avons comparé notre population a d’autres
populations agées chuteuses ou a risque de chute : deux populations lilloises issues
de la consultation multidisciplinaire de la chute en 2005 (55-56), et une population
toulousaine issue de « I'hdpital de jour d’évaluation des fragilités » (57). Notre
cohorte est comparable sur de nombreuses caractéristiques épidémiologiques :
'age, la majorité féminine, et la polypathologie. Environ la moitié de nos patients

vivaient seuls a domicile, ce qui est en accord avec la littérature.

B. Paramétres spatio-temporels de la marche

L'analyse des parameétres de la marche dans notre population a permis de
mettre en évidence des différences importantes, en comparaison avec les valeurs
normatives pondérées de personnes en bonne santé du méme age (sur tapis
GAITRIite®)(58). Dans notre population, on observait en effet une vitesse de marche
moyenne plus lente (59.6 cm/s vs. 110 cm/s). 84% de nos sujets marchaient
effectivement a une vitesse inférieure a 80 cm/s, ce qui correspond a un critéere de
fragilité pour certains auteurs (59-61).

On constate une grande variabilité de durée de cycle et de longueur
d’enjambée dans notre population, avec un coefficient de variation moyen plus
important que les valeurs normatives (respectivement de 7.1% vs.4.5% ; et
9.5% vs. 4.6%). On observait également un temps de double appui plus long (en
pourcentage de durée de cycle) (42.5% vs. 28.3%), et une longueur d’enjambée plus
courte (77 cm vs. 120 cm).

En outre, la démarche de notre population apparait également comme plus
altérée que celle de patients chuteurs dans la littérature (62-64). Les différences
observées s’expliquent probablement par une moyenne d’age plus importante dans
notre cohorte. En effet, les modifications des parameétres spatio-temporels sont

également, pour la plupart, des signes de détérioration de la marche liée au
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vieillissement (Annexe 2). Dans I'étude d’Allali & al. (65), 'age des 882 sujets de la
cohorte se rapproche davantage des patients de notre étude (79.2 + 7.5 ans), mais
on constate une polymédication bien plus importante dans notre étude
(8.3+4.0vs. 3.3+238). Traduisant vraisemblablement la comorbidit¢é de nos
patients, la polymédication est également associée a une marche de moins bonne
qualité, plus lente, plus irréguliere avec un temps de double appui augmenté selon
Montero & al. (66).

C. Données actimétriques

La population de notre étude apparait comme maijoritairement sédentaire avec
un temps quotidien de sédentarité moyen (<1.5MET) de 10.4 + 2.6 heures.
80% des patients de notre cohorte avaient ainsi un mode de vie sédentaire (54) et
approximativement 68% du temps éveillé était passé dans des activités sédentaires.
Ces résultats semblent cohérents avec la littérature, ou il était rapporté un temps
d’activité sédentaire chez la personne agée variant de 8 a 12 heures selon les
etudes et les méthodes utilisées (67). Mattews et al. retrouvaient un temps de
sédentarité moyen estimé par accélérométrie de 9.28 heures dans une cohorte de
805 patients de plus de 70 ans en bonne santé (68). Mais les personnes agées
recrutées dans notre étude étant des patients chuteurs ou a risque de chute, il est
probable qu’ils étaient donc moins actifs que les normes de leur groupe d’age, ce qui
explique les différences retrouvées. Un argument en faveur est apporté par
Blodgett et al. qui, en sélectionnant une population tres fragile, retrouvaient un
pourcentage de temps éveillé passé dans des activités sédentaires comparable
d’environ 70% (69).

En revanche, bien qu’aucun patient de notre cohorte n’atteignit 10 000 pas par
jour, le temps moyen dAPMV était relativement élevé, d’environ
79.2 £ 92.4 minutes par jour. Ces résultats ne sont pas cohérents avec la littérature
dans notre catégorie de population. Dans une cohorte de patients de plus de 65 ans
en bonne santé, Santos et al. retrouvaient un temps d’APMV plus bas d’environ 26
minutes par jour (70). Davis et al. retrouvaient un temps moyen d’APMV, mesurée
par actimétrie, encore moindre, d’environ 19.9 minutes par jour dans une cohorte de

163 sujets agés de 76.1 £ 3.9 ans en bonne santé (71).
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Deux hypothéses peuvent expliquer cette différence. Tout d’abord, les données
de la littérature suggérent que l'accélérométrie, et plus spécifiquement le
SenseWear® Armband (SWA), a tendance a surestimer la dépense énergétique.
King et al. retrouvaient en effet une tendance a la surestimation de la dépense
énergétique (p < 0.007) du SWA en comparaison avec la calorimétrie indirecte (ClI)
chez l'adulte sain (72). De méme, Berstein et al. concluaient que le SWA avait
tendance a surestimer les activitts d’APMV (73). Ceci était confirmé par
Bhammar et al. (74) qui retrouvaient une surestimation du temps d’APMV d’environ
3.9% en comparaison avec la Cl (75). Plusieurs modifications liées a I'age ont été
suggérées pour expliquer cette surestimation, en particulier la diminution de la
masse musculaire, la modification de la conductance cutanée et de la
thermorégulation (76).

Deuxiemement, la méthode utilisée pour mesurer l'activité physique est
également susceptible de jouer un rdle important: le temps d’activité physique
mesuré varie considérablement selon les accélérométres et les seuils d’activité
physique utilisés (73), et il conviendrait de comparer seulement les résultats d’études
utilisant le méme accéléromeétre (77). Dans notre étude, nous avons utilisé le SWA
qui était posé pendant 24h, alors que Davis (71) et Santos (70) ont utilisé des
accélerométres en temps de veille uniquement (ActiGraph®) avec des seuils
d’activité physique différents. Cette hypothése semble se vérifier dans notre étude.
En effet, en comparant les études utilisant le SWA avec les mémes seuils d’activité
physique, on retrouvait des résultats comparables : Jantunen et al. retrouvaient une
activité APMV de 76.2 minutes par jour dans une cohorte de 695 personnes agées
de 70.7 £ 2.7 ans (78). De méme, Orwoll et al. retrouvaient un temps d’APMV de
77.8 minutes par jour chez des patients multichuteurs masculins agés de
80 £ 5.4 ans (79). Enfin, dans de petites cohortes orléanaises, angevines et lilloises
de patients agés de plus de 75 ans consultant pour chute(s) ou troubles de la

marche, on retrouvait des temps d’APMV similaires (80-81).

1. Discussion sur les résultats

Notre étude a montré une corrélation significative entre le nombre de pas

quotidiens et I'ensemble des paramétres spatio-temporels de la marche étudiés.
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De la méme fagon, on retrouvait une corrélation significative entre temps d’APMV, et
la plupart des parameétres spatio-temporels de la marche étudiés.

Ces résultats sont conformes a la littérature, mais sont originaux, car ils portent
sur une population de personnes agées chuteuses ou a haut risque de chute, chez
laquelle, a notre connaissance, aucune étude s'intéressant aux liens entre
parameétres spatio-temporels de la marche et activité physique n’a encore été
publiée.

Egerton et al. retrouvaient une association significative entre le temps dAPMV
et la vitesse de marche chez des personnes agées de 70 a 77 ans en bonne
santé (82). Des résultats similaires étaient montrés par Porta et al. dans une petite
cohorte de patients parkinsoniens agés de 68 + 10.8 ans ayant un handicap léger a
modéré (83). Ciprandi et al. retrouvaient une association significative entre le temps
d’APMV et la variabilité de la démarche chez des femmes agées de 68 + 3.3 ans en
bonne santé (84). Le nombre de pas était également corrélé a la vitesse de marche
dans une cohorte de 284 personnes agées de plus de 75 ans sans limitation

fonctionnelle pour Spartano et al. (85).

Cependant, dans notre étude, aucune corrélation significative n’était retrouvée
entre le temps d’activité sédentaire et les paramétres spatio-temporels de la marche
etudiés. Dans notre population fragile polypathologique chuteuse ou a risque de
chute, il est possible que I'actimétrie ne refléte pas objectivement le degré d’intensité
de l'activité sédentaire des personnes agées, comme cela sera argumenté dans la

partie consacrée aux limites de I'étude.

