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PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie

PAPA : Professeur d’Activités Physiques Adaptées

SPPB : Short Physical Performance Battery

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation
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I.  INTRODUCTION

Un rapport de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) paru
le premier mars 2016, montrait que 24,9% de la population frangaise avait plus de 60 ans
au premier janvier 2016. Les projections prévoient que cela concernera 26,4% de la
population au premier janvier 2020, 31% pour janvier 2040, avec un net accroissement de

la part des plus de 75 ans.
Inévitablement le vieillissement de notre population est un enjeu de santé publique.

Selon I'Institut de Recherche en Santé Publique (IRSP), en France, les dépenses de santé
concernaient 3,5 % du Produit Intérieur Brut dans les années 1960, en 2011 il s’agissait de
9%. Une personne agée de plus de 75 ans présenterait une consommation de soins et
biens médicaux quatre fois plus importante qu’une personne de 30 ans. Enfin, en 2010, il
était estimé que le colt de la dépendance s’élevait a 34 milliards d’euros dont 14,4 Md€

pour les soins et 8,3 Md€ pour la perte d’autonomie.

D’apres le rapport d’expertise de I'INSERM de novembre 2014, 15 a 20 % des personnes
de plus de 65 ans vivant a domicile seraient fragiles. Or la fragilité entraine un sur risque
de mortalité notamment par les chutes.

En France, en 2009, les chutes représentaient 90% des accidents de la vie courante
recensés dans les services d’urgence chez les plus de 75 ans; 20 a 33 % des personnes
agées de 65 ans ou plus rapportaient avoir chuté au cours de I'année écoulée. Parmi les
chuteurs, la moitié aurait fait au moins deux chutes dans I'année. Les chutes représentent
par ailleurs la principale cause de traumatismes physiques chez les plus de 70 ans et sont
aussi souvent responsables d’une perte de confiance en soi, pouvant conduire a une

restriction des activités.

En 2012, une étude relevait que les chutes simples chez les personnes agées entrainaient
une morbidité, une mortalité et des colits élevés. Des méthodologies de prévention
semblaient étre justifiées d’apres les auteurs et devraient étre étudiées de maniere

intensive (1).

Un levier clairement identifié pour la prévention de ces chutes et de la perte d’autonomie

chez les personnes agées est I'activité physique (2). En effet elle permettrait de prévenir
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les chutes graves entrainant des fractures (3) et de ralentir les processus déléteres liés au

vieillissement (4).

De maniere plus générale, le maintien des capacités physiques serait essentiel pour

préserver la qualité de vie au cours du vieillissement (5).

En effet un faible niveau d’activité physique serait associé a un risque plus élevé de déclin
du statut fonctionnel. Le maintien de [I'activité physique contribuerait donc a la
conservation de la fonction musculaire nécessaire au maintien de la mobilité chez le sujet

agé (6).

Il a notamment été montré que la réduction de la masse musculaire est potentiellement
réversible par I'exercice contre résistance (7) (8). Une étude suggérait qu’un
entrainement progressif contre résistance permettrait d’accroitre la force musculaire

chez le sujet agé de 60 ans et plus et méme a un age plus avancé encore (9)

Il semblerait par ailleurs que ce ne soit pas le niveau d’activité qui soit important dans

I’'optimisation de la fonction musculaire mais plutot la nature de ces activités.(10)

En 2003, I'analyse de 62 études d’intervention destinées a réduire I'incidence des chutes
dans la population agée, a permis de montrer que lintervention la plus efficace
comportait un programme de renforcement musculaire, de travail de I'équilibre et de la
marche, en prescription individuelle a domicile, réalisé par un professionnel de santé
spécifiguement formé(11)(12). A noter, qu’il a récemment été convenu que le type de

programme de réentrainement est a adapter a I'age et aux préférences du patient (3)

Enfin, L'activité physique n’agit pas seulement sur la santé physique des sujets mais
également sur leur santé psychologique en contribuant a leur bien-étre et a leur qualité
de vie (13). De plus, I'exercice physique favorise un meilleur capital verbal, une rétention
visuelle plus importante, une bonne structuration spatiale, un tonus mental plus élevé et
contribue également au développement de la mémoire et des habiletés intellectuelles
(14). L'activité physique serait également un moyen peu couteux d’améliorer les effets du

vieillissement cardio-vasculaires et la mortalité qu’ils engendreraient a I’age adulte (15).

Depuis le 1°" mars 2017 il est possible pour tous les médecins de France de prescrire des
séances d’activités physiques adaptées (APA) a leurs patients bénéficiant d’'une Affection

de Longue Durée (ALD)(16)
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Cependant le financement reste, pour le moment, a la charge des patients.

Dans un contexte ou les inégalités de genre, d’age et de niveaux socio-économiques
perdurent (17) (18), I'accés a la santé par l'activité physique devrait pouvoir se faire

facilement.

Chez les patients agés n’ayant souvent que de faibles revenus, le financement personnel
pour ces activités physiques, qui, nous lI'avons vu, leur seraient pourtant plus que
favorable, n’est souvent pas possible, d’autant plus que la prescription d'un tel
programme n’est pas encore maitrisée par les médecins généralistes ou spécialistes (hors

protocole de recherche).

D’apres un rapport de I'INSEE, le département des Hautes-Pyrénées présentait une
moyenne d’age de 44,5 ans en 2011 contre 40 ans pour la France Métropolitaine et 41,6
pour la région Midi-Pyrénées a cette méme date. On note également qu’il était le 11° plus
vieux département de France, mais avec un indice de vieillissement qui a nettement

progressé, comparé aux autres départements qui se classent avant lui.

Par cette étude préliminaire, nous avons cherché a savoir si la réalisation a domicile d’un
programme d’activités physiques adaptées financé par [’Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA) entrainait une modification du score médian d’un test de
performance physique (le Short Physical Performance Battery (SPPB)) a 3 mois de la fin de

ce programme.

L’étude de I'évolution de ce méme score en post-interventionnel immeédiat, ainsi que
celles du test Tinetti en post interventionnel et a 3 mois de la fin du programme étaient

nos objectifs secondaires.
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Il. MATERIELS ET METHODES
A. TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d’'une étude comparative avant-apres.

B. POPULATION

Nous avons inclus des patients du mois de septembre 2016 au mois de septembre 2017,
soit par le biais de 'Equipe Mobile Gériatrique (EMG) de Tarbes soit par le biais du service
de soins de suite et de réadaptation(SSR) de Vic en Bigorre (Centre Hospitalier de

Bigorre).

Afin d’étre inclus dans I'étude, les patients devaient présenter un Groupe Iso
Ressource(GIR) compris entre 2 et 4 (I'autonomie compléte correspondant a un GIR égal a
6, la dépendance pour tous les actes de la vie quotidienne a un GIR égal a 1). lls devaient
étre déja bénéficiaires de I’APA et devaient vivre dans le bassin de santé de Vic en Bigorre
ainsi que les enclaves des Hautes-Pyrénées (communes de Villenave, Escaunets,

Gardeéres, Séron et Luquet).

Une fois ces criteres remplis, la décision était prise lors d’'une réunion multi disciplinaire
réalisée une fois par semaine au sein du service. Etaient présents : I'assistante sociale, les
kinésithérapeutes, les Professeurs d’Activités Physiques Adaptées(PAPA), les infirmiers,

les aides-soignants, les médecins du service.

Lors de ces réunions, il était estimé si le patient pouvait retirer un bénéfice de cette prise

en charge.

Les critéres d’exclusion comprenaient la nécessité d’une prise en charge spécifique ou pré
existante par un kinésithérapeute, et la présence