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Introduction

1 Le vieillissement de la population.

L’OMS définit le vieillissement comme « I'accumulation d’une importante variété de Iésions
moléculaires et cellulaires. Au fil du temps, ces lésions conduisent a une réduction des
ressources physiologiques, a un risque accru de diverses maladies et a une diminution

générale des capacités de I'individu » [1].

Le vieillissement de la population est un phénoméne mondial et s’inscrit dans une tendance

a long terme.

En France, d’aprés les estimations de I'INSEE, les personnes agées de plus de 65 ans
représentaient, au 1°" janvier 2020, 20,5% de la population générale, et pourraient atteindre

les 28,7% en 2070 [2].

Si I'espérance de vie s’allonge, il n’en est pas forcément de méme pour I'espérance de vie

en bonne santé.

D’aprés les chiffres de I'Eurostat [3], en 2020, le nombre d’années de vie en bonne santé
en Europe est de 64,5 ans pour les femmes et 63,5 ans pour les hommes. Ce qui représente
environ 77,6% et 81,9% du total de I'espérance de vie pour les femmes et les hommes
respectivement. En comparaison avec les données de 2010 [4], ce nombre d’années a peu

augmenté.



2 Les chutes.

2.1 Epidémiologie.

Les chutes constituent 'une des problématiques liées au vieillissement. Elles représentent
un probléme de santé publique majeur de par leur prévalence élevée et leur conséquence

en termes de morbi-mortalité.

En effet, un tiers des sujets agés de plus de 65 ans chutent chaque année. Cette fréquence

augmente avec lI'age pour atteindre une personne sur deux apres 80 ans [5].

De surcroit, les chutes induisent 20 a 30% de traumatismes modérés a séveres, tels que
des fractures ou des traumatismes craniens, nécessitant une hospitalisation dans plus de
50% des cas. Elles entrainent une institutionnalisation, consécutive a une perte

d’'indépendance, dans 40% des cas [6].

En France, elles sont responsables de 12 000 déces annuels et 55 000 fractures du col du
fémur par an [7], qui ont un taux de mortalité de 25% a un an chez les plus de 65 ans [8].

Il s’agit ainsi de la principale cause de déces liés a une blessure chez le sujet agé.

Parallélement, elles entrainent une augmentation du recours aux soins médicaux. Le co(t
direct médical actuellement lié aux chutes s’éléverait a de 2 milliards d’euros annuels en

France [9].

Par conséquent, face au vieillissement massif de la population, il est certain que les chutes,
leurs complications et le colt médical associé, vont avoir un impact majeur sur notre

systeme de soins a long terme.

Il apparait donc urgent d'élaborer des stratégies de prévention efficaces pour lutter contre

les chutes chez le sujet agé.

Ces stratégies passent d’abord par une étape clef de la prévention qui est I'identification de

facteurs de risque.



2.2 Facteurs derisque de chute.

L’OMS définit la chute comme « un événement a I'issue duquel une personne se retrouve,
par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou elle

se trouvait précédemment » [10].

Selon les recommandations de la HAS en 2009, « le caractére répétitif des chutes est
considéré a partir du moment ou la personne a fait au moins deux chutes sur une période

de 12 mois. » [11].

La chute est le plus souvent d’origine multifactorielle et résulte de l'interaction entre des
facteurs précipitants, telle qu’'une pathologie aigue, et des facteurs prédisposants,

modifiables ou non, autrement appelés facteurs de risque de chute [12].

Dans la population 4gée générale, de nombreuses études ont permis d’identifier ces

facteurs de risque.

lls sont intrinséques et extrinséques a un individu. Le risque de chute augmente avec le

nombre de facteurs qu'il présente. [13]

lls peuvent étre catégorisés en facteurs sociodémographiques, tels que I'age, le sexe
féminin, l'isolement social ; facteurs environnementaux, tels que la présence de tapis au
domicile ; facteurs médicamenteux tels que la polymédication ou la prise de certains
médicaments associés au risque de chute, appelés « Fall Risk Increasing Drug » (FRID)
[14-16] ; facteurs médicaux tels que certaines pathologies chroniques, et certains
syndromes geriatriques tels que les déficits sensoriels, les troubles nutritionnels, le déclin

cognitif et les troubles anxiodépressifs [17-20].

Grace a cette connaissance, des recommandations ont pu étre élaborées afin de repérer et

d’évaluer le sujet &gé a risque de chute [21,22].



Les stratégies de prévention dans la population agée générale sont bien documentées.
Elles comprennent notamment des interventions multifactorielles qui ont montré une

efficacité pour réduire le risque de chute [23-25].

Cependant, les études ont souvent exclu les patients atteints de troubles neurocognitifs et

les interventions ont montré une efficacité limitée pour cette population [26,27].

3 Les troubles neurocognitifs mineurs ou Mild Cognitive Impairment (MCI).

3.1 Définition.

Le concept de troubles neurocognitifs mineurs, ou Mild cognitive Impairment (MCI), se

développe et évolue depuis plus de trente ans.

lls sont considérés comme un stade intermédiaire, potentiellement réversible, entre le

vieillissement normal et la démence [28].

Leur définition repose sur des critéres internationaux qui se sont construits progressivement

autour d’'une entité clinique, comportant de multiples profils et due a diverses étiologies.

Les criteres diagnostiques actuels incluent la présence d’une plainte cognitive subjective,
un déclin objectif dans un ou plusieurs domaines cognitifs, une préservation de
lindépendance fonctionnelle pour les activités de la vie quotidienne et 'absence de

démence [29].

L'approche du DSM-V [30] propose une dichotomie des troubles neurocognitifs en mineurs

ou majeurs.
Il définit également six domaines clés de la fonction cognitive :
- Les fonctions perceptivo-motrices,

- Lelangage,

- L’apprentissage et la mémoire,
10



- La cognition sociale,
- L’attention complexe,

- Les fonctions exécutives.

Identifier les domaines atteints chez un individu participe a caractériser le type et I'étiologie

probable du MCI [31].

En outre, les MCI peuvent étre classés comme amnésiques, en référence a une altération
de la mémoire, ou non amnésiques, lorsque d’autres domaines cognitifs sont atteints alors
gue la mémoire reste relativement intacte [32]. Le sous type non amnésique correspond le

plus souvent a une altération de la fonction exécutive. [33]

La classification clinique des MCI, fournie par Petersen en 2004 [34], propose quatre
phénotypes : amnésique pure, amnésique multi-domaine, non amnésique uni-domaine, non

amnésique multi-domaine.

Les MCI ont des étiologies trés variées. lls peuvent étre relatifs a la maladie d’Alzheimer,
d’origine vasculaire, mixtes ou liés a une autre cause (relatifs a la maladie de Parkinson,

toxiques ...). [28]

Les nombreuses études dans ce domaine ont fourni un faisceau d’arguments cliniques et
paracliniques, reposant sur la neuroimagerie et I'utilisation de certains biomarqueurs,
permettant 'orientation étiologique et de prédire la progression de I'évolution pathologique

[28,35-37].
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3.2 Epidémiologie.

Les troubles neurocognitifs Iégers seraient trés fréequents dans la population agée.

Leur prévalence est actuellement difficile & déterminer car elle dépend des définitions
utilisées dans les études. Globalement, les données tendent a I'estimer entre 5 a 36%, avec

une augmentation progressive liée a I'age. [38]

Par ailleurs, le risque d’évolution vers la démence est bien plus important que dans la
population agée saine sur le plan cognitif. Le taux annuel de progression est estimé a 20%,

contre 1 a 2% dans la population n’ayant pas de trouble neurocognitif.[39]

La prévalence des sous-types varie nettement selon les études. Certaines suggerent que
le sous-type amnésique serait plus fréquent que le sous-type non amnésique avec un ratio

de 2 :1 [28]. D’autres, que le sous type amnésique serait prédominant [33].

Dans la littérature, les MCl amnésiques sont considérés comme une maladie d’Alzheimer
prodromale. lls sont, en effet, significativement associés au risque de développer une

maladie d’Alzheimer [40].

Les MCI vasculaires sont également souvent définis comme un stade précurseur de la
démence vasculaire. lls seraient plutdt associés au sous-type non amnésique avec une
altération significative de la fonction exécutive. Pourtant, le risque de progression vers la

démence du sous type non amnésique n’est pas clairement établi [40].

De surcroit, les études antérieures suggerent que la forme mixte, combinant des arguments
en faveur d’'une étiologie vasculaire et de la maladie d'Alzheimer, est particulierement a

risque de progression vers la démence [37].
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3.3 Les troubles neurocognitifs légers, les chutes et les troubles de la marche.

Le statut de MCI a été objectivement défini comme un facteur de risque indépendant de
chute, notamment de chutes multiples et de chutes graves, avec un risque d’altération de

la qualité de vie [33].

La proportion des chutes est élevée chez les sujets atteints de troubles neurocognitifs
légers, allant de 53% a 63% sur une période de 6 & 12 mois de suivi [41]. Leur risque de
chute dans I'année est 1,7 fois plus élevé par rapport aux sujets sains présentant les mémes

caractéristiques sociodémographiques [42].

Par ailleurs, bien qu’ils soient encore indépendants sur le plan fonctionnel, plusieurs études

ont rapporté de subtils changements lors de la marche et de I'équilibre.

Les individus atteints de troubles neurocognitifs Iégers présenteraient notamment une
diminution de leur vitesse de marche, de la longueur de foulée ainsi qu’une augmentation

du temps de foulée [43].

Ces changements pourraient différer selon le sous-type de MCI. lls concerneraient les
paramétres relatifs a la cadence et la variabilité de la marche pour le sous-type amnésique.
Tandis que, les parametres relatifs au rythme de marche seraient plus atteints pour le sous-

type non amnésique [44].

La prévalence des chutes ainsi que celle des troubles de la marche et de I'équilibre sont
donc particulierement augmentées dans cette population. Identifier les facteurs de risque
de chute spécifiques permettrait de mieux comprendre les mécanismes impliqués et

proposer des interventions ciblées.

3.4 Les facteurs de risque de chute chez les patients avec MCI.

Des études se sont concentrées sur les facteurs de risque de chute spécifiques des sujets

avec MCI. Cependant, les résultats restent hétérogenes et quelques fois contradictoires.
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Elles suggérent que les changements des paramétres posturo-locomoteurs [45—-49], ainsi
qu’une altération des performances physiques [39,47,48] et cognitives [33,50,52] sont des

facteurs indépendants contribuant & I'élévation du risque de chute dans cette population.

Cependant, ces études ont certaines limites. D’abord, certaines sont rétrospectives
[42,46,50]. Tandis que la plupart des cohortes prospectives sont de petites tailles [45,47—

49].