Enfin dans notre étude, le nombre de pas ainsi que le temps dAPMV étaient
significativement corrélés au test SPPB, excellent marqueur des performances
physiques. Ces résultats confirment les données de la littérature (80,86), suggérant
que l'actimétrie est un moyen fiable d’estimer les performances physiques du patient
ageé. De la méme fagon, on retrouvait également une corrélation significative du
nombre de pas ainsi que du temps d’APMV avec le niveau d’activité physique estimé
par le questionnaire IPEQ. Ceci confirme les résultats de Monseu et al. dans une

étude préliminaire s’intégrant au protocole FITNESS (45).
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Au total, la modification des parametres spatio-temporels analysés étant, pour
la plupart, des signes de détérioration de la marche associés a I'age (Annexe 2) ainsi
que des facteurs de risque de chute (Annexe 3), nos résultats suggeéerent que les
personnes agées de notre cohorte marchant le plus ou s’engageant davantage dans
des APMV, présentent une marche de meilleure qualité, moins irréguliere et plus
stable (comportant notamment une vitesse de marche plus élevée et un temps de
double appui diminué) ; ce qui les rend moins exposés aux chutes. Nos résultats
suggérent que méme chez des sujets agés a haut risque de chute, alors qu’il s’agit
précisément d’'une population ayant une faible activité physique, marcher,
méme peu, est associé a de meilleurs paramétres de marche ; paramétres qui sont
eux-mémes corrélés au risque de chute.

En pratique, cela doit nous inciter a promouvoir I'activité physique chez les
personnes agées, notamment celles qui chutent ou sont a risque de chute; en
soulignant qu’il serait intéressant d’atteindre méme de petits niveaux d’APMV et que

chaque pas supplémentaire semble bénéfique.

lll. Forces et limites

A. Forces

Bien qu’il y ait un certain consensus sur les bénéfices que procure I'activité
physique sur la marche et la mobilité (15), il est intéressant de souligner que la
plupart des études tenant compte des parameétres de marche comme critére de
jugement principal, ne s’intéressent qu’a certains aspects d’entre eux (généralement
la vitesse de marche) principalement évalués a I'aide de tests chronométrés. Peu de
travaux ont examiné la relation entre différents parametres spatio-temporels de la
marche et activité physique. De plus, ces études ont été effectuées dans une
population de personnes &agées ne présentant pas ou peu de comorbidités
(82-84,87). A notre connaissance, aucune étude n'a été réalisée spécifiquement
dans une population de personnes agées fragiles chuteuses ou a risque de chute,
présentant de multiples comorbidités ; ce qui est le cas pour la plupart des patients
de notre cohorte. C’est pourtant dans cette catégorie de population, chez qui les

facteurs de risque et de gravité s’accumulent, que les conséquences d'une chute
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peuvent étre dramatiques. L'étude des troubles de la marche qu’ils sont susceptibles
de présenter, en est alors d’autant plus importante.

Une des forces de notre étude est également I'utilisation de mesures objectives
du temps d’activité physique, la ou de nombreuses études évaluant l'activité
physique utilisent des auto-questionnaires, qui sont sujets a des biais de
mémorisation et de désirabilité sociale (88). Les parameétres spatio-temporels ont
quant a eux, été analysés au moyen du tapis de marche GAITRite®, qui représente
le gold standard pour I'analyse de la marche (28).

Enfin, on soulignera I'absence de données manquantes, grace a la présence
systématique de l'investigateur lors de linclusion. Les données recueillies étaient

ainsi nombreuses.

B. Limites

Néanmoins, notre étude présente un certain nombre de limites.

Le caractére transversal de notre étude limite les interprétations de causalité ou
de temporalité des associations observées. En effet, bien que l'activité physique
contribue probablement a une meilleure qualité de la marche, il est tout aussi
probable qu’une marche de meilleure qualité permette d’atteindre une durée et une
intensité d’activité physique plus importantes. L'interprétation qui explique trés
probablement nos résultats est une association bidirectionnelle, dans laquelle
I'activité physique et la qualité de la marche ont toutes deux des voies causales
s’influencant I'une l'autre.

Une importante limite est son manque de puissance expliqué par la taille de son
échantillon. En effet, s’agissant d’'une étude ancillaire a I'étude FITNESS, qui
recherchait une « corrélation entre le niveau d’activit¢ physique et la masse
musculaire chez des sujets de 75 ans consultant pour troubles de la marche »,
50 patients étaient inclus dans notre étude. Le nombre de sujets nécessaires pour
répondre spécifiquement a la question de notre étude n’'a pas été calculé.
I N"empéche que des corrélations fortes et significatives sont retrouvées. L'inclusion
d’un plus grand nombre de patients ne les aurait sans doute pas mises en cause.

De plus, comme dit préecédemment, la fiabilit¢ de I'accélérométrie, et plus
spécifiquement de l'actimétre SWA chez la personne agée, peut étre discutée.
En effet, les études de validité de I'accélérométrie chez I'adulte sont concordantes en
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comparaison avec la calorimétrie indirecte (Cl) ou la méthode de I'eau doublement
marquée (EDM), qui sont considérées comme des gold standards dans I'estimation
de la dépense énergétique (72,89-92). Cependant, les résultats des études de
validité chez la personne agée sont plus équivoques (93-94). Les données de la
littérature suggerent que lactimétrie SWA fournit une bonne estimation de la
dépense énergétique totale chez le sujet agé (95-97), mais semble moins fiable pour
estimer les activités de faible intensité (89,76). Ceci peut étre expliqué par l'utilisation
d’'un algorithme qui n'a pas été spécifiquement développé pour la personne ageée.
est possible que cela ne refléte pas objectivement les activités de faible intensité des
personnes agées, en raison justement d’'un schéma de marche altéré, qui est
probablement plus énergivore qu'une démarche normale (12). Ces constatations
pourraient expliquer I'absence de corrélation entre temps d’activité sédentaire et
qualité de la marche retrouvée dans notre étude. Il semble pourtant que I'actimétrie
soit la méthode la plus adaptée pour notre cohorte, car cette technique est simple,
peu onéreuse, facilement reproductible, bénéficiant d’'un haut niveau de compliance,
et pouvant étre utilisée en conditions de vie réelle — contrairement aux méthodes de
Cl ou de 'EDM qui restent colteuses et fastidieuses, et demandent un certain niveau
d’expertise dans l'interprétation de leurs résultats. En outre, les accélérometres
semblent aussi bien détecter les pas que les podométres dans une population agée
(98), et ont également I'avantage de mesurer lintensité de l'activité physique et
distinguer les différentes vitesses de marche, a la différence des podomeétres. La
précision et la validité des mesures accélérométriques pourraient cependant étre
ameéliorées en utilisant un algorithme spécifiquement développé pour la personne

agée, comme il I'a notamment déja été fait chez I'enfant (99).

Il existe également un biais de sélection. La population incluse était en effet
monocentrique, constituée de patients agés polypathologiques, majoritairement
multichuteurs et fragiles, principalement adressés en consultation multidisciplinaire
de la chute par des spécialistes, de sorte que les résultats obtenus ne sont pas
immédiatement extrapolables a 'ensemble des personnes agées chuteuses. Le biais
de sélection porte aussi sur les caractéristiques de la population étudiée. Nous avons
exclu les personnes agées présentant des troubles cognitifs trop importants, en
considérant arbitrairement qu’'un MMSE supérieur ou égal a 15 était nécessaire a la

compréhension des modalités de port de I'actimétre. Nous avons également exclu

45



GILL Pierre Discussion

les patients présentant un ADL inférieur a 4 chez lesquels nous considérions qu’une
perte d’autonomie trop importante aurait réduit la fiabilité de la mesure de I'activité
physique par actimétrie. Ainsi, aucun des patients de notre cohorte n’était
institutionnalisé. Cette population peut ainsi ne pas étre représentative de I'ensemble
de la population des personnes agées chuteuses, et ainsi limiter I'extrapolation des
résultats.

L'étude présente également un biais d’intervention. Les patients participant a
I'étude, ayant conscience de I'enregistrement de leur activité physique, ont pu
modifier leur comportement habituel et majorer leur activité physique. On ne peut
ainsi négliger un possible effet Hawthorne.

Enfin, I'étude ayant été réalisée pendant la pandémie de COVID-19, nous
pouvons supposer que cela ait modifié le mode de vie de la population, qui pour la
plupart avait réduit leurs interactions sociales et la fréquentation de leur entourage.
Cependant, cela n’a fait qu’accroitre les comportements sédentaires préexistants,

comme le suggére la littérature (100).

IV. Perspectives

Malgré la force des résultats obtenus et compte tenu des limites de I'étude, la
constitution de cohortes plus importantes est nécessaire pour renforcer la puissance
de ces résultats. Des études longitudinales ou expérimentales sont également
nécessaires pour identifier la relation de causalité entre activité physique et qualité
de la marche, et ainsi déterminer si une augmentation du nombre de pas ou du
temps d’APMV entraine une amélioration de la qualité de la marche chez les
personnes agées a risque de chute, et contribue a diminuer le risque de nouvelle

chute.

Pour le moment, seuls les programmes d’exercices physiques diversifiés,
intégrant des exercices centrés sur I'équilibre (Otago, Falls Management Exercise,
ViviFrail, LiFe, etc.) ont montré leur efficacité dans I'amélioration de certains
parameétres de la marche et dans la diminution du risque de chute (15,25,101-102).
Des études précédentes ont en effet déja montré une amélioration des performances
physiques et de la vitesse de marche chez la personne &agée, a la suite de
programme d’exercices physiques, incluant un travail de [I'équilibre (103-104).
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Par ailleurs, de petites augmentations du temps d’APMV sont également associées
a une mortalité moins élevée dans une cohorte de femmes agées de plus de 63 ans
(105). Atteindre déja 4 400 pas par jour était significativement corrélé a une mortalité
plus basse, chez des femmes de plus de 60 ans (106).

Cependant, a I'heure actuelle, la marche seule, n’a jamais été corrélée au
risque de chute ni a 'amélioration des paramétres de marche. Or, ces parameétres
sont pour certains des facteurs de risque de chute (Annexe 3). Une amélioration de

la vitesse de marche est méme associée a une meilleure survie (107).

Les recommandations actuelles préconisent de réaliser au moins 10 000 pas
par jour (40) et au moins 150 minutes d’activité physique par semaine (19) quel que
soit I'age. Le lien fort qui unit activité physique et qualité de la marche dans notre
étude, souligne encore davantage limportance de ['activité physique chez la
personne agée, et surtout la nécessité de développer des stratégies pour augmenter
le niveau d’activité physique dans cette population. De plus, les résultats de notre
etude suggerent que le suivi de I'activité physique peut représenter un outil utile pour
apprécier les changements des caractéristiques de la marche, mais aussi pour
repérer une restriction d’activité physique avec ses effets déléteres multiples. Cela
pourra permettre une approche mieux ciblée de la prescription d’activité physique, et
notamment de vérifier I'efficacité de programmes d’exercices physiques.

En outre, si les relations de causalité se confirmaient par des études
ultérieures, cela pourrait signifier que, indépendamment de réussir a parvenir aux
objectifs identifiés par TOMS et la HAS, chaque pas et chaque minute dAPMV
supplémentaires pourraient avoir un bénéfice sur la qualité de la marche, et donc sur
le risque de chute — confirmant alors l'importance d’atteindre méme des petits
niveaux d’APMV ou de marche (108).

Ceci est important pour les médecins en capacité de promouvoir et de prescrire
I'activité physique. Ceux-ci pourront souligner aupres de leurs patients &agés,
I'importance de la marche dans les activités de la vie quotidienne, en insistant encore

davantage sur le fait que tout pas supplémentaire est bon a prendre.
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CONCLUSION

Dans une population gériatrique polypathologique majoritairement sédentaire,
présentant des troubles de la marche ou un antécédent de chute, le nombre de pas
quotidiens ainsi que le temps d’activité physique modérée a vigoureuse étaient
significativement corrélés a des parameétres spatio-temporels de la marche connus
pour étre associés au risque de chute. Nos résultats montrent que les sujets
marchant le plus ou s’engageant dans des activités physiques plus intenses
présentaient une marche de meilleure qualité, plus stable, caractérisée notamment
par une marche plus rapide, un temps de double appui plus court, une enjambée
plus longue, une asymétrie et une irrégularité moins importante ; les rendant moins
exposeés aux chutes.

Cependant, notre étude transversale ne permet pas de nous prononcer avec
certitude sur le lien de causalité entre activité physique et qualité de la marche.
De futures études longitudinales sont nécessaires afin de renforcer les inférences
causales.

Néanmoins, nos résultats confirment encore davantage I'importance de
promouvoir I'activité physique chez le sujet agé en soulignant qu'’il serait intéressant
d’atteindre méme de petits niveaux d’APMV et que chaque pas supplémentaire peut

étre bénéfique.
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Annexe 1 : Définition des différents paramétres de la marche

La marche consiste en un déplacement en appui alternatif sur les membres inférieurs en
position debout et en ayant toujours au moins un point d’appui en contact au sol (ce qui différencie la
marche de la course). La description de cette activité automatique et cyclique fait I'objet d'un
consensus scientifique international, et constitue la base de la description d’'une marche normale ou
pathologique (109-110).

Le cycle de marche de chaque membre inférieur est défini comme la durée allant du contact du
pied sur le sol, jusqu’au prochain contact du méme pied sur le sol. Le cycle de marche se découpe en
une phase d’appui et une phase oscillante :

- La phase oscillante correspond a la période ou le pied n’est plus en contact avec le sol jusqu’au
contact suivant du méme pied au sol. Cette phase permet 'avancée du membre inférieur.
- La phase d’appui correspond a la période allant du contact du pied avec le sol jusqu’au temps ou

le pied est complétement décollé du sol.

Un cycle de marche complet comprend donc deux phases de double appui et une phase

d’appui unipodal droit et gauche (figure 20).

Figure 20 : Cycle de marche droit
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Pour caractériser de maniére globale la marche, c’est-a-dire son déroulement dans I'espace et

dans le temps, un certain nombre de paramétres spatiaux et temporels sont décrits.

Les principaux paramétres spatiaux (figure 21) sont :

- Lalongueur de pas qui correspond a la distance séparant deux appuis successifs

- Lalongueur d’enjambée qui correspond a la distance séparant deux appuis successifs du méme
pied, et définit le découpage de la marche en cycle de marche

- La largeur de pas qui correspond a la distance entre I'axe de progression et la partie médiane du
talon

- L’angle de pas qui correspond a I'angle ouvert en avant formé entre I'axe de progression et 'axe

du pied
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Figure 21 : Principaux parametres spatiaux d’un cycle de marche
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Les principaux parameétres temporels sont :

- La vitesse de marche qui correspond au temps mis par le sujet pour parcourir une distance
donnée

- La cadence de marche qui correspond au nombre de pas par minute

- Le temps de double appui qui correspond a la durée ou les deux membres inférieurs sont
simultanément en contact avec le sol

- Le temps d’appui unipodal qui correspond a la durée des temps d’appui unipodal lors d’'un cycle

de marche droit ou gauche

L’analyse de ces paramétres spatio-temporels permet de calculer la variabilité et la symétrie de la
marche :

- La variabilité ou irrégularité des paramétres de marche (exprimée en %) quantifie 'importance
des fluctuations du paramétre étudié. |l correspond au rapport de I'écart-type a la moyenne de ce
méme parameétre. Plus la valeur est élevée, plus la dispersion autour de la moyenne est grande.

- Lasymétrie des parameétres de marche (exprimée en %) quantifie I'importance de la différence

absolue entre paramétre droit et gauche, rapporté a la moyenne de ce méme parametre.
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Annexe 2 : Modifications de I’équilibre et de la marche liées au
vieillissement

L’équilibre correspond a la capacité de rattrapage lorsque la masse corporelle est en dehors de
la base de sustentation. Le contréle de I'équilibre statique (station debout ou assise) et dynamique
(lors des déplacements) repose sur une coordination complexe entre des systémes sensoriels et
proprioceptifs, et le systeme moteur, par la mise en jeu de réponse musculaire, fournissant des
réactions posturales appropriées. Le systéme nerveux central recoit les informations sensorielles, et
doit planifier les corrections posturales adéquates. Cette collaboration est indispensable a la marche,
activité automatique nécessitant a la fois le maintien d’un équilibre dynamique ainsi qu'une
organisation motrice hiérarchisée et synchronisée (15).

Avec le vieillissement, I'équilibre et la marche sont affectés par des changements de la
physiologie sensorielle et motrice (12-14). D’une part, les pondérations aux informations sensorielles
se modifient (dépendance accrue aux informations visuelles, importance de la proprioception
cervicale). D’autre part, la réduction de force musculaire, 'augmentation des raideurs tendineuses et
le ralentissement de la vitesse de contraction musculaire contribuent aux modifications des stratégies
motrices mises en jeu pour maintenir I'équilibre.