D’autre part, la définition des MCI est tres hétérogéne. Beaucoup utilisent différents critéres
issus de la littérature [33,45—-48,51,52]. Certaines incluent le Mini Mental State Examination
(MMSE) [42,50], qui est un score de dépistage et dont la fiabilité pour la détection des

troubles cognitifs 1égers est clairement controversee [53].

Enfin, elles examinent principalement des facteurs cognitifs et physiques avec des résultats

divergents, notamment concernant la fonction exécutive [51,54].

Par conséquent, les facteurs de risque de chute spécifiques des sujets atteints de troubles
neurocognitifs légers restent peu définis. Notre compréhension du risque de chute dans
cette population particuliere est limitée et insuffisante pour proposer des interventions

répondant spécifiquement a ses besoins.

En France, une enquéte nationale menée par Leroy et al [55] en 2019 montrait ainsi que Si
I'évaluation du risque de chute en filiere mémoire était bien implantée dans la pratique

clinique, elle restait trés hétérogene.

Le dépistage des sujets a risque et la mise en place d'interventions efficaces de prévention
chez les patients MCI sont nécessaires afin de prévenir les chutes. La réduction des chutes
a un stade précoce est d’autant plus cruciale que les chutes répétées vont étre responsables
d’'une perte d’'indépendance. Entrainant avec elle I'accélération du déclin cognitif, et, a

terme, la progression vers les troubles neurocognitifs majeurs.

14



4 L’hopital de jour gériatrique.

Les premiers hopitaux de jours (HDJ) gériatriques ont été créés en France dans les années
1970. L'Association pour la Promotion des Hépitaux de Jour pour Personnes Agées
(APHJPA), fondée en 1988, a pour mission de promouvoir I'népital de jour en France dans
la filiere de soins gériatriques. |l s'agit par définition de structures ambulatoires qui ont pour
vocation d'offrir aux personnes agées les mémes soins qu'en hospitalisation compléete, sans

en avoir les inconvénients.

Les HDJ gériatriques peuvent proposer, entre autres, la réalisation d’évaluations

multidisciplinaires de la chute ou de la mémoire des sujets ages.

La consultation multidisciplinaire chute existe au Centre Hospitalier Régional

Universitaire (CHRU) de Lille depuis 1996.

Elle accueille des patients chuteurs ou a risque de chute adressés par leur médecin

généraliste ou un médecin spécialiste.

L’évaluation se déroule sur une journée durant laquelle le patient rencontre un médecin
gériatre, un neurologue ou neuro-gériatre, un médecin réadaptateur fonctionnel, un

diététicien, un ergothérapeute et un infirmier.

D’autres professionnels peuvent également intervenir selon les besoins tels qu’un assistant

social, un ophtalmologue, un pédicure ou un psychologue.

Les différents intervenants retranscrivent leur évaluation dans un dossier médical

standardisé.

L’objectif est d’identifier un ensemble de facteurs de risque de chute modifiables et facteurs
de gravité en cas de chute afin d’émettre des recommandations visant a prévenir les chutes

et leurs complications.
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Ces recommandations comprennent de maniere non exhaustive des adaptations
thérapeutiques, l'orientation vers certains spécialistes, la réalisation d’examens
paracliniques, des propositions d’aménagement du lieu de vie, la prescription de

kinésithérapie, I'adaptation de I'aide technique pour les déplacements...

L’hépital de jour mémoire quant a lui évalue des patients présentant une plainte cognitive

spontanée ou détectée par I'entourage (famille, médecin traitant, médecin spécialiste).

Il se déroule sur une demi-journée et comporte un bilan neuropsychologique approfondi
réalisé par un neuropsychologue ainsi qu’une évaluation multimodale par un médecin

gériatre, un diététicien, un assistant social et un infirmier.

En I'absence de contre-indication, le patient aura réalisé au préalable une Imagerie par

Résonance Magnétique (IRM) cérébrale, ou un scanner cérébral le cas échéant.

L’objectif de cette évaluation est d’établir un diagnostic et de proposer un plan de soins
personnalisé au patient comportant un traitement médicamenteux si indiqué, et une prise
en charge non meédicamenteuse (orientation vers les différentes structures d’aides a
domicile et de répit pour l'aidant principal, prescription de séance d’orthophonie pour

stimulation cognitive ...)

Lors de la consultation chute, un repérage des troubles neurocognitifs est réalisé mais il ne
suffit pas a établir un diagnostic. Si nécessaire, le patient avec des troubles neurocognitifs

sera invité a poursuivre le bilan en HDJ mémoire.

De méme, en HDJ mémoire, un dépistage des sujets a risque de chute est réalisé mais le
temps qui y est consacré reste restreint. Le patient a risque de chute sera orienté pour un

bilan ultérieur en HDJ chute.

Cette double évaluation, cognitive et motrice, permet une prise en charge globale et adaptée
du sujet agé avec la mise en place d’interventions de prévention personnalisées a la fois

pour la chute, les troubles de la marche, de I'équilibre et le déclin cognitif.
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5 Objectifs.

Nous avons mené une étude rétrospective chez les sujets agés chuteurs atteints de troubles
neurocognitifs l1égers recus en HDJ au CHU de Lille pour une évaluation multidisciplinaire

de la chute et de la mémoire.

L’objectif principal a été d’identifier les facteurs associés aux chutes répétées chez le sujet
ageé atteint de troubles neurocognitifs l1égers. Notre hypothése est qu'il existe des facteurs
de risque spécifiques pour cette population, en particulier socio-démographiques et

neurocognitives.

L’objectif secondaire a été d’évaluer I'impact de I'évaluation multidisciplinaire de la chute,
ainsi que les recommandations émises suite a celle-ci, sur le risque de chute, en formulant
I'nypothése que cette évaluation et les recommandations ont un effet bénéfique pour la

prévention de la récidive des chutes.
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Matériel et méthodes

1 Design de I’étude.

Il s’agit d’'une étude observationnelle de type descriptive, rétrospective et monocentrique

menée au sein de I'Hopital gériatrique des Bateliers du CHU de Lille.
Elle s'intéresse aux personnes agées ayant consulté entre juin 2015 et juin 2021.
Les criteres d’inclusion dans I'étude sont :

- Les patients qui ont bénéficié d’'une évaluation multidisciplinaire de la chute et de la
mémoire a moins de six mois d’intervalle.
- A lissue de I'évaluation en HDJ mémoire, le diagnostic posé est celui de troubles

neurocognitifs légers.

Ainsi, tous les patients dont le délai entre les deux HDJ est supérieur & 6 mois et toux ceux
qui ne présentent finalement pas de trouble neurocognitif ou qui sont atteints de troubles

neurocognitifs majeurs ont été exclus de I'étude.

2 Recueil de données.

Les données des patients ont été recueillies a partir des différents documents, informatisés
ou papiers, issus des évaluations multidisciplinaires de la chute (dossier médical
standardisé, lettre de sortie), de la mémoire (compte-rendu du bilan neuropsychologique,

lettre de sortie) et de la consultation de suivi de la chute (courrier de consultation).

Toutes les données sont anonymisées par I'attribution aléatoire d’'un numéro a chaque

patient. Elles sont reportées sous formes de variables binaires ou numériques.
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Pour cette étude, ont été recueillis :

Les données socio-démoqgraphigues :

Le sexe,

L’age au moment de ’'HDJ chute,

Le statut marital,

Le nombre d’enfants,

Le lieu de vie,

L’isolement social, selon si le patient vit seul ou non.
L’utilisation d’'une aide technique pour les déplacements,
L’Activities of Daily Living (ADL) [56],

L’Instrumental Activities of Daily Living (IADL) [57],

Le niveau socio-éducatif.

Les facteurs de risque vasculaires :

L’hypertension artérielle (HTA), définie par I'antécédent d’'HTA, ou des chiffres de
pression artérielle mesurée le jour de 'HDJ chute supérieure a 150/90 mmHg, ou la
prise de traitements antihypertenseurs,

La dyslipidémie,

Le diabéte de tout type,

L’indice de masse corporelle (IMC),

L’intoxication tabagique, sevrée ou active,

L’intoxication éthylique, correspondant a une consommation a risque [58] ou un
antécédent d’éthylisme chronique, sevré ou non,

Les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou d’accidents
ischémiques transitoires (AIT),

Les antécedents de cardiopathie ischémique.
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Les comorbidités :

- La cardiopathie rythmique,

- Le syndrome d’apnées du sommeil, appareillé ou non appareillé,

- La bronchopathie chronique obstructive,

- La maladie de Parkinson,

- La neuropathie périphérique, déterminée par l'antécédent connu ou une forte
suspicion a I'examen neurologique,

- L’épilepsie,

- L’insuffisance rénale chronique,

- Les troubles mictionnels,

- Le syndrome anxiodépressif,

- Les troubles visuels non corrigés,

- Les troubles auditifs non corrigés,

- L’ostéoporose, traitée ou non,

- L’arthrose, rachidienne ou périphérique.

Les thérapeutigues médicamenteuses :

- Le nombre de médicaments prescrits au moment de 'HDJ chute,

- La polymédication, pour laquelle le seuil choisi est de 5 traitements ou plus,

- Les traitements antihypertenseurs, comprenant les Inhibiteurs de I'Enzyme de
Conversion (IEC), les Antagonistes du Récepteur a I'Angiotensine 2 (ARA 2), les
bétabloquants, les inhibiteurs calciques, les diurétiques thiazidiques, et les inhibiteurs
centraux,

- Les autres traitements a visée cardio-vasculaire, tels que les diurétiques de I'anse,
les anticoagulants, les anti-agrégants plaquettaires, les statines, et les
antiarythmiques,

- Les traitements du diabéte, incluant les antidiabétiques oraux et lI'insulinothérapie,
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Les traitements psychotropes, intégrant les antiépileptiques, les antipsychotiques, les
benzodiazépines, les anxiolytiques (hors benzodiazépines), les hypnotiques, les
antidépresseurs,
Les traitements antalgiques, de palier 1, 2 et 3.
Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
Le nombre de médicaments associés a un risque accru de chute, appelés Fall Risk
Increasing Drugs (FRID), incluant, selon différentes données de la littérature [14] [15]
[16] :
o Les psychotropes (benzodiazépines, hypnotiques, autres anxiolytiques,
antipsychotiques, antidépresseurs, antiépileptiques),
o Les antalgiques opioides (faibles et fort) et les AINS,
o Les médicaments a visée cardiovasculaire (antihypertenseurs, diurétiques,
antiarythmiques),
o Les alpha-bloquants,
o Les hypoglycémiants (sulfamides et insulines),

o Les antiparkinsoniens.

L’histoire des chutes :

Le nombre de chutes les 6 mois précédant 'HDJ chute,

L’incapacité a se relever seul du sol et 'antécédent de station au sol prolongée
(supérieure a 1 heure),

Le nombre de fractures,

Le score a I'échelle Short Falls Efficacy Scale (Short FES-I) [59],

L’évaluation de I'espace de vie du patient, ou Life Space Assessment (LSA) [60].
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Le statut de la vitamine D :

La supplémentation en vitamine D au moment de 'HDJ chute,
Le dosage sanguin de la 25-OH-vitamine (ug/l) dans le mois précédant ou suivant

'HDJ chute.