Avec l'avancée en age, le maintien de I'équilibre nécessite également davantage de ressources
attentionnelles. Ainsi des conditions de double tache cognitive ou posturale, ou des perturbations
extérieures permettent de révéler des troubles de la marche ou de I'équilibre. Par ailleurs, les
stratégies d’équilibration dépendent également de la difficulté pergue par le sujet. C’est pourquoi, la

peur de tomber diminue la stabilité.

Ainsi, le schéma de marche des personnes agées se modifie avec I'dge. Elles adoptent une
marche plus prudente et moins colteuse d’un point de vue énergétique, ce qui constitue une stratégie
d’adaptation aux changements de capacités physiques.

Plusieurs paramétres de marche se modifient. La vitesse de marche spontanée diminue,
d’environ 1% par an a partir de 60 ans (111). Cette réduction de vitesse découle souvent d’'un
raccourcissement de la longueur du pas et de I'enjambée (112), ainsi que d’'une augmentation des
temps d’appuis bipodaux (12,113). On observe également une augmentation de la largeur du pas
(élargissement du polygone de sustentation) (12), et une diminution de la hauteur du pas (pas
trainants) (114). De plus, la variabilité du pas augmente avec I'adge, a la fois dans sa longueur et sa
largeur (13). On retrouve également une augmentation de 'asymétrie des paramétres de marche avec
l'age (12).

On qualifie souvent de marche « sénile » toutes ces maodifications liées a I'age, et non
expliquées par une pathologie neurologique, ostéo-articulaire ou cardiovasculaire sous-jacente. Les
modifications des paramétres de marche, sont aussi des facteurs prédictifs de la chute ou des

marqueurs de fragilité et de perte d’autonomie (Annexe 3).
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Annexe 3 : Parametres spatio-temporels de la marche prédictifs de
chute

Chez des sujets chuteurs, les performances d’adaptation posturale sont modifiées par rapport a
des sujets agés n’ayant jamais chuté. Ainsi, plusieurs paramétres du cycle de marche sont jugés
pertinents dans la littérature pour prédire le risque de chute et quantifier le degré de stabilité de la

marche.

La vitesse de marche est largement utilisée dans I'’évaluation gériatrique standardisée, car

facilement évaluable en pratique clinique. La majorité des troubles de la marche sont associés a une
diminution de la vitesse de marche. Il s’agit également d’'un marqueur de fragilité, lorsqu’elle est
inférieure a 80 cm/s comme défini par Fried & al. (59), confirmé a plusieurs reprises dans la littérature
(60-61). Cependant, les données concernant la vitesse de marche et le risque de chute sont
discordantes. Pour certains auteurs, la vitesse de marche n’influence pas le risque de chute, alors
gu’elle constitue pour d’autres un facteur pronostique de déclin fonctionnel (115) et un facteur prédictif
de chute (116).

Les données concernant la_longueur d’enjambée sont également discutées. Selon certains

auteurs, la longueur de pas ou la longueur d’enjambée ne sont pas reconnues comme pertinentes
pour prédire le risque de chute (117). Pour d’autres, une diminution de la longueur d’enjambée reste

cependant significativement associée aux chutes d’hommes agées de plus de 75 ans (118).

Le temps de double appui était plus élevé chez des sujets agés chuteurs en comparaison

avec des non-chuteurs selon certains auteurs (119-120). Pour d’autres, cette corrélation n’était

cependant pas significative (34).

La variabilité de certains paramétres de la marche était déja signalée en 1979 comme facteur

associé aux chutes chez les personnes agées (121), notamment la variabilité de la longueur du pas
(122) et d’enjambée (123). Une variabilité importante de durée de cycle est désormais considérée
comme un puissant facteur prédictif de chute chez la personne agée (34,124). Selon Beauchet et al.,

la variabilité de durée de cycle est un bon reflet de I'équilibre dynamique (125).

L’asymétrie de la démarche, comme définie par Plotnik & al. (36) est un marqueur du degré

d’'incoordination droite-gauche et de déséquilibre dynamique (37). Elle est plus altérée chez les
patients chuteurs parkinsoniens, notamment en conditions de double tache (126) et pourrait étre un
facteur de risque de chute (127).

Le score de FAP (Functionnal Ambulation Profile) a été employé dans plusieurs recherches

cliniques pour savoir s’il s’agissait d’'un outil valide dans la distinction entre une marche normale ou
pathologique. Il a notamment été utilisé pour discriminer des sujets parkinsoniens de sujets sains
(128). Validé par une trés bonne reproductibilité chez I'adulte (38), le score de FAP était

significativement plus faible chez des sujets agés chuteurs selon Nelson et al. (119).
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Annexe 4 : Description des parametres spatio-temporels de la

marche

Tableau 11. Description des paramétres spatio-temporels de la marche par le syst¢tme GAITRite® (N=50)

Moy + EC Med (Q1; Q3) Minima Maxima

Vitesse (cm/s) 59.6 £22.2 53.9 (41.4;74.7) 24.3 106.8
Cadence (pas/min) 925+ 143 92.8 (84.8 ;100.8) 55.5 122.7
Durée de cycle (s)* 1.3+£0.2 1.3 (1.22;1.4) 1.0 2.1
Durée de la phase oscillante (s)* 04%0.1 0.4 (0.3;0.4) 0.2 0.5

Durée de la phase oscillante (% de DC)* 295+ 438 30.4 (27.0 ; 32.7) 17.3 37.5
Durée de la phase d’appui (s)* 09 %02 0.9 (0.8 ;1.0 0.6 1.7

Durée de la phase d’appui (% de DC)* 70.4 £ 4.9 69.6 (67.4;73.2) 62.4 82.7
Temps de double appui (s)* 0.6%0.3 0.5 (0.4 0.7) 0.3 1.5

Temps de double appui (% de DC)* 425+ 12.6 39.8 (35.0 ; 46.9) 24.9 88.7
Durée de pas (s)* 0.7£0.1 0.6 (0.7;0.7) 0.5 1.1
Longueur de pas (cm)* 381110 37.3 (27.5;45.3) 19.9 60.7
Longueur d’enjambée (cm)* 770+£21.8 74.9 (56.3 ;91.4) 39.6 120.7
Base d’appui (cm)* 12.4 £4.7 122 (9.1;15.4) 3.7 29.0
Functionnal Ambulation Profile (FAP) score 68.6 £18.7 70.0 (53.0 ; 84.0) 35.0 100.0
Variabilité de durée de cycle (%) 71+92 7.2(0.0;8.1) 0.0 63.5
Variabilité de longueur de pas (%) 15.2 £ 259 11.1 (7.8 ; 14.9) 0.1 189.0
Variabilité de longueur d’enjambée (%) 9.5+ 8.0 8.3 (5.6;10.1) 2.4 52.1
Asymétrie de durée de cycle (%) 0.7%+0.8 0.5(0.2;0.9) 0.0 4.0
Asymétrie de durée de la phase oscillante (%) 9.8 +10.9 5.1(1.8;13.3) 0.0 47.6
Asymétrie de longueur de pas (%) 17.5+£223 9.0 (4.1;23.7) 0.2 124.1
Asymétrie de longueur d’enjambée (%) 12£3.0 0.7 (0.3;1.1) 0.0 21.2

*Moyenne des parametres droits et gauches

Abréviations : Moy = moyenne, EC = écart-type, N =nombre de patients, Med = médiane, Q1 = quartile inférieur, Q3 = quartile supérieur

DC = durée de cycle
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Annexe 5 : Aide au recueil des données
Adressage : Médecin Traitant(] Spécialistel] SAU[
Age: .. ans Etiquette
Sexe : Homme 0 Femme O
Seul au domicile : oul O NONC Patient
Aidants :
- Naturels oul O NONC Antécédents
- Professionnels  OUI O NOND [) Ostéoporose

Autonomie / comorbidités :
ADL:..../6

IADL : .../ 8

Index de Charlson : ...

Nombre de syndromes Gériatriques : ....