L’évaluation nutritionnelle :

La variation du poids (%), calculée par : (poids le jour de 'HDJ chute (kg) — poids de
forme (kg)) / poids de forme (kg)) x 100,

Une estimation des apports quotidiens caloriques (kcal/j) et protidiques (g de prot/)),
La force de préhension bilatérale, évaluée par le Grip TEST [61],

Le dépistage de la dénutrition réalisé a I'aide du Mini Nutritional Assessment (MNA)
[62],

Le dosage sanguin de 'albuminémie (g/l) dans le mois précédant ou suivant 'HDJ

chute.

L’examen physique au moment de I’HDJ chute :

L’hypotension orthostatique, définie par un test positif [63] ou une anamnése
fortement évocatrice.

Les anomalies neurologiques : la présence d’'un déficit moteur, d’'une hypoesthésie,
d’'une apallesthésie ou d’une hypopallesthésie modérée a sévere, d'un signe de
Romberg, ainsi que d’un syndrome pyramidal, extrapyramidal, ou cérébelleux.

Les anomalies ostéoarticulaires : la présence de troubles de la statique rachidienne,
d’'une douleur chronique, d’'une diminution de la force musculaire au membres
inférieurs et de troubles morphostatiques des pieds.

L’examen posturo-locomoteur : le contréle postural debout monopodal non tenu (< 5
secondes) , 'anomalie des ajustements posturaux, et la durée de réalisation du

Timed up and go test [64] en simple et double tache (s).
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L’évaluation neuropsychologique :

L’efficience cognitive globale : I'échelle de Mattis [18] et le score au Mini Mental State
Examination (MMSE) [65].

Les fonctions mnésiques : les taches d’empans de chiffres, le test de rappels libres
et indicés des 16 items (RI/RL 16) [66], le test des portes de Baddeley [67].

Les fonctions instrumentales: la batterie d'évaluation des connaissances
sémantiques du Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives (BECS GRECO)
[68], le Bachy 36 [69], le Visual Object and Space Perception (VOSP) [70], la Batterie
d'Estimation Cognitive (BEC 96) [24]

Les fonctions exécutives : la fluence catégorielle [72], et le Trail Making Test B (TMT
B) [73].

Le profil cognitif : dysexécutif, amnésique, ou autre.

L’orientation diagnostique : vasculaire, relative a la maladie d’Alzheimer, mixte ou

autre.

Les paramétres de I'IRM cérébrale :

Le score de Scheltens [74], qui grade I'atrophie hippocampique de 0 a 4 sur une
coupe coronale T1.
L’échelle de Fazekas [75], qui quantifie 'importance de la leucopathie vasculaire de

0as3.

Pour les patients ayant été revus en consultation de suivi dans un délai compris entre 4

et 8 mois suivant 'HDJ, les facteurs étudiés sont :

Le nombre de nouvelles chutes,

L’observance ou non des recommandations émises lors de I'HDJ.
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3  Analyse de données.

Pour répondre au premier objectif de I'étude, une premiére analyse a comparé un ensemble
de variables selon deux groupes de patients, ceux ayant déclaré moins de deux chutes sur

les 6 mois précédant 'HDJ chute et ceux en ayant déclaré deux ou plus.

A la suite de cette analyse, nous avons mené une étude de cas chez les patients multi-

chuteurs pour lesquels sont prescrits des hypnotiques.

Pour I'analyse de I'objectif secondaire, une comparaison du nombre de chutes dans les 6
mois précédant I’'HDJ chute au nombre de chutes dans les 6 mois suivant chez les patients
revus en consultation a été réalisée. Puis I'évolution du nombre de chutes dans le temps a

été comparée selon I'observance ou non des recommandations émises lors de 'HDJ chute.

4  Analyse statistique.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages. Les
variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la médiane et
l'intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité des distributions

a été vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

La recherche des facteurs prédictifs de chutes multiples a été réalisée a I'aide du test du
Khi-deux (ou du test exact de Fisher en cas d’effectif théorique<5) pour les variables
qualitatives et a I'aide du test t de Student (ou U de Mann-Whitney en cas de distribution

non Gaussienne) pour les variables quantitatives.

Les facteurs significativement associés au seuil de 0.05 en analyse univariée ont été
introduits dans un modele de régression logistique multivarié. Une sélection automatique
pas a pas ascendante a été appliguée au modele de régression logistique multivarié afin

d’obtenir un modéle parcimonieux des facteurs prédictifs de chutes multiples. Les odds-
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ratios (OR) et leurs intervalles de confiance (IC) a 95% ont été dérivés du modele comme

taille d’effet.

Pour I'analyse multivariée, les paramétres ayant des valeurs manquantes ont été traités par
imputation simple. Les données manquantes ont été imputées sous I'hypothése « missing
at random ». Les variables quantitatives ont été imputées par la méthode « predictive mean
matching method » et les variables qualitatives par des modeles de régression logistique
(binomial, ordinale ou multinomial selon le nombre et ordre des modalités). La procédure
d’'imputation a été réalisée en utilisant les caractéristiques de baseline et le nombre de

chutes dans les 6 mois précédant I'HDJ.

Chez les patients ayant bénéficié d’un suivi, la variation du nombre de chutes dans les 6
mois suivant I’'HDJ par rapport aux 6 mois précédant a été évaluée a I'aide du test des rangs
signés de Wilcoxon. Cette variation a été comparée entre les patients ayant appliqué les

recommandations et ceux ne les ayant pas appliquées a l'aide du test U de Mann-Whitney.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a

I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

5 Cadre réglementaire

Une déclaration de traitement des données a été réalisée auprés de la Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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Résultats

1 Population incluse dans I’étude.

Figure 1 - Flow Chart

Patients ayant consulté en
HDJ chute et HDJ mémoire
entre juin 2015 et juin 2021

235 Patients

62 Patients dont le délai est
supérieur a 6 mois entre les
deux HDJ

173 Patients

76 patients n’ayant pas de
troubles neurocognitifs légers

97 Patients inclus

Au total, sur 235 patients ayant bénéficié d’'une évaluation en HDJ chute et mémoire entre
juin 2015 et juin 2021, 97 patients atteints de troubles neurocognitifs Iégers ont été inclus

dans 'étude (Figure 1).
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2 Description de la population étudiée.

2.1 Caractéristiques des patients.

L’ensemble des caractéristiques des patients est détaillé dans le Tableau 1.

Pour les patients inclus, I'HDJ chute a été généralement réalisée avant 'lHDJ mémoire avec
un délai médian de 3 mois [IQR 1 ; 4].

Concernant les données socio-démographiques, la population étudiée comporte 69% de
femmes, avec un age médian de 83 ans [IQR 78 ; 85].

Les patients sont majoritairement veufs (44%) et plus de la moitié sont isolés socialement.

L’indépendance fonctionnelle est relativement préservée pour les activités de la vie
qguotidienne avec un score ADL moyen de 5,5/6 (+ 0,8) et Iégérement altérée pour les

activités instrumentales avec un score IADL moyen de 5,1/8 (+ 2.3).

Parmi les antécédents des patients, I'hypertension artérielle apparait comme le principal

facteur de risque vasculaire avec 86% de cas.

Les patients présentent une tendance au surpoids avec un IMC médian de 26,8 kg/m? [IQR

24,3 ; 29,9].

Prés d’'un tiers des patients présentent une consommation excessive d’alcool ou un

éthylisme chronique.

Quant aux comorbidités, celles qui sont le plus souvent retrouvées dans I'’échantillon sont
larthrose (70%), les troubles mictionnels (59%), la neuropathie périphérique (45%), le
syndrome anxiodépressif (39%), et les troubles sensoriels non corrigés (38 % pour les

troubles auditifs et 32% pour les troubles visuels).

27



Tableau 1 : Caractéristiques des patients.

Patients (N = 97) Données
manguantes
Date d’HDJ mémoire — Date d’HDJ -3[-4;-1] 0
chute
Caractéristiques socio-
démographigues
Sexe 0
Hommes 30 (30,9)
Femmes 67 (69,1)
Age 83 [78 ; 85] 0
Statut marital 0
Célibataire 8(8,2)
Veuf 43 (44,3)
Marié ou en concubinage 40 (41,2)
Divorcé 6 (6,2)
Nombre d’enfants 2[1; 3] 0
Lieu de vie 0
Appartement 31 (32)
Plain-pied ou aménagé au RDC 26 (26,8)
Maison a étages 37 (38,1)
Résidence autonomie ou EHPAD 33,1
Isolement 53 (54,6) 0
Aide technique 0
Aucune 56 (57,7)
Canne 22 (22,7)
Déambulateur 16 (16,5)
Fauteuil roulant 3(3,1)
ADL 54+0,8 0
IADL 51+23 1
Niveau socio-éducatif 0
lllettré 1(1)
Pas de Certificat d’études 16 (16,5)
Certificat d’études 37 (38,1)
Etudes secondaires 34 (35,1)
Etudes tertiaires 9 (9,3)
Facteurs de risque Vasculaire
Hypertension artérielle 84 (86,6) 0
Dyslipidémie 43 (44,3) 0
Diabete 26 (26,8) 0
Indice de masse corporelle 26,8 [24,3; 29,9] 0
Intoxication tabagigue 29 (29,9) 0
Intoxication éthylique 28 (28,9) 0
AVC ou AIT 21 (21,6) 0
Cardiopathie ischémique 18 (18,6) 0
Comorbidités
Cardiopathie rythmique 29 (29,9) 0
SAOS 15 (15,5) 0
BPCO 7(7,2) 0
Insuffisance rénale chronique 12 (12,4) 0
Maladie de Parkinson 6 (6,2) 0
Neuropathie périphérigue 44 (45,4) 0
Epilepsie 33,1 0
Troubles mictionnels 57 (58,8) 0
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Syndrome anxiodépressif 38 (39,2) 0
Troubles visuels 31(32) 0
Troubles auditifs 37 (38,1) 0

Ostéoporose 19 (19,5) 0
Arthrose 68 (70,1) 0

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu (pourcentage), les variables
guantitatives sont exprimées en médiane (premier quartile; troisieme quartile) ou en
moyenne + déviation standard lorsque leur distribution est normale. RDC : rez-de-chaussée
aménagé, EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes,
ADL : Activities Daily Living, IADL : Instrumental Activities Daily Living, AVC : accident
vasculaire cérébral, AIT: accident ischémique transitoire, SAOS : syndrome d’apnées
obstructives du sommeil, BPCO : bronchopathie chronique obstructive.

2.2  Thérapeutigues médicamenteuses.
Les données relatives aux thérapeutigues médicamenteuses sont retranscrites dans le
Tableau 2.

Tout d’abord, la majorité des patients est polymédiquée (87%) avec un nombre moyen de

8 traitements par patient (£ 3,2).
Le nombre médian de médicaments figurant sur la liste des FRID est de 3 [IQR 2 ; 5].

Parmi eux, les traitements antihypertenseurs sont particulierement prescrits, notamment les

bétabloquants (39%), les ARA 2 (32%), les IEC (31%) et les inhibiteurs calciques (24,7%).

De méme, il existe une forte utilisation des psychotropes. La part des patients traités par
antidépresseurs représente 38%, par benzodiazépines 22% et par hypnotiques un peu plus

de 15%.

Tableau 2 : Thérapeutiqgues médicamenteuses.

Patients (N = 97) Données
Manquantes

Nombre de traitements 8+3,2 0

Polymédication 84 (86,6) 0

FRID 3[2;5] 0
Antihypertenseur

IEC 30 (30,9) 0

ARA 2 31 (32) 0

Bétabloquants 38 (39,2) 0

Inhibiteurs calciques 24 (24,7) 0

Diurétiques thiazidiques 22 (22,7) 0
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Inhibiteurs centraux 4(4,1) 0
Cardiovasculaire
Diurétiques de I’'anse 9(9,3) 0
Anticoagulants 16 (16,5) 0
Antiagrégants plaquettaires 52 (53,6) 0
Antiarythmiques 7(7,2) 0
Statines 49 (50,5) 0
Diabéte
Antidiabétiques oraux 18 (18,6) 0
Insulinothérapie 5(5,2) 0
Psychotropes
Antiépileptiques 11 (11,3) 0
Antipsychotiques 2(2,1) 0
Benzodiazépines 21 (21,6) 0
Autres anxiolytiques 4(4,1) 0
Hypnotiqgues 15 (15,5) 0
Antidépresseurs 37 (38,1) 0
Antalgiques
Palier 1 32 (33) 0
Palier 2 13 (13,4) 0
Palier 3 1(1) 0
AINS 19 (19,6) 0

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu (pourcentage), les variables
guantitatives sont exprimées en médiane (premier quartile; troisieme quartile) ou en
moyenne * déviation standard lorsque leur distribution est normale. FRID: Fall Risk
Increasing Drugs, IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion, ARA 2: antagoniste du
récepteur a I’angiotensine 2, AINS : anti-inflammatoire non stéroidiens.

2.3  Evaluation multidisciplinaire de la chute.

Les données issues de cette évaluation sont regroupées dans le Tableau 3.

2.3.1 L’histoire des chutes.

En moyenne, les patients déclarent étre tombés 2,2 fois (+ 2,2) dans les 6 mois précédant

'HDJ chute.

Le score médian de la SHORT FES | est de 14/28 [IQR 10 ; 19] traduisant une nette

appréhension de la chute dans cette population.

Le score médian de I'’échelle d’évaluation de I'espace de vie est de 46/120 [IQR 26 ; 68]

traduisant une réduction au moins modérée de la mobilité.
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2.3.2 Statut de la vitamine D.

Bien que plus de la moitié des patients bénéficient d’'une supplémentation en vitamine D, il
persiste une tendance a une légere insuffisance avec un taux sanguin de la 25-OH vitamine

D médian de 28 pg/L [IQR 21 ; 40].

On note toutefois que cette derniére donnée n’a pu étre recueillie pour 45% des patients.

2.3.3 Evaluation nutritionnelle.
L’évaluation nutritionnelle comporte un nombre conséquent de données manquantes.

Les patients sont, semble-t-il, peu dénutris a ce stade. En effet, ils présentent globalement
une perte de poids de 1.5% par rapport a leur poids de forme [-7 ; 0]. Le score médian du
MNA de dépistage est de 13/14 [IQR 11 ; 13]. En revanche, parmi ceux pour qui la force de
préhension a pu étre évaluée par le GRIP Test, plus de la moitié présentent une diminution

de force, correspondant a une probable sarcopénie.

2.3.4 Examen physique.

D’aprés les données recueillies, I'hnypotension orthostatique est retrouvée ou fortement

probable pour 44% des patients.

Les anomalies les plus souvent retrouvées a 'examen neurologique sont les troubles de la
sensibilité profonde aux membres inférieurs (65%), souvent associés a un signe de

Romberg positif (35%), et le syndrome extrapyramidal (27%).

La plupart des patients présente des troubles de I'équilibre avec un contréle monopodal non

tenu dans 80% des cas et des ajustements posturaux anormaux dans 74% des cas.

Enfin, la durée médiane du Timed up and go test en simple tache est de 18 secondes [IQR

13 ; 24], et s’allonge en double tache a 23 secondes [IQR 16 ; 29].
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Tableau 3 : Données issues de I’évaluation multidisciplinaire de la chute.

Patients (N = 97) Données
manquantes
Histoire des chutes
Nombre de chutes /6 mois 22+22 0
Incapacité a se relever seul 43 (46,7) 0
Station au sol prolongée 14 (16,3) 0
Nombre de fractures 0(0;2 0
Short FES-I 1410; 19] 2
LSA 46 [26 ; 68] 2
Statut de la vitamine D
Supplémentation 54 (55,7) 0
Dosage 25-OH vitamine D 28 (21 ; 40) 44
Evaluation nutritionnelle
Variation du poids -1,5[-7; O] 7
Apports caloriques journaliers 1886 + 443 19
Apports protidiques journaliers 59,2+144 19
Force de préhension diminuée 27 (55,1) 48
MNA (14 items) 13[11; 13] 9
MNA (30 items) 23,3 [22 ; 27] 55
Albuminémie 40,2+ 4,2 49
Examen cardio-vasculaire
HTO 43 (44,3) 0
Examen neurologique
Déficit moteur 7(7,2) 0
Troubles sensitifs superficiels 15 (15,5) 0
Troubles sensitifs profonds 62 (64,6) 0
Romberg 34 (35,4) 0
Syndrome pyramidal 4(4,1) 0
Syndrome extrapyramidal 26 (26,8) 0
Syndrome cérébelleux 9 (8,5) 0
Examen ostéoarticulaire
Th de la statique rachidienne 87 (89,7) 0
Douleurs 54 (56,3) 0
Force musculaire diminuée 49 (51) 0
Th morphostatiques des pieds 76 (78,4) 0
Examen posturo-locomoteur
CP monopodal 77 (80,2) 0
Ajustements posturaux 70 (73,7) 0
TUG ST 1813 ; 24] 10
TUG DT 23 [16 ; 29] 23

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu (pourcentage), les variables
guantitatives sont exprimées en médiane (premier quartile; troisieme quartile) ou en
moyenne * déviation standard lorsque leur distribution est normale. LSA : Life Space
Assessment, Short-FES 1 : Short Falls Efficacy Scale, MNA : Mini Nutritional Assessment,
HTO : hypotension orthostatique, Tb : troubles, CP : contréle postural, TUG : Timed Up and
Go, ST : simple tache, DT : double tache.
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2.4  Evaluation multidisciplinaire de la mémoire.

Les données sont détaillées dans le Tableau 4.

2.4.1 Evaluation neurocognitive.

L’efficience cognitive globale est reste préservée chez nos sujets. Le MMSE est en
moyenne a 25,7/30 (+ 2,7) correspondant a une atteinte cognitive légére. Le score de Mattis
retrouve une efficience cognitive Iégérement abaissée avec une médiane a 133/140 [IQR

126 ; 138,5].

En ce qui concerne les tests explorant spécifiquement chaque domaine cognitif, les

données manquantes sont importantes.

En revanche, nous disposons du résultat au TMT B, évaluant les fonctions exécutives, pour

presque 80% des patients. Il est échoué dans plus de trois quarts des cas.

Tableau 4 : Evaluation multidisciplinaire de la mémoire.

Patients (N = 97) Données
manguantes
Fonction cognitive globale
MMSE 25,727 3
MATTIS 1
Attention 36 [35; 37]
Initiation 31.5[28 ; 36]
Construction 6[6; 6]
Concept 37 [35; 39]
Mémoire 22 [19; 24]
Total 133 [126 ; 138,5]
Fonctions mnésiques
Empans direct 5[5; 6] 0
Rappel libre différé 7[5;9] 2
Rappel total différé 15[14 ; 16] 3
Portes de Baddeley 91[7;10] 54
Fonctions instrumentales
BECS GRECO 38 [36 ; 40] 49
BACHY 36 35[33,5; 36] 53
VOSP 19 [19; 20] 57
BEC 96 59+16 7
Fonctions exécutives
Fluence catégorielle 22 [19; 27] 3
TMT B 63 (81,8) 20
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Profil cognitif 7
Dysexécutif 23 (25,6)
Amnésique 20 (22,2)
Mixte 46 (51,1)
Autre 1(1,2)
Etiologie 13
Vasculaire 66 (68)
MA 4 (4,1)
Mixte 7(7,2)
Autre 7 (7,2)
IRM cérébrale
Scheltens 21 10
Fazekas 2+0,9 10

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu (pourcentage), les variables
guantitatives sont exprimées en médiane (premier quartile ; troisieme quartile) ou en
moyenne * déviation standard lorsque leur distribution est normale. MMSE : Mini Mental
State Evaluation, VOSP : Visual Object and Space Perception, TMT B : Trail Making Test
partie B, MA : Maladie d’Alzheimer.

Au final, le profil cognitif prédominant est mixte, ainsi plus de la moitié des patients
présentent une atteinte des fonctions mnésique et exécutive. Les prévalences des profils

amnésique et non amnésique sont respectivement de 22% et 78%.

Quant a I'étiologie du trouble neurocognitif mineur, elle est majoritairement vasculaire (68%)

mais reste indéterminée pour 13% des patients.

2.4.2 IRM cérébrale.
Les parameétres de I'IRM cérébrale ont pu étre recueillis pour plus de 90% des patients.

Le score de Fazekas est en moyenne a 1,8 (+ 0,9) correspondant a des lésions modérées

et non confluentes de la substance blanche.

Le score de Scheltens est en moyenne a 2,1 (+ 1) correspondant a une atrophie temporale

modérée.
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3 Les facteurs prédictifs de chutes répétées.

3.1 Analyse univariée.

Les résultats de I'analyse univariée sont décrits dans le Tableau 5.
D’abord, la part des patients multi-chuteurs représente prés de 55%.

Ensuite, parmi les facteurs socio-démographiques, les patients présentant des chutes
répétées sont significativement plus agés (p = 0,033) et ont un score IADL abaissé (p =

0,021).

Quant aux facteurs médicaux, I'lMC (p = 0,019) et I'intoxication alcoolique (p =0,034) sont
les deux seuls facteurs de risque vasculaire significativement associés aux multi-chutes.

Aucune comorbidité n’est significativement plus fréquente dans I'un des deux groupes.