Nombre de chutes antérieures :
........... / dans les 3 semaines précédant ce bilan
........... / dans les 6 mois précédant ce bilan
Nombre d’hospitalisations
........... / dans les 6 mois précédant ce bilan

LUNETTES OUI ONON[J
Baisse d’acuité visuelle OUI ONONDJ
APPAREIL AUDITIFS OUI ONONDJ
Hypoacousie OUI ONON[J
Hypotension orthostatique : OUI ONONOI
Bas de contention OUI ONONOI
Aidant nécessaire a la pose OUI ONONOI
Hypotension orthostatique OUI ONONOI

Dont ............ psychotropes
Dont ............. benzodiazépines
Dont ............ cardiotropes

Dont vitamine D depuis plus de 3 mois OUICINON[J

Kinésithérapie dans les 6 derniers mois OUI INONT
Peur de tomber :
A l'intérieur OUI INONTJ
A I'extérieur OUI INONTJ
Les deux OUI TINONT]
Ce qui restreint les activités OUI CNONDJ
Aides techniques a la marche : OUI [INONT]
- Canne OUI TINONT]
- Beéquilles OUI TINONT]
- Cadre de marche OUI INONTJ
- Rollator OUI INONTJ

[J Arthrose, pathologie rhumatismale

[ Syndrome anxiodépressif

[1 Diabéte

) Troubles cognitifs

[0 Pathologie neurologique, syndrome parkinsonien
[0 Déficit neurosensoriel

[0 Pathologie Cardiovasculaire

[0 Pathologie respiratoire

[0 Néoplasie active

Test équilibre et marche
- Appui monopodal > 5s :
- Timedupandgotest=..... s
- Walking Talking test:

OUI [INON[I
OUI [INON[I

- SPPB (Cf grille de cotation) : ....
Pieds en tandem : ...... s
Vitesse (sur4m): ....s
Lever de chaise : ...... S

- Relever dusol: OUI 1 NONIJ

- Score IPEQ: ...

Fonctions supérieures / Thymie :
- MMSE:...... /30
- Dubois: ...... /10
- Horloge: ...... 17
- GDS (15items): ...... /15

Nutrition :
- Poids ...... kg
- IMC: ... kg/m?

- taille : ...... m

- Albuminémie: ... g/l
- Dosage 25-OH-D2+3: ...... ng/ml
- Griptest: ....kg
(moyenne de 3 mesures sur le bras dominant)

Nombre de fracture(s) :

o Nombre de fracture(s) sévere(s) antérieure(s) : ....

o Nombre de fracture(s) mineure(s) antérieure(s) : ...
o Nombre de fracture(s) dans les 6 derniers mois : ...
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Annexe 6 : ADL

Echelle d’autonomie (ADL)

) [ j [P ———
Prénom ...
ECHELLE A.D.L B At s amsmassessssicnssts
SEOLE camsswonsinmsmissns
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle 14
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vélements et I'habillage 2
mais besoin d’aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Deit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se 2
déshabiller cu se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide {canne, déambulateur, P2
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle 14
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Ve
Dépendant 0
Total = /6
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Annexe 7 : IADL

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)
Evaluation du niveau de dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne

1. Aptitude a utiliser le téléphone

Si 0, noter depuis quand Commentaires

1. Se sert normalement du téléphone

2. Compose guelgques numéros trés connus

3. Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément

4. N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

=1 =1 R

5. Incapable d'utiliser le téléphone

2. Courses

Si 0, noter depuis quand Commentaires

1. Fait les courses

2. Fait quelques courses normalement {nombre |imité d'achats)

3. Doit étre accompagné pour faire ses courses

Q|||

4. Complétement incapable de faire ses courses

3. Préparation des aliments

Si 0, noter depuis quand Commentaires
0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas
1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas 1
2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 0
3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de fagon inadéquate les o
repas
4. 11 est nécessaire de lui préparer les re pas et de les lui servir 0
4. Entretien ménager
810, noter depuis guand Cormmentaires
0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménagéres
1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
2. Effectue quelques tiches quotidiennes [égeres telles que faire les lits, laver la 1
vaisselle
3. Effectue quelques taches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté 1
normal
4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager 1
5. Est incapable de participer a quelque tiche ménagére que ce soit 0
5. Blanchisserie
Si0, noter depuis guand Commentaires
0. Non applicable, n'a jamais effectué de blanchisserie
1. Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
2. Lave des petits articles {chaussettes, bas)
3. Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres
6. Moyens de transport
Si 0, noter depuis guand Commentaires
1. Utllise les moyens de transports de facon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public 1
3. Utilise les transports publics avec 'aide de quelqu'un 1:
4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec 'aide de quelgu’un 0
7. Responsabilité a I’égard de son traitement
Si0, noter depuis quand Cormmentaires
1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1
2. Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées a 5
I"avance
3. Estincapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont été G
préparés a 'avance
8. Aptitude a manipuler I'argent
Si 0, noter depuis quand Commentaires
0. Non applicable, n'a jamais manipulé d’argent
1. Gére ses finances de fagon autonome 1
2. Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations a la 1
bangue et les achats importants
3. Incapable de manipuler 'argent 0
Total scorelADL /8
Nombre items non applicables | . /8
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Annexe 8 : Syndromes gériatriques

SYNDROMES GERIATRIQUES

DENUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE
CHUTES REPETEES

DEMENCE

CONFUSION MENTALE

TROUBLES THYMIQUES

ESCARRES

INCONTINENCE URINAIRE ET/OU FECALE

1 OO oo oo oo o o

TROUBLES NEUROSENSORIELS

TOTAL: /8

67



GILL Pierre

Annexes

Annexe 9 : Index de comorbidité de Charlson

Index de comorbidité

Détermination des pathologies concomitantes: oui
INnfarctus du myocarde 1
Insuffiscnce cardicague congestive 1
Maladie vasculaire périphérigue 1
Maladie ceretro-vasculaire 1
Demence 1
Maladie pulmonaire chronigus 1
Problémes articulaires (srhumatismes) 1
Maladie ulcéreuse 1
Hépatopathie dimportance faible 1
Diabete 1
Hemiplegie 2
Insuffiscnce renale moderée G severe 2
Diabéte avec lésions au niveau des organes cibles 2
Tumeurs 2
Leucemie 2
lymphome 2
Hepatopathie moyenne ou severe 3
Metasiases 6
SIDA 6
SCORE TOTAL 0a 37

Evaluation = 3 points : risque élevé d'une évolution défavorable

Interprétation Score Mortalife & 1 an
0 12%
1-2 26%
34 52%
DOl > 85%
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Annexe 10 : Mini Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Etiquette du patient

EVAIUS(E) PAT 1 oottt e st es ettt s s s b en

Niveau socio-culturel

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

Quelle est la date complete daujourd NUI P e s e
= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans lordre suivant .
1Goul! 10oul!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !
2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !
3. en quel mois ? ! !
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ot nous nous trotivons.
6. Quel est le nom de I'Hopital ol nous sommes ? !
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !
1
1

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?
10. A quel étage sommes-nous icl ?

APPRENTISSAGE
= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrals que vous me les répdtiez et que vous essayiez de les retenir car je
vous les demanderai tout & l'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil ! !
12. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
13. porte [ballon [canard ! !

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL

= Voulez-vous compter & paitir de 100 en retirant 7 & chaque fois 7 14, 93 ! !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
17. 72 1 !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour cetx qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE a l'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire guels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
Iheure ?
19. Cigare [citron [fauteull ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! 1

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » ! !
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez blen et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. ! !

26. Pliez-la en deux. ! !

27. et jetez-la par terre ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laguelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » e

dire au sujet :

28. «faites ce qui est écrit ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :

29. voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez,

mais une phrase entiére. » ! !

PRAXIES CONSTRUCTIVES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et iui demander :
30. « Voulez-vous recopler ce dessin ». ! !

SCORE TOTAL (0 a 30) ! !
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N
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Annexe 11 : Test des 5 mots de Dubois

Logo
réseau
5 mots de Dubois
Nom : Prénom : Age : Date : Evaluateur :
ETAPE D' APPRENTISSAGE
Rappel spontané Rappel avec indice
O Boisson O
Limonade
O Ustensile de cuisine O
Passoire
O Véhicule O
Camion
O Batiment O
Musée
O Insecte O
Sauterelle
Score d’apprentissage : /5
Tdche interférente
ETAPE DE MEMOIRE
Rappel spontané Rappel avec indice
O Boisson O
Limonade
(M| Ustensile de cuisine O
Passoire
O Véhicule O
Camion
O Batiment O
Musée
O Insecte O
Sauterelle
Score de mémoire : /5
SCORE TOTAL : /10
Evaluation Tout point perdu est pathologique
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Annexe 12 : Test de I’horloge

Logo

Test de I’horloge

Nom : Prénom : Age : Date : Evaluateur :

Compter 1 point pour chacun des items réussis :

Nombres présents : _ /1
Nombres dans le bon ordre : /1
Nombres en position correct : /1
Deux aiguilles présentes : /1
Heure indiquée : /1
Le nombre cible des minutes : _J1
Proportions correctes des aiguilles : /1
SCORETOTAL: ____ /7

"Placez les chiffres des heures dans ce cercle de telle maniére qu'il ressemble au cadran d'une
horloge. Puis dessinez moi des aiguilles indiquant 'heure 12h10 "

Evaluation Tout point perdu est pathologique
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Annexe 13 : Geriatric Depression Scale (GDS)

Compter 1 si la réponse est non aux questions : 1, 5,7, 11, 13, et oui aux autres.