Sur le plan des thérapeutiques médicamenteuses, les hypnotiques sont pres de cinq fois

moins prescrits pour la population ayant déclaré deux chutes ou plus (p = 0,003).

Sur le plan nutritionnel, les patients multi-chuteurs ont un poids stable, ce qui contraste
significativement avec l'autre groupe qui présente une tendance a I'amaigrissement par

rapport a leur poids de forme (p = 0,026).
Concernant I'évaluation cognitive, il n’est pas retrouvé de différence significative.

Finalement, lorsque I'on compare les données paracliniques, les sujets ayant déclaré au
moins deux chutes ont, de maniére significative, un taux sanguin de 25-OH-vitamine D plus

faible (p = 0,007) et un score de Fazekas abaissé (p = 0,007).
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Tableau 5 : Comparaison entre les groupes de patients selon le nombre de chute

sur 6 mois.
Patients mono- Patients multi- P Données
chuteurs chuteurs value | manquantes
(N =44) (N=53)
Caractéristiques socio-
démographiques
Sexe féminin 33 (75) 34 (64,2) 0,25 0
Age 79,6 +7,6 82,5+4,9 0,033 0
Isolement 27 (61,4) 26 (49,1) 0,23 0
ADL 55[5,5; 6] 55[5; 6] 0,54 0
IADL 6[4,5; 8] 5[2,3; 7] 0,021 1
Facteurs de risque
cardiovasculaire
HTA 38 (86,4) 46 (86,8) 0,95 0
Dyslipidémie 20 (45,5) 23 (43,4) 0,84 0
Diabéte 12 (27,3) 14 (26,4) 0,92 0
IMC 26.1 45,2 28,4 +5,2 0,019 0
Tabac 9 (20,5) 20 (37,7) 0,064 0
Alcool 8 (18,2) 20 (37,7) 0,034 0
AVC/AIT 13 (29,5) 8 (15,1) 0,085 0
CPI 10 (22,7) 8 (15,1) 0,34 0
Comorbidités
CPR 11 (25) 18 (34) 0,34 0
Troubles mictionnels 26 (59,1) 31 (58,5) 0,95 0
Syndrome anxiodépressif 14 (31,8) 24 (45,3) 0,18 0
Troubles visuels 15 (34,1) 16 (30,2) 0,68 0
Troubles auditifs 18 (40,9) 19 (35,8) 0,61 0
Neuropathie périphérigue 17 (38,6) 27 (50,9) 0,23 0
Arthrose 32 (72,7) 36 (67,9) 0,061 0
Traitements
Polymédication 37 (84) 47 (88,7) 0,51 0
FRID 3(2;5) 4(3;5) 0.21 0
Anticoagulants 6 (13,6) 10 (18,9) 0,49 0
Antiagrégants plaquettaires 25 (56,8) 27 (50,9) 0,56 0
Antidépresseurs 16 (36,4) 21 (39,6) 0,74 0
Benzodiazépines 9 (20,5) 12 (22,6) 0,79 0
Hypnotiques 12 (27,3) 3 (5,7) 0,003 0
Antidépresseurs 16 (36,4) 21 (39,6) 0,74 0
Statut en vitamine D
Supplémentation en vit D 29 (65,9) 25 (47,2) 0,064 0
Dosage sanguin 250H vit D 37 [24 ; 44] 25[16; 32] 0,007 44
Histoire des chutes
Short FES | 146 +5,4 14,7+ 5,2 0,89 2
LSA 53,1+ 27,2 43,2+ 225 0,056 2
Evaluation nutritionnelle
Variation du poids -3[-8; 0] 0[-6; 3] 0,026 7
Evaluation clinique
HTO 15 (34,1) 28 (52,8) 0,064 0
Déficit moteur 2 (4,5) 5(9,4) 0,61 0
Syndrome extrapyramidal 9 (20,5) 17 (32,1) 0,20 0
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Troubles sensibilité 28 (65,1) 34 (64,2) 0,92 0
profonde
Syndrome cérébelleux 4(9,3) 5 (9,6) 1,00 0
CP monopodal 32 (72,7) 45 (86,5) 0,091 0
TUG ST 16 [12; 21] 19 [15; 25] 0,065 10
Evaluation neurocognitive
MMSE 25,5 [23; 27] 26 [24 ; 28] 0,18 3
MATTIS total 133[127,5;138,5] | 132[126;138] | 0,63 1
Empans 51[4,5; 6] 6[5; 6] 0,41 0
Rappel libre différé 715;9] 6[5; 8] 0,41 2
Rappel total différé 15[14 ; 16] 15[14 ; 16] 0,96 3
Fluence catégorielle 23+54 21,6+4,3 0,17 3
TMT B 26 (76,5) 37 (86,0) 0,28 20
Profil dysexécutif 11 (27,5) 12 (24) 0,71 7
Profil amnésique 10 (25) 10 (20) 0,57 7
Profil mixte 18 (45) 28 (56) 0,3 7
Etiologie vasculaire 32 (72,7) 4 (64,2) 0,37 13
Autre étiologie 5(11,4) 10 (18,9) 0,31 13
IRM cérébrale
FAZEKAS 2[1; 3] 1[1; 2] 0,007 10
SCHELTENS 2[1;3] 2[1; 3] 0,96 10

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu (pourcentage), les variables
guantitatives sont exprimées en médiane (premier quartile; troisieme quartile) ou en
moyenne * déviation standard lorsque leur distribution est normale. ADL : Activities Daily
Living, IADL : Instrumental Activities Daily Living, HTA : hypertension artérielle, IMC : indice
de masse corporelle, AVC: accident vasculaire cérébral, AIT: accident ischémique
transitoire, CPI : cardiopathie ischémique, CPR : cardiopathie rythmique, FRID : Fall Risk
Increasing Drug, LSA : Life Space Assessment, Short-FES 1: Short Falls Efficacy Scale,
HTO : hypotension orthostatique, CP : contrdle postural, TUG ST : Timed Up and Go simple
tache, TMT B : Trail Making Test partie B.

3.2 Analyse multivariée.
L’analyse multivariée retrouve quatre facteurs significativement liés aux chutes répétées
indépendamment des autres facteurs du modeéle (Tableau 6).

Il s’agit des traitements hypnotiques (p = 0,0346), du score de Fazekas (p = 0,0062), de

'age (p = 0,0235) et de I'MC (p = 0,0289).

Le dosage sanguin de la 25-OH-vitamine D n’a pu étre intégré au modéle en raison d’un

nombre trop important de données manquantes.
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Tableau 6 : Odds Radio pour le risque de récidive de chutes.

Odds ratio Intervalle de confiance a 95% P
Hypnotiques 0.202 0.046 0.891 0.0346
Fazekas 0.465 0.269 0.805 0.0062
IMC (par 5 kg/m?) 1.921 1.092 3.380 0.0235
Age (par tranche d’age de 5 ans) 1.601 1.050 2.442 0.0289

IMC : indice de masse corporelle.

4 Etude de cas : les patients multi-chuteurs traités par hypnotiques.

Parmi les 15 patients traités par hypnotiques, seulement trois sont multi-chuteurs.
L’ensemble des données est regroupé dans I’Annexe 1.

Lorsque I'on étudie ces trois patients, il apparait que ce sont toutes des femmes agées de
plus de 80 ans, isolées socialement. Elles sont polypathologiques. Elles ont globalement
plusieurs comorbidités vasculaires, notamment un surpoids ou une obésité. Elles présentent
toutes de I'arthrose, une neuropathie périphérique, des troubles mictionnels, et un syndrome
anxiodépressif. Deux d’entre elles ont également de I'ostéoporose et des troubles visuels

non corriges.

Toutes sont polymédiquées et leur ordonnance contient au moins trois médicaments
appartenant aux FRID. On retrouve en particulier pour ces trois patientes une association

des hypnotiques aux benzodiazépines et aux antidépresseurs.
Sur le plan nutritionnel, deux d’entre elles sont a risque de dénutrition.

Elles présentent une baisse des performances physiques avec une altération du controle

postural monopodal et un allongement du temps au TUG supérieur a 20 secondes.

38



5 Objectif secondaire : impact de I’'HDJ sur les récidives de chute.

Figure 2 : Diagramme représentant I'inclusion des patients dans I'analyse secondaire.

97 Patients inclus dans I'étude

K 28 patients exclus n’ayanﬁ
pas eu de suivi,

- 26 patients exclus pour
lesquels le délai est > 8 mois
- 1 patient exclu pour lequel le
délai est < 4 mois,
- 3 patients exclus dont les
k données sont manquantes. /

A 4

39 Patients inclus pour
'analyse secondaire

L’analyse secondaire a été menée sur un échantillon de 39 patients parmi ceux initialement

inclus dans I'étude.

Afin d’estimer le nombre de chutes dans les 6 mois suivant 'HDJ, seuls les patients ayant
consulté dans un délai compris entre 4 et 8 mois ont été inclus. Par ailleurs, trois patients
ont da étre exclus de l'analyse par manque de données concernant I'observance des

recommandations émise lors de I'HDJ.

Tableau 8 : Descriptif de la population suivie.

Patients (N = 39) Données
manquantes
Nombre de chutes 6 mois avant 'HDJ 21[1; 3] 0
Nombre de chutes 6 mois aprés I'HDJ 0[0;0] 0
Recommandations suivies 20 (51%) 0
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La plupart des patients revus en consultation n’ont pas rechuté et plus de la moitié d’entre

eux ont globalement suivi les recommandations émises en HDJ (Tableau 8).

On observe une baisse significative du nombre de chutes dans les 6 mois suivant 'HDJ (p
= 0,001). Les patients chuteraient dans I'ensemble une fois de moins qu’auparavant.

(Tableau 9).

En revanche, I'observance des recommandations ne semble pas avoir d'impact sur cette

réduction (p = 0,093) (Tableau 9).

Tableau 9 : Comparaison de la variation du nombre de chute dans la population puis
selon I'observance des recommandations.

Variation du nombre de chutes P
Population (N= 39) -1[-25-1] < 0,001
Recommandations suivies (N = 20) -1,5[-3;-1] 0,093

40




Discussion

La présente étude s’intégre aux recherches et publications antérieures des autres auteurs
visant a soutenir la mise en ceuvre d'interventions pour réduire le risque de chute, en

particulier dans la population avec MCI.

Dans notre échantillon de sujets agés atteints de troubles neurocognitifs légers, pres de
55% rapportent au moins deux chutes sur les 6 mois précédant I'évaluation multidisciplinaire

de la chute.

L'avancée en age et |'élévation de I'IMC sont des facteurs indépendants de risque de chutes
répétées. A contrario, la prescription d’hypnotiques et I'élévation du score de FAZEKAS sont

inversement associés a ce risque.

Quant a I'objectif secondaire, les résultats démontrent qu'il existe effectivement un impact
bénéfique de I'évaluation multidisciplinaire pour la prévention des chutes. Cependant, la
raison de cette efficacité n’est pas clairement établie puisque le suivi des recommandations

n'est pas significativement associé a la diminution du nombre de chutes a six mois.

1 Prévalence des multi-chutes chez les patients avec MCI.

Ici, le pourcentage de chutes répétées dans notre échantillon de patients est plus important
gue celui retrouvé par une revue de la littérature de Chantanachai et al [41]. La prévalence
des multi-chutes chez les patients avec MCI allait de 28% pour les études réalisant un suivi

sur 32 mois a 40 % pour celle dont le suivi était de 12 mois.

Cette discordance peut probablement s'expliquer par [l'utilisation de differentes méthodes
pour I'évaluation des chutes, ainsi que le temps de suivi qui n'est que de 6 mois dans notre

étude.
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Il est probable qu’une courte durée de suivi prévient d’une sous-estimation des chutes sur
une plus longue durée. Le contexte d’HDJ mémoire et chute a sans doute aussi permis une
sensibilisation du probléme auprés des patients et de leurs aidants, ce qui diminue le risque

de banalisation d’'une chute.
De plus, les criteres d’exclusion étaient plus nombreux dans les autres études.

Par exemple, I'étude prospective menée par Ansai et al [45] retrouvait 39% de multi-chutes
chez les sujets agés avec MCI sur une période de 6 mois. Mais cette étude excluait les
individus ayant des séquelles motrices d’AVC, un déficit sensoriel sévére, ainsi que ceux

ne vivant pas en milieu communautaire, ce qui n'est pas le cas de notre étude.

2 Facteurs de risque de chutes répétées chez les patients avec MCI.

2.1 Facteurs sociodémographiques.

Nos données révélent que l'dge est significativement associé au risque de chutes
récurrentes chez les sujets atteints de troubles neurocognitifs Iégers avec un risque multiplié

par 1,6 tous les 5 ans.

Le grand age, supérieur a 80 ans, est un facteur prédisposant majeur de chute et de

complications en cas de chute déja bien connu dans la population générale.

En effet, le vieillissement est responsable d’'une modification de la marche ainsi qu'une
diminution de la vitesse de réaction et des capacités d’adaptation aux situations
dangereuses en rapport avec le déclin de nombreuses fonctions physiologiques telles que
les fonctions musculosquelettique, cardiovasculaire, sensorielle, vestibulaire et

proprioceptive, de coordination et d’adaptation posturale, ainsi que cognitive [17,20].

Pourtant, plusieurs études prospectives décrivant spécifiguement des populations avec MCI

ne retrouvaient pas d’association significative entre I'age et les chutes [45,47,48,51,52].
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Cette divergence peut en partie s’expliquer par le fait que dans ces études, la comparaison
s’effectue entre un groupe de non chuteurs et un groupe de chuteurs, alors que notre étude
compare un groupe de multi-chuteurs (= 2 chutes) a un groupe peu chuteur (< 1 chute).

Notre résultat souligne bien la relation entre I'age et le nombre de chutes.

Dans l'analyse univariée, nous retrouvons que I'lADL bas est significativement associé aux
chutes répétées (p = 0,021), mais ne constitue pas un facteur de risque indépendant en

analyse multivariée.

L'étude de Hotta Ansai et al [45] mettait également en évidence un lien significatif entre les
chutes et la dépendance pour les activités fonctionnelles instrumentales chez les personnes
atteintes de troubles neurocognitifs mineurs (p = 0,029) en analyse univariée. Cependant,
la diminution de ces capacités fonctionnelles n’était pas non plus un facteur prédictif

indépendant.

L’'une des hypothéses formulées par les auteurs est que ce déclin fonctionnel, restant
modéré chez les patients avec MCI, pourrait influencer les performances aux tests moteurs

réalisés en double tache, eux-mémes identifiés comme facteurs prédictifs indépendants.

De plus, la baisse de I'lADL serait fortement prédite par une atteinte de la fonction exécutive

chez les sujets avec MCI [76], fonction principalement testée en double tache.

Ainsi, 'lADL ne serait pas en réalité directement lié aux chutes mais pourrait étre un facteur

intermédiaire, fortement corrélé a la fonction cognitive.
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2.2 Facteurs médicaux.

Selon nos résultats, une élévation de 5 kg/m2 de I''lMC multiplie par 1,9 le risque de chutes

répétées chez les patients atteints de troubles neurocognitifs l1égers.

Les études antérieures avaient mis en évidence une association non linéaire, en U, entre
I'IMC et les chutes dans la population &gée générale, avec un risque accru de chute pour

les individus ayant un IMC bas et élevé [77,78].

En revanche, la littérature ciblant les MCI ne retrouvait pas d’association significative entre

'IMC et le risque de chute [45,48,51].

Cette discordance pourrait s’expliquer par des différences socio-démographiques et
geéographiques entre les populations, puisqu’elles different par 'age (dge moyen inférieur a
80 ans pour les trois études), la proportion de femmes (variant de 45 a 80%) et le pays

duquel elles sont issues (Brésil et Australie).

Par ailleurs, la relation entre I'lMC et les chutes multiples pourrait en partie étre expliquée

par une forte corrélation entre 'augmentation de I'lMC et la sédentarité.

En effet, les sujets de notre échantillon ont globalement une faible mobilité. De plus, bien
gue la différence ne soit pas significative, le groupe de multi-chuteurs semblent plus enclin

a restreindre leur mobilité par rapport a I'autre groupe.

Ici, 'élévation de I'IMC pourrait ainsi étre le reflet d’'une faible mobilité qui tend a s’aggraver

lorsque les chutes se répéetent.

Les données de I'étude ont mis en exergue un possible lien entre la consommation d'alcool

et le risque de multi-chutes.

Pour rappel, la proportion des sujets présentant une consommation excessive d’alcool est

deux fois plus importante chez les multi-chuteurs de notre échantillon.
44



Bien qu’il ne s’agisse pas d'un facteur indépendant, cette donnée reste intéressante a

discuter.

L’intoxication alcoolique est actuellement retenue comme facteur précipitant les chutes [11].
Notre étude n’a pas recherché I'alcoolisation aigue lors des chutes, ce qui pourrait avoir

influencer notre résultat.

Par ailleurs, peu d'études ont recherché son effet sur les chutes dans la population atteinte
de troubles neurocognitifs Iégers. L’étude rétrospective de Tyrovolas et al [42] réalisée sur

des sujets agés irlandais avec MCI ne retrouvait pas de lien significatif.

Cette divergence avec nos résultats peut étre expliquée d'une part par le fait que, dans leur

étude, seule la dépendance a l'alcool était recherchée.

D'autre part, notre étude est monocentrique avec un échantillon vivant uniguement dans les
Hauts de France. Ainsi, il pourrait s’agir d’'un effet uniquement régional ou national puisque
les personnes agées de plus de 65 ans en France figurent parmi les consommateurs

d'alcool les plus réguliers [79].

Y

Il est également probable que la consommation a risque chez le sujet agé soit sous-

diagnostiquée du fait de I'absence de seuil précis pour cette population.

L’étude de Moore et al [80] rapportait un déclin fonctionnel prédominant pour les activités
instrumentales de la vie quotidienne pour les sujets de plus 60 ans a partir d'une

consommation de 14 unités par semaine indépendamment du sexe.

Ainsi, dans notre étude, la consommation excessive d’alcool a pu influencer les

performances motrices et cognitives des sujets, participant a 'augmentation des chutes.

Au final, notre résultat renforce l'idée qu’il est nécessaire de redéfinir le seuil de la
consommation a risque chez les personnes ageées, notamment celles atteintes de troubles

neurocognitifs légers.
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2.3 Facteurs médicamenteux.

Notre étude a mis en évidence que la prescription d’hypnotiques dans notre échantillon de

sujets avec MCI est inversement corrélée au risque de chutes multiples.
Il n’est pas retrouvé d’association significative pour les autres classes de psychotropes.

Les patients sous psychotropes sont régulierement exclus des études étudiant les facteurs
de risque chez les MCI. Cependant, I'étude de Chantanachai et al [51] suggérait qu’ils
pourraient, au contraire, favoriser les chutes pour les individus atteints de troubles

neurocognitifs lIégers.

Une étude prospective menée au Japon par Kobayashi et al [81] retrouvait que I'utilisation
d’hypnotiques était associée aux chutes et particulierement aux multi-chutes (p<0.01) avec

des chutes plus fréquentes la nuit (entre 22 heures et 6 heures).

Les hypnotiques ont de multiples effets expliquant leur lien avec les chutes. D’'une part, ils
affectent I'équilibre, favorisent les mouvements involontaires, et alterent les capacités
d’adaptation, en diminuant la vigilance lors des déplacements. D’autre part ils peuvent étre

la cause d’état confusionnel aigu, facteur précipitant des chutes [54].
Ainsi, nos résultats sont clairement discordants avec la littérature.

Pour expliquer ce résultat étonnant, notre premiere hypothése est que I'association inverse
des hypnotiques aux chutes répétées est due a sa faible prescription chez les individus
multi-chuteurs. Les médecins qui ont pris en charge ces patients ont probablement évité de
prescrire cette classe médicamenteuse car ils ont intégré dans leur pratique clinique les
recommandations déconseillant la prescription ou suggérant la déprescription des

hypnotiques chez les sujets ageés, en particulier les plus fragiles.

Notre étude de cas des sujets sous hypnotiques ayant déclarés au moins deux chutes

montre en effet qu’il s’agit d’individus présentant un age élevé et de multiples syndromes
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gériatriques. lls sont polypathologiques avec un nombre important de facteurs de risque
vasculaire. lls présentent des troubles mictionnels, un syndrome anxiodépressif, des
troubles sensoriels, des atteintes ostéoarticulaires et neuropathiques. Ces sujets sont
également polymédiqués. Leur mobilité est restreinte et associée a des troubles de la

marche et de I'équilibre.

Il existe en France une légére tendance a la baisse de prescription des hypnotiques chez le
sujet agé. Par exemple, une étude observationnelle francaise de Jobert et al [82] étudiait
I'évolution de la prescription du ZOLPIDEM chez le sujet agé de janvier 2016 a décembre
2017. En janvier 2017, 'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a mis en
place I'obligation de prescription sur ordonnance sécurisée du ZOLPIDEM. L’étude montrait
une décroissance progressive de la prévalence et lincidence de la prescription du
ZOLPIDEM. La prévalence diminuait de 5,4% en 2016 a 3,2% en 2017 et I'incidence de 254
a 135 pour 100 000 cas. Il existait également une diminution de sa consommation

chronique.

Ainsi, la discordance avec I'étude précédemment citée [81], pourrait en partie étre liée a
une différence de pratique des médecins japonais concernant la prescription des
hypnotiques. En effet, la fréquence de prescription des hypnotiques n’appartenant pas aux

benzodiazépines était plus élevée (31%).