OUl | NON
1 Etes-vous satisfait{e) de votre vie ?
2 | Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ?
3 Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?
4 Vous ennuyez-vous souvent ?
5 Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?
6 Avez-vous peur gue gquelque chose de mauvais vous
arrive ?
7 Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ?
8 Avez-vous le sentiment d’étre désormais faible ?
5 Préférez-vous rester seul{e) dans votre chambre plutot
gue de sortir ?
10 Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que
celle de la plupart des gens ?
11 Pensez-vous gqu’il est merveilleux de vivre a notre
époque ?
12 Vous sentez-vous une personne sans valeur
actuellement ?
13 Avez-vous beaucoup d’énergie ?
14 Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée
o
15 Pensez-vous que la situation des autres est meilleure
que la votre ?
TOTAL
Evaluation Score 2 5 points : risque de dépression
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Annexe 14 : Mini-Nutritonal Assesment (MNA)

Nom : I | Prénom: | |
Sexe :| | Age : | Poids, kg : |:| Taille, em :: Date :I:I

Reépeondez a la premiére partie du guestionnaire en indiguant le score approprié pour chague guestion. Additicnnez les points de la partie
Dépistage, sile résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le guestionnaire pour cbtenir I'appréciation précise de I'état nutriticnnel.

J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il meins 1=2repas
mangé ces 3 derniers meis par manque d’appétit, 2 =3 repas |:|
preblémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires . Ure fois par jour au moins
1 = legére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouil:l HOHD
2 — pas de baisse des prises alimentaires D . Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des caufs ou des légumineuses oui D nen D
0 = perte de poids > 3 kg »  Chaque jour de la viande, du
1= ne sait pas poisson ou de volaille : ouiD nonD
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 00 =si0ou1oul
3 = pas de perte de poids D o|5 =si2ou

T Wotricité 10 e e Oad
0= au lit ou au fauteuil
1= autonome & l'interieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile D légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=noen 1 = oli D
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
O=oui 2=nen café, thé, lait...)

E Problémes neuropsycholegiques 0.0 = moins de 3 verres
0 = démence cuU depression severe 0:5 =de 3 a5verres
1= démence leve 1,0 = plus de 5 verres OO
2 = pas de probléme psychologigue |:|

F Indice de masse corporelle (IMC) = peids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC =18 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nourrit seul sars difficulté [
2=21=IMC < 23
3= IMC =23 L] © Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage D D 0 = se considére comme dénutri

1 = n'est pas certain de son &tat nutritionnel

(sous-total max. 14 points) s "
2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition |:|

12-14 poirts: El état nutritionnel normal
8';1 pq;tg: | :_r\sciu? de dénirition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
il I:I SlEeensi plupart des persennes de son age 7

C,0 = meins bonne
0,5 = nesaitpas
Evaluation globale 1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure |:| |:|
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui O=non |:| Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
Gh=CB=21%22

1,0=CB»22 OO

Paur une évaluation apprefondie, passez aux questicns G-R

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oul 1=ron D
R Circenférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées 7 0=CM < 31 |:|
O=oui 1=non |:| 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) Ooo.od
Ref.  Vellas B, Vilars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - its History and Score de dépistage OO D
Chatlenges. J Nut Health Aging 2006,10:456-465
Rubenstein LZ Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Soore tota| (max‘ 30 pO\HtS) D D D
Undernutrition in Genatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Mutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 200156 A: M366-377 Ariati A it
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature Appreolatlon de | Etat nUtrItlonn6|
- What does it teff us? J Nutr Health Aging 2008, 10:488-487. . X .
® Sacigté des Produits Nestlé SA, Trademark Owners ge 24 & 30 points etat nutritionnel mormal
© Socigté des Produits Nestie SA 1884, Revision 2008 de 17 a 23| o] po\nts risque de malnutriticn
Pour plus dinformations : www Mna-sldery com moins de 17 points O malivals état nutritionnel
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Annexe 15 : Critéres diagnostiques de dénutrition et de sarcopénie

. Criteres diagnostiques de dénutrition chez la personne agée de 70
ans et plus, définis par la HAS (52)

Dénutrition (au moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique)

Critéres phénotypiques (au moins 1 critére) Critéres étiologiques (au moins 1 critére)
Perte de poids : Réduction de la prise alimentaire = 50% pendant plus d’1
ou - 2=5%en 1 mois semaine
ou - 210% en 6 mois ou toute réduction des apports pendant plus de 2 semaines
ou - >10% par rapport au poids habituel avant le pa rapport 51/ vla consommation alimentaire habituelle ou aux
début de la maladie besoins protéino-énergétiques
IMC < 22 kg/m? Absorption réduite (malabsorption/maldigestion)
Situation d’agression (avec ou sans syndrome inflammatoire)
Sarcopénie confirmée* ou -  pathologie aigué ou chronique
ou -  pathologie maligne évolutive
Dénutrition sévere (au moins 1 critére)
Perte de poids :
ou - 210% en 1 mois
ou - = 15% en 6 mois
ou - = 15% par rapport au poids habituel avant le début de la maladie

IMC < 20 kg/m2
Albuminémie < 30 g/L

*criteres de TEWGSOP2 (voir ci-dessous). Abréviations : IMC (indice de masse corporelle)

. Critéres diagnostiques de sarcopénie définis par la EWGSOP2 (53)

Valeurs seuils

Criteres Homme Femme

Sarcopénie probable :
Evaluation de la force musculaire (au moins 1 critére)
Force de préhension (grip test) <27 kg <16 kg

Test de levée de chaise’ >15s

Sarcopénie confirmée :
criteres de sarcopénie probable + évaluation de la masse musculaire appendiculaire® (au moins 1 critére)

MMA < 20kg < 15kg

MMA ajusté 2 la taille au carré < 7,0 kg/m? <5,5 kg/m?
Sarcopénie sévére : évaluation des performances

Vitesse de marche <80 cm/s

Test SPPB < 8 points

Timed up and go test = 20s

Test de marche de 400m Impossible ou = 6 minutes

1. Temps nécessaire a réaliser 5 levés de chaise successifs sans I'utilisation des mains

2. évaluée par impédancemétrie ou absorptiométrie biphotonique (DEXA)

Abréviations : EWGSOP2 = European Working Group on Sarcopenia in Older People (2° version révisée 2019)
MMA = Masse musculaire appendiculaire (masse musculaire des membres supérieurs et inférieurs)

SPPB = Short Physical Performance Battery (Annexe 14)
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Annexe 16 : Score IPEQ (version francaise WA)

Nous allons maintenant vous poser des questions qui vont nous permettre de mieux apprécier votre
niveau d’activité physique. Répondez en pensant a ce que vous avez fait, en moyenne, au cours du

mois écoulé.

1 — En général, combien de fois par semaine sortez-vous de chez vous pour faire vos courses ?

o TOUSIES JOUIS ..ooiiiiiiiiiiiie e O-
e 3 a6 fois par SEMAINe .........ccccvveeeieiieeeeeiiee e, Oas
o 2 fois par SEMaINe ........cccevvveeiiicieeee e Oz
o 1 foisparsemaine ........cccoooiiiiiiiiiiiii e 4
e Moins de 1 fois par semaine ..........ccccceeeeevviiieeeeeeenn. Oo

2 — Chaque fois que vous sortez pour faire vos courses, pendant combien de temps marchez-vous en

moyenne?
e Moinsde 15 miNUteS ......cooiiiiiiii e, Oo,125
o Entre 15 et 30 minutes (<30)........cccooviviiiiiiiiieee Oo,a75
e Entre 30 minutes et 1 heure (<7) ..ccoceeeiiiiciiieee Oo.7s
e Entre 1 heure et 2 heures (<2)......ccocceeeecveeeeccneneennnn. O s
® 2heureS OU PIUS ...cooiieiiiiieee e [P

3 — En plus des sorties pour les courses, avez-vous I'habitude de faire des promenades a pied pour faire

un peu d’exercice et entretenir votre santé ?
Non o Oui O
Si oui,
En moyenne, combien de fois par semaine faites-vous ces promenades de santé?

o TOUSIES JOUIS ..ooiiiiiiiiiiiie e O-
o 3a6foisparsemaine.......ccccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, Cas
o 2 fois par SEMaINe ........ccceevveiiiiiieeee e O
o 1 foisparsemaine ........cccoooiiiiiiiiiiiiii e 4
e Moins de 1 fois par semaine ..........ccccceeeiiiiieenennnn. o

Au cours de ces promenades de santé, pendant combien de temps marchez-vous en moyenne ?

e Moins de 15 MINULES ......cceviviiriiieeiieee e Oo,125
e Entre 15 et 30 minutes (<30)........cccoeviiiiiiiiiiiiie Oo,a75
e Entre 30 minutes et 1 heure (<7) ..o Oo.7s
e Entre 1 heure et 2 heures (<2)......ccocceeeecveeeeccneeeennne. O s
© 2heureS OUPIUS.....cccuuiiiiiiie e O

4 — Pratiquez-vous réguliérement une autre activité physique sportive ou de loisir comme la
gymnastique, le yoga, la natation, la danse, le vélo, ou le jardinage si vous avez un jardin ?

Passer systématiquement en revue les activités et mettre une croix a gauche devant celles qui sont
pratiquées.

Pour chaque activité pratiquée, demander :

e Combien de fois par semaine en moyenne, pratiquez-vous cette activité ?
(n = nombre de fois/semaine : coder 0 si n<1, coder n si n compris entre 1-7, coder 8 si n>7)
e Quelle est la durée moyenne de chaque séance (noter le nombre de minutes) ?
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ACTIVITES : NB SEANCES DUREE DE CHAQUE SEANCE (MN)
ISEMAINE <30 30-45 >
codes : 0,25 0,625

!__ ! Cours de gym ‘traditionnelle’ !
|| Ateliers prévention des chutes !
ou ‘ateliers équilibre’
I 1 Séances de yoga/relaxation !
! I Natation, aquagym !
! !'Danse (de salon, etc.) !
! 1Vélo (extérieur) !
! Exercice a la maison !
(vélo, gymnastique, etc.)

! VJardinage (sauf balcon) !

! VAutre (a préciser).................. (.

o0 OOoooo oOd
o0 OOoooo oOd
OO0 Oooooo oo-~§&

5 - En dehors des sorties pour les courses et autres activités physiques dont nous venons de parler, sortez-
vous régulierement pour pratiquer d’autres activités, sociales ou culturelles ?

Par exemple, pour aller voir un film ou une exposition, assister a des réunions dans un club ou une
association, jouer aux cartes ou a des jeux de société avec des amis, aller au restaurant, participer a des
activités religieuses, rendre visite a un proche ?

Passer systématiquement en revue les activités et mettre une croix a gauche devant celles qui sont
pratiquées

Pour chaque activité pratiquée, demander : en moyenne, combien de fois par semaine ou par mois
pratiquez-vous cette activité ? (si moins d’1 fois/mois, ne pas cocher l'activité ni remplir les données de
fréquence)

ACTIVITE : NB FoIS par semaine par mois

codé 0.25 codé 0.625
I Voir film, exposition, etc. !
I Réunion en club ou association !
I Jeux de cartes ou de société avec des amis !
| Sortie au restaurant !
I Activités religieuses !
| Visite a un proche !
I Autres (précisez) ............cocvvenenen. !

6 — Combien de fois par semaine prenez-vous les transports en commun, seul(e)?

® JAMAIS ...eiiiiiiiie s Oo
e Occasionnellement (<1 fois/semaing) ...............ccccccuuuue.... O
o 1a2foisparsemaine.........ccccooiiiiiiiiiiiie e [P
o 3 fois ou plus par semaine..........ccccoeeviiiiiiiiiee e Os

7 — Lorsque vous étes chez vous, en moyenne, combien d’heures par jour passez-vous debout a faire
des activités du type ménage, repassage, rangement, cuisine, vaisselle ?

o Moins d’1 heure/jour........ccoooeviiiiiie e, Oos
o Entre 1 heure et 2 heures (<2)......cccovcveiiiiiiiiiiiiiiee, Ois
o Entre 2 heures et 4 heures (<4) .....cccoviiiiiiiiiiiiiieeee O
o Entre 4 heures et 6 heures (<6) ......cccooceeviiiiiiiiiiieeeee Os
o Bheures et pluS.....ccceevieieiiiie e O
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Annexe 17 : Aide a I’évaluation des tests d’équilibre et de la marche
(appui monopodal, timed up and go test, walking and talking test)

»  Appui monopodal
La capacité du sujet a se tenir sans aide sur une jambe se fait en étant déchaussé. La durée de la station

unipodale est chronométrée jusqu’a 30 secondes. Le test est refait du cété opposé : on retient la valeur la plus
basse pour l'interprétation :

- Untestinférieur a 5 secondes est considéré comme pathologique.
Un test inférieur a 5 secondes pour une personne agée n’ayant pas chuté, indique un risque élevé de chute
traumatique. Un test inférieur a 5 secondes pour une personne agée qui a déja fait une chute indique un risque
élevé de chutes récurrentes. Indépendamment du seuil de 5 secondes, la durée totale est informative : plus la

durée de la station unipodale est faible, plus le risque de chutes récurrentes est élevé.

» Timed up and go test

Le sujet est assis sur une chaise avec accoudoirs d’'une hauteur d’assise de 46 cm environ, une ligne de 3 métres
de long a été tracée au sol. Le sujet porte ses chaussures de marche habituelles et utilise une aide a la marche
s’il en utilise d’ordinaire (canne ou déambulateur). Le sujet démarre la tdche avec le dos contre le dossier de la
chaise, les bras sur les accoudoirs, et son aide technique a la marche a la main.
Le sujet a droit a un essai pour se familiariser avec le test. Il se léve, marche a un rythme confortable et le long de
la ligne au sol sur une distance de 3 métres, se retourne, et revient vers la chaise et se rassoit. La cotation
consiste a chronométrer le temps total mis par le sujet pour réaliser cette séquence. Plus le temps mis pour
réaliser le test est long, plus la mobilité fonctionnelle du patient est altérée.

- Un test supérieur a 20 secondes est considéré comme pathologique.
Le test permet ainsi de séparer :

- les sujets a mobilité normale, autonomes dans les activités de la vie quotidienne (<20 secondes)

- les sujets plus dépendants (>20 secondes), ayant besoin d’aide pour les transferts ou pour sortir a

I’extérieur du domicile.

» Walking and talking test

La distance de marche est de 10 metres et est matérialisée au sol. Le sujet parcourt cette distance. Il porte ses

chaussures de marche habituelles et utilise son aide technique a la marche habituelle. Il effectue en méme temps
une épreuve de décompte a rebours (de 1 en 1) a partir de 50.

- L’examinateur recherche une instabilité, des déviations, un ralentissement ou des arréts.
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Timed Up & Go test / Test Unipodal

Logo
5

reseaul

Nom : Prénom : Age Date : Evaluateur :
Up & Go test
Fait: 1 Ne faitpas: 0 Non réalisable

Inviter la personne a:

¢ Faire demi-tour :

¢ Revenir s’asseoir :

e Score: /4

Commentaires :

¢ Temps nécessaire :

¢ Se |ever d’'un fauteuil avec accoudoirs :

¢ Traverser la piéce - distance de 3 métres :

secondes.

¢

O 0 0O O«

O
O
O
O

Interprétation : risque de chute si score s 1 et temps de réalisation > 20 secondes.
On note également les lenteurs d’exécution, les hésitations, une marche trébuchante.

4
O
O
O
O

¢ Pied droit :
¢ Pied gauche:

Oui

O
O

Test Unipodal

Demander a fa personne de rester en appui sur 1 pied sans aide pendant au moins 5 secondes.

Non Non réalisable

O
O
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Annexe 18 : Test SPPB

Les 3 tests permettent d’évaluer I'équilibre, la marche, la force et 'endurance en examinant les capacités de

lindividu a se tenir debout les pieds cote a cote, en décalé et 'un devant 'autre, a effectuer une marche lancée

sur une distance de 4m, et a se lever et s’asseoir 5 fois d’affilée.

Chaque épreuve permet d’obtenir son propre score de performance.

L’addition des 3 scores permet d’obtenir un score de performance globale.