Par ailleurs, la description de nos trois cas mettait en évidence une association
systématique des hypnotiques aux benzodiazépines et antidépresseurs. Ainsi, 'association
inverse pourrait naitre non pas de la prescription d’hypnotiques, mais de la moindre

fréequence de cette triple association dans le groupe peu chuteur.

En effet, I'étude de Kobayashi et al [81] retrouvait également un risque accru de chute
lorsqu'au moins deux types d'hypnotiques, dont les benzodiazépines, étaient associés (p <

0.01).
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2.4  Facteurs physiques.

A lissue de I'évaluation nutritionnelle, les données retrouvent qu’il existe un amaigrissement

significatif des sujets ayant peu chuté par rapport aux multi-chuteurs.

Cependant, la diminution de la force musculaire pourrait étre un facteur favorisant les
chutes chez les sujets atteints de troubles neurocognitifs Iégers [42]. Elle serait plut6t

corrélée a un amaigrissement chez les patients qui chutent plus.

Dans notre étude, les patients peu chuteurs ont globalement un amaigrissement de 3 kg
par rapport a leur poids de forme, ce qui représente un faible pourcentage. De plus, la
vitesse de I'amaigrissement n’est pas connue rendant difficile I'interprétation de cette

variable par rapport au risque de chute.

Il n’est pas retrouvé d’association entre les facteurs physiques issus de 'examen clinique et

les chutes répétées dans notre échantillon.

Nous relevons toutefois une tendance a la significativité pour I'hypotension orthostatique (p

= 0.064) et I'allongement du temps au TUG en simple tache (p = 0.065).

La dysfonction autonomique telle que I'hypotension orthostatique constitue un facteur de
risque de chute dans la population générale [50]. Pour les sujets avec MCI, I'hypotension
orthostatique serait corrélée a une altération de la fonction exécutive [83], pouvant ainsi
participer a 'augmentation des chutes. La tendance retrouvée dans notre étude peut
s’expliquer par I'association de la recherche positive a une anamneéese fortement évocatrice
afin de prévenir d’'une sous-estimation de I'hypotension orthostatique. Cependant, la petite

taille de notre échantillon a pu empécher de mettre en évidence une significativité.
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L’allongement du temps de réalisation du TUG en simple tache pourrait étre associé aux
chutes chez les MCI selon I'étude d’Ansai et al [48]. La relation pourrait notamment étre
expliqguée par une diminution de la vitesse de marche chez les sujets avec MCI ainsi qu’une
une baisse des performances lors du demi-tour et du retournement pour s’assoir. Le
manque de significativité dans notre étude pourrait étre lié a un biais de mesure puisque les

conditions de réalisation du test ne sont pas vérifiables.

Toutefois, les résultats restent divergeant dans la littérature. Par exemple Chantanachai et

al [51] ne retrouvait pas non plus d’association significative pour le TUG.

Dans I'étude de Pieruccini-Faria et al [49], il n'était pas retrouvé d'association significative
entre les paramétres de marche et le taux de chute global malgré une tendance a la
significativité (p = 0.08). Cette absence de significativité pouvait également étre due a un

échantillon de petite taille.

En revanche, d'autres études mettaient en évidence une association entre certains
parametres évaluant la posture et la locomotion et les chutes chez les sujets avec MCI. [45—

47,51,54]

Par exemple, I'étude prospective de Chantanachai et al [51] identifiait une baisse globale
des performances physiques, évaluée par le Physiological Performance Assessment (PPA),
ainsi qu’'une augmentation du balancement postural comme facteurs prédictifs de chute

chez les sujets ageés atteints de troubles neurocognitifs légers.

La mise en évidence de facteurs physiques prédictifs indépendants dans ces études peut
s'expliquer par une méthode d'évaluation plus pertinente des performances physique et du

contrble postural chez les sujets avec MCI.
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2.5 Facteurs cognitifs.

Notre étude n’a pas permis d’identifier des facteurs cognitifs associés aux chutes répétées

chez les sujets atteints de troubles neurocognitifs légers.
Nos résultats concordent avec plusieurs études prospectives antérieures.

Ainsi, I'étude de Chantanachai et al [51] ne retrouvait pas d’association significative entre
les chutes et la fonction cognitive globale, évaluée par le MMSE. Elle ne retrouvait pas n’en
retrouvait pas non plus pour les différents domaines cognitifs, notamment la fonction

exécutive, évaluée par le TMT B.

L'étude d'Amini et al [54] ne retrouvait pas de corrélation directe entre les fonctions
exécutives ou mnésiques et le risque de chutes bien que la fonction exécutive prédise le

risque de baisse des performances physiques, lui-méme associé aux chutes.

Dans I'étude de Delbaere et al [33], les prévalences des sous-types amnésiques et non
amnésiques sont globalement similaires, respectivement de 25% et 75% de non
amnésique. Le risque de chute avec blessure ou de chutes multiples était associé aux MCI
pour le sous type non amnésique (p < 0,05) mais par pour le sous type amnésique. De plus,
l'altération de la fonction exécutive était le seul domaine cognitif prédictif de chutes,

notamment évaluée par le TMT B (p < 0,05).

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas non plus d'association du profil amnésique aux
chutes multiples. En revanche, le sous type non amnésique n’était pas associé au risque
de chutes répétées, qu’il s’agisse du profil dysexécutif ou mixte. De méme les performances
aux des tests évaluant la fonction exécutive (TMT B, fluence verbale) n’étaient pas

significativement différentes entre les deux groupes.

Il est probable que la forte prévalence du syndrome anxiodépressif dans notre étude (40%),

ainsi que la frequence de prescription des psychotropes qui en découle, aient influencé les
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performances aux test psychométriques de nos sujets. Alors que dans I'étude de Delbaere
et al [33], le score moyen au GDS-15 était inférieur a 5, témoignant de faibles symptdmes

dépressifs.

2.6  Facteurs paracliniques.

2.6.1.1 L’IRM cérébrale.

Dans notre étude, un score de Fazekas élevé apparait comme un facteur indépendant
inversement associé aux chutes répétées chez les patients atteints de troubles

neurocognitifs lIégers.

Les publications antérieures ont mis en exergue que les anomalies hyperintenses de la
substance blanche seraient associés a une altération des parameétres de la marche et de
I'équilibre, une baisse des performances physiques et un déclin cognitif, notamment de la
fonction exécutive. De plus, ces anomalies augmenteraient de maniere indépendante le

risque de chute [84—-86].

Cependant, I'étude de Zheng et al [85] suggérait qu'il existe un effet seuil entre les
anomalies de la substance blanche et les chutes. Le risque de chute n’était majoré que chez

les personnes ayant un niveau sévéere d'anomalie de la substance blanche.

Nous pouvons émettre 'hypothése que l'une des raisons pour laquelle notre résultat
diverge est que les sujets de notre échantillon ont moins de Iésions vasculaires cérébrales

gue dans ces études, avec un score de Fazekas globalement bas.

De plus, la discordance peut également naitre d’'une méthode différente dans I'évaluation
de ces anomalies de la substance blanche. Par exemple dans I'étude de Zheng et [85], le
volume des hyperintensités de la substance blanche est mesuré a 'aide d’'une méthode de
lecture d’'imagerie automatisée. Dans notre étude, le score de Fazekas est une évaluation

semi quantitative.
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2.6.1.2 Le dosage sérique de la 25-OH vitamine D.

Notre étude retrouve une association significative entre '’hnypovitaminose D et les chutes
a répétition. Cependant il n’est pas possible de préciser en analyse multivariée s'’il s’agit

d’un facteur indépendant par manque de données.

L’hypovitaminose D en tant que facteur prédictif de chutes, ainsi que I'effet bénéfique d’'une
supplémentation dans la prévention des chutes, ont longtemps été controversés et les

résultats sont discordants dans la littérature.

Dans la revue de la littérature de Ambrose et al [17], aucun des 13 essais randomisés ne

retrouvaient d'efficacité d'une supplémentation en vitamine D.

A contrario, des travaux plus récents soulignaient I'importance de cette supplémentation

chez le sujets agés a risque de chute [87,88].

La relation entre le statut de la vitamine D et le risque de chutes chez les personnes atteintes

de troubles neurocognitifs |égers est peu décrite.

Nos résultats mettent en exergue qu’elle pourrait étre particulierement intéressante a

explorer lors de recherches ultérieures.

3 Impact de I’évaluation multidisciplinaire de la chute.

D’aprés les résultats de la présente étude, I'évaluation multidisciplinaire de la chute aurait
bien un impact bénéfique pour réduire les chutes. Cependant la raison de cet impact reste
a éclaircir.

En effet, I'observance des recommandations n’était pas significativement associée a la

réduction du nombre de chutes dans les six mois suivant 'HDJ.

Ces recommandations sont de plusieurs types, elles comprennent, entre autres, des
adaptations thérapeutiques, la kinésithérapie, et 'aménagement de I'environnement,
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I'adaptation de I'aide technique pour les déplacements. Cependant notre étude ne précise

pas quelles sont les types de recommandations suivies par les patients.

Dans la littérature, il existe des preuves émergentes que la réalisation d'entrainements
associant des exercices physiques et cognitifs pourrait réduire efficacement le risque de

chute dans la population atteinte de troubles neurocognitifs Iégers [89,90].

Nos résultats renforcent ainsi lI'idée que des interventions multifactorielles seraient efficaces
chez les patients avec MCI [91]. Cependant des travaux ultérieurs sont nécessaires afin
d’élaborer en pratique des recommandations précises. C’est par exemple, I'objectif de
I'étude PREMOB, cohorte multicentrique visant a suivre des sujets agés chuteurs recrutés

au sein des filieres gériatriques de plusieurs hépitaux francais.

4 Forces et limites de I’étude.

4.1 Les forces de I’étude.

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude en vie réelle qui s’intéresse aux facteurs
prédictifs de chutes répétées dans une population avec MCI. Bien que l'étude soit
monocentrique, la population inclue présente bien les caractéristiques des sujets agés

fragiles.

Notre étude inclut des patients atteints de troubles neurocognitifs 1égers dont le diagnostic
est posé apres une évaluation pluriprofessionnelle et par des médecins gériatres experts,

augmentant la certitude diagnostique et limitant le biais de sélection.

L’évaluation neurocognitive par un bilan neuropsychologique comportant un ensemble de
tests psychométriques permet également de réduire le biais de classement quant au profil

du MCI.

53



Par ailleurs, les criteres d'exclusion sont peu nombreux. Le délai entre les deux HDJ

permets de limiter les biais liés a une éventuelle évolution du déclin cognitif.

Notre recueil de données s'étend sur une longue période, de six ans, permettant d'atténuer

la variabilité inter-individuelle et de réduire le nombre de données manquantes.

Le nombre de facteurs décrits est important afin de dépeindre au mieux la population agée

chuteuse avec MCI et de ne pas restreindre notre vision en termes de risque.