- Un score total inférieur a 8 indique une anomalie de I'équilibre et de la marche.

<
1. Test d’équilibre " pottes
. Debout pieds joints . _<_1_0_5_(9P“ti . 0
LN pendant 10 secondes
. 10s (+1 pt) 1
» . Debout pieds en semi-tandem N
H Pendant 10 secondes
10s (+1 pt) 2
! Debout pieds en tandem
. Pendant 10 secondes 3
. 10s (+2 pts)
3-9s (+1 pt)
<3s (+0 pt) 4
v \4
2. Test de marche _
Non réalisable (0 pt) 0 .
Mesure de la vitesse de marche sur 4 <0.43 m/s (1 pt) 1 Points :
meétres a un rythme normal 0.44-0.60 m/s (2 pts) 2
(meilleur score de 2 tests) ’ ’ n
0.61-0.77 m/s (3 pts) 3
. >0.78 m/s (4 pts) 4
3. Test du lever de chaise
Non réalisable (0 pt) 0 i
5 levers de chaise >16"7 (1 pt) 1 Points :
Temps requis pour réaliser 5 levers de
: : e 13"7 - 16"6 (2 pts) 2
chaise successifs, aussi vite que
possible, bras croisés 11"2 - 13"6 (3 pts) 3
<11"1 (4 pts) 4
. \ <
Score total
j12
J
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Annexe 19 : Compte-rendu d’analyse des paramétres spatio-
temporels par le systéme GAITRite®

Testé le: 6/8/2021 6:27:19 PM

Hépital Les Bateliers

N° tél.

|
NOM PRENOM

Age Sexe
83 F 83

uche JAMBE Droite | Taille  Poids
83|

154

66.7 ]

“‘

Parameétres

g

v
P -

Profil de déambulation fonctionnelle (FAP): 90

Distance parcourue (cm) | 1374.0 Cadence (pas/min) | 96.3
Durée de marche (s) | 18.06 Différence de durée du pas G/D (s) .01
Vitesse (cm/s) | 76.1 Différence de long. du pas G/D (cm) .09
Vitesse moyenne normalisée .92 Différence de durée de cycle G/D (s) .01
N° passage / N° empreinte G/D Moy. [EcTy] Gait Parameters in older adults (80-84 years)
Durée du pas (s) G  .626[.0] bt s [
D .620[.0] . -
Durée de cycle (s) G 1.248[.0]
D 1.241[.0]
Durée de la phase oscillante (s) G .407[.0]/32.6
%cycle D .4050]/326
Durée de la phase d'appui (s) G  .841[.0]/67.4
% cycle D .836[.0]/67.4
Simple appui (s) G .405[.0]/32.5
% cycle D .407[.0]/32.8
Double appui (s) G .447[.0]/35.8
%cycle D .446[.0]/35.9
Longueur du pas (cm) G 47.427[3.0]
D 47.336[3.7)
Longueur d'enjambée (cm) G 95.948[4.0] iy e e |
D 95.525[6.6] *?Wmmmwg
Base d'appui(cm) - G 8.04[3.3]
D 8.03[2.3]
Pied en rotation int/ext (deg) G -71.0]
D 2[0]
FAP déduitde | 100
Fonctions du pas Gauche -5

Fonctions du pas Droite | -5

Différence rapport des pas 0

Base d'appui dyn. T-T 0

Aides a la marche 0 |
Dispositifs d'assistance 0o |
Score FAP | 90

81



GILL Pierre Annexes

Annexe 20 : Lettre d’information au patient et formulaire de non-
opposition
(sur le mod¢le issu de I’étude FITNESS)

Corrélation entre activité physique et qualité de 1a marche chez
des personnes agées de plus de 75 ans consultant pour chute ou
troubles de la marche

La chute est un événement indésirable qui peut marquer un tournant dans
la vie de quelqu’un. Il peut témoigner d’une fragilité de I’individu et de facteurs
de risque qui peuvent étre modifiés positivement.

L’age a lui seul n’explique pas ce phénomeéne qui expose a des
conséquences fracturaires, neurologiques... et des passages itératifs aux
urgences, ou des hospitalisations répétées. Si la chute d’un individu expose a des
fractures dites « bénignes », beaucoup sont dites aussi « séveres », avec des
complications en termes de morbi-mortalité qui pourraient étre évitées.

Dans le cadre de la recherche scientifique au sein du CHR de LILLE, votre
médecin vous propose de participer a une recherche sur données, dont 1’objectif
est d’étudier si les parametres de votre marche sont corrélés a votre activité
physique.

La participation a I’étude qui vous est proposée est anonyme : elle a pour but de
recueillir les données habituelles de soins courants qui seront recueillies lors des
tests étudiant le risque de chutes, de dénutrition et de fracture au sein d’une
équipe pluridisciplinaire en charge des troubles de la marche et des chutes.
Aucune intervention supplémentaire ne sera pratiquée dans le cadre de cette
¢tude. Il s’agit juste de recueillir, de manicre codée, les données vous
concernant.

Les recommandations qui en €émanent ont pour but de prévenir le
caractere récidivant de ces chutes. Les professionnels que vous et votre aidant
éventuel rencontrerez ont pour but de mettre en commun leurs données afin de
mieux adapter leurs recommandations aux futurs consultants qui leur seront
adressés.

Quels sont vos droits ?

Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant
cette recherche. Si vous souhaitez vous en retirer a quelque moment que ce soit,
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et quel qu’en soit le motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical et cela
n'affectera en rien votre surveillance future.

Dans le cadre de cette recherche non-interventionnelle, un traitement
informatique de vos données personnelles va €tre mis en ceuvre pour permettre
d’analyser les résultats de la recherche au regard de 1’objectif de cette dernicre
qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales vous concernant et les
données relatives a vos habitudes de vie seront transmises au promoteur de la
recherche ou aux personnes ou sociétés agissant pour son compte, en France ou
a I’étranger. Ces données seront identifiées par un code et/ou vos initiales.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I’informatique, aux fichiers et
aux libertés, vous disposez a tout moment d’un droit d’acces et de rectification
des données informatisées vous concernant (loi n° 2004-801 du 6 aolt 2004
modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers
et aux libertés). 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
¢galement accéder directement ou par I’intermédiaire du médecin de votre choix
a I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
I’article L1111-7 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.

Apreés un délai de réflexion, si vous €tes opposé(e) a participer a cette étude,
vous devez en informer votre médecin.

Sinon, merci de confirmer la lecture et la compréhension de ce document en le
signant :

Date

Signature

En vous remerciant.
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Résumé :

Introduction : Les bénéfices de l'activité physique pour la personne agée sont bien
documentés en termes de vieillissement réussi. L'activité physique est considérée d’'une
importance cruciale dans la prévention des chutes chez la personne agée. Cependant, on

connait peu les effets de l'activité physique sur la qualité de la marche de personnes agées
chuteuses ou a risque de chute.

Objectif : Rechercher I'existence d’une relation entre le niveau d’activité physique a domicile
et les paramétres spatio-temporels de la marche de sujets agés de plus de 75 ans présentant
des chutes ou des troubles de la marche.

Matériel et méthodes : Etude observationnelle transversale monocentrique qui s’est déroulée
dans le cadre de la consultation multidisciplinaire de la chute du CHR de Lille. 50 personnes
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vigoureuse (APMV), et le temps de sédentarité étaient mesurés. L'analyse de la marche était
réalisée au moyen d'un tapis de marche GAITRite®, fournissant une description des
parametres spatio-temporels de la marche.

Résultats : Notre cohorte était une population gériatrique polypathologique mais hétérogéne.
L'analyse de corrélation a montré que le nombre de pas était significativement associé a une
amélioration de 'ensemble des parametres spatio-temporels de la marche analysés (p < 0.05).
Un nombre important de paramétres spatio-temporels était également significativement
associé au temps d’APMV. Aucune corrélation n’était retrouvée entre le temps de sédentarité
et les parameétres spatio-temporels de la marche.

Conclusion : Dans notre étude, les patients qui marchaient le plus ou qui s’engageaient
davantage dans des APMV avaient de meilleurs paramétres de la marche. Ces résultats
incitent a promouvoir l'activité physique chez les personnes agées, notamment celles qui
chutent ou qui sont a risque de chute. Méme de petits niveaux d’APMV sont associés a de
meilleurs parametres de marche, et chaque pas supplémentaire semble bénéfique. Des
études longitudinales sont néanmoins nécessaires pour confirmer les inférences causales.
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