4.2 Les limites de I’études.

En premier lieu, il s’agit d’une étude rétrospective ayant donc un faible niveau de preuve.

Ensuite, le caractére monocentrique ne permet pas de s’affranchir de l'influence socio-
économique et de santé régionale. Nos résultats ne peuvent donc pas étre appliqués a tous

les autres centres gériatriques.

De surcroit, I'échantillon est de taille limitée. Cela peut, d’'une part, affecter la puissance
statistique de certaines associations et entrainer un manque de significativité. D’autre part,

cela nous a empéché de réaliser des analyses stratifiées.

Malgré la longue période de recueil, il persiste un nombre non négligeable de données

manquantes ayant pu interférer avec I'identification de certains facteurs de risque.

Par ailleurs, 'une des limites majeures de notre étude est I'évaluation des chutes selon un
mode déclaratif entrainant un potentiel biais de classement des individus peu chuteurs et
multi-chuteurs, d’autant qu’il s’agit de personnes atteintes de troubles neurocognitifs légers

et que le témoignage d’un tiers n’est pas vérifiable.

D’autre part, I'évaluation des facteurs médicamenteux est incomplete, ce qui altere leur
interprétation. Elle omet de prendre en compte nombre de parametres, tels que le niveau
d’observance, le temps d’exposition, la dose prescrite ... Autant de parameétres pouvant agir

comme modificateurs d’effet propre du produit dans la vie réelle.
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Une autre limite de notre étude est 'absence de standardisation des tests psychométriques
du bilan neuropsychologique, rendant difficile I'évaluation de chaque domaine cognitif. En
effet, le bilan neuropsychologique a été réalisé de maniére hétérogéne, n’utilisant pas
systématiquement les mémes tests. Ainsi, les performances au test des portes de Baddeley
n'ont pu étre recueillies que pour environ la moitié des patients. De méme, chaque test
évaluant les fonctions instrumentales, hormis la BEC 96, n’a été pas réalisé pour a peu prés

la moitié des patients.
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Conclusion et perspectives.

Les résultats de notre étude suggerent qu’il existe des facteurs prédictifs de chute,
notamment sociodémographiques et médicaux, en commun entre les sujets avec et sans

troubles neurocognitifs.

Bien que notre travail n’ait pas permis d’identifier des facteurs spécifiques de la population
atteinte de troubles neurocognitifs Iégers, il met en avant certaines pistes. Certains facteurs

physiques pourraient notamment jouer un réle important.

Notre étude souligne I'importance de réaliser des cohortes prospectives ciblant cette

population afin d’identifier ces facteurs.

Par ailleurs, I'évaluation multidisciplinaire de la chute chez les patients atteints de troubles

neurocognitifs légers semble permettre une réduction de ce risque.

Ainsi, I'élaboration d’interventions multifactorielles apparait comme un élément clef, devant

étre au centre des stratégies de prévention.

Cependant, des travaux ultérieurs sont nécessaires afin de mieux décrire les facteurs
spécifigues de chute et d’affiner les recommandations a proposer en pratique pour la

population avec MCI.

C’est le projet de I'étude COG-MOB (NCT05273125) qui propose une évaluation
multimodale et longitudinale des troubles de la MOBIlité chez les patients atteints de
troubles COGnitifs légers. Ce travail sera mené a partir d'une cohorte prospective

multicentrique nationale.

L’objectif principal sera d’identifier des facteurs prédictifs de chute dans la population

atteinte de troubles neurocognitifs légers.
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Le suivi des chutes sera réalisé sur une période d’'un an. L’évaluation multimodale
gériatrique comportera, entre autres, un examen standardisé de la marche, une
appréciation de la sensation de solitude par I'échelle de solitude UCLA, la recherche d’'une
hypotension orthostatique, une mesure de la force musculaire par le Grip Test, ainsi qu’une

recherche des symptémes dépressifs par le mini GDS.

A terme, I'étude COG-MOB a pour ambition d’élaborer des recommandations pertinentes,
et surtout applicables, pour la prévention du risque de chute chez les patients avec MCI en

filiere mémoire.
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Annexe 1 : Descriptif des cas multi-chuteurs sous hypnotique.

mois

Sujet A Sujet B Sujet C
Caractéristiques socio-
démographiques
Sexe Féminin Féminin Féminin
Age (ans) 88 88 81
Statut marital Célibataire Veuve Veuve
Isolement Oui Oui Oui
ADL (/6) 6 4,5 5
IADL (/8) 7 4 4
Niveau socio-éducatif Certificat d’étude Pas de Certificat Certificat d’étude
primaire d’étude primaire
Facteurs de risque
vasculaire
HTA Non Oui Oui
Dyslipidémie Non Oui Oui
Diabéte Non Non Oui
IMC 29 37 28
Intoxication tabagique Non Oui Non
Consommation éthyligue Non Non Oui
AVC/AIT Non Non Non
Cardiopathie ischémique Non Non Non
Comorbidités
Cardiopathie rythmique Non Non Oui
SAQOS Non Non Oui
BPCO Non Non Oui
IRC Non Non Oui
Parkinson Non Non Non
Neuropathie périphérigue Oui Oui Oui
Epilepsie Non Non Non
Troubles mictionnels Oui Oui Oui
Syndrome Oui Oui Oui
anxiodépressif
Troubles visuels Non Oui Oui
Troubles auditifs Non Non Non
Ostéoporose Oui Non Oui
Arthrose Oui Oui Oui
Traitements
Nombre de traitements 6 7 7
Polymédication Oui Oui Oui
Nombre de traitements 5 5 3
FRID
Psychotropes
Benzodiazépines Oui Oui Oui
Antidépresseurs Oui Oui Oui
Autres anxiolytiques Non Non Non
Antipsychotiques Non Non Non
Antiépileptiques Non Non Non
Histoire des chutes
Nombre de chute sur 6 2 2 6
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Short FES-I (/128) 14 12 17
LSA (/120) 34 21,5 18
Evaluation nutritionnelle
Amaigrissement Non Non Non
Force de préhension NR Oui NR
diminuée
MNA (/14) 13 7 NR
MNA (/30) NR 20 20
Examen physique
HTO Non Oui Oui
CP monopodal <5s Oui Oui Oui
TUG ST (s) 23 30 21
TUG DT (s) 29 30 30
Fonction cognitive
MMSE (/30) 24 23 29
Mattis total (/140) 134 139 137
Profil cognitif Amnésique Dysexécutif Dysexécutif
Etiologie Relatif a MA Indéterminé Mixte
IRM
Scheltens 2 1 NR
Fazekas 1 2 NR

ADL : Activities Daily Living, IADL : Instrumental Activities Daily Living, HTA : hypertension
artérielle, IMC : indice de masse corporelle, AVC : accident vasculaire cérébral, AIT : accident
ischémique transitoire, FRID : Fall Risk Increasing Drug, LSA : Life Space Assessment,
Short-FES 1: Short Falls Efficacy Scale, HTO : hypotension orthostatique, CP : contrble
postural, TUG : Timed Up and Go, ST : simple tache, DT : double tache.
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Résumeé :

Introduction : Les chutes sont une cause majeure de morbi mortalité et touchent environ un tiers
des sujets agés de plus de 65 ans. Les troubles neurocognitifs |égers avec préservation de
'autonomie sont associés a un risque de chutes répétées avec un risque de déclin fonctionnel et
cognitif altérant la qualité de vie des patients. Cependant, les facteurs prédictifs de chute
spécifiques de cette population sont mal décrits. Les identifier permettrait de mettre en place une
prévention a un stade précoce. L’objectif principal de I'étude est de décrire les facteurs associés
aux chutes répétées chez une population de patients atteints de troubles neurocognitifs Iégers
ayant consulté en Hépital de jour. L’objectif secondaire est d’étudier I'impact d’'une évaluation
multidisciplinaire sur le nombre de chutes ultérieures selon le suivi ou non des recommandations
émises lors de cette prise en charge.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique menée chez des patients évalués a
moins de 6 mois d’intervalle en HDJ mémoire et chute a I'Hbpital de Bateliers au CHU de Lille entre
juin 2015 et juin 2021 et atteints de troubles neurocognitifs mineurs. Les facteurs étudiés sont les
caractéristiques socio-démographiques, les données cliniques et paracliniques issues des
évaluations multidisciplinaires. Pour le premier objectif, nous avons effectué une comparaison entre
le groupe de patients ayant déclaré moins de deux chutes dans les 6 mois précédant 'HDJ chute
et ceux en ayant déclaré deux ou plus. Pour I'objectif secondaire, nous avons comparé le nombre
de chutes dans les 6 mois précédant 'HDJ chute au nombre de chutes dans les 6 mois suivant,
puis cette évolution du nombre de chutes dans le temps a été analysée en fonction de I'observance
des recommandations émises en HDJ.

Résultats : Sur 235 patients ayant bénéficié d’'une évaluation en HDJ chute et mémoire sur la
période de I'étude, 97 patients atteints de troubles neurocognitifs Iégers ont été inclus. L’analyse
univariée retrouve que I'age élevé, 'augmentation de I'lMC, l'intoxication éthylique, un score IADL
bas et un faible taux sanguin de 25 OH vitamine D sont des facteurs significativement associés aux
chutes répétées. En revanche, la prise d’hypnotiques, la perte de poids, et un score de FAZEKAS
élevé a I'lRM cérébrale sont des facteurs significativement associés au fait de présenter moins de
deux chutes sur 6 mois. Finalement, a I'issue de I'analyse multivariée, seuls 'lMC et 'age sont des
facteurs indépendants de chutes répétées (respectivement OR = 1,92 [1,09 ; 3, 38] et 1,60 [1,05 ;
2,441]), a contrario la prise d’hypnotiques et un score de FAZEKAS élevé sont inversement associés
aux chutes répétées (respectivement OR = 0,20 [0,046 ; 0,89] et 0,46 [0,27 ; O, 80]). Concernant
I'objectif secondaire, pour les 39 patients ayant été revus en consultation de suivi, on constate une
baisse significative du nombre de chutes (p = 0,0002). Cependant le suivi des recommandations
n’est pas significativement associé a cette diminution (p = 0,090).

Conclusion : Les chutes répétées chez les patients atteints de troubles neurocognitifs Iégers
semblent étre associées a des facteurs sociodémographiques et médicaux. Il est toutefois
nécessaire de mener des études prospectives afin d’étudier au mieux les facteurs prédictifs de
chute dans cette population. Par ailleurs, I'’évaluation multidisciplinaire du risque de chute chez les
patients atteints de troubles neurocognitifs Iégers semble permettre une réduction de ce risque,
renforgant ainsi I'idée qu’elle est un élément essentiel de prévention. Des travaux ultérieurs sont
recommandés afin d’affiner les recommandations a proposer en pratique.
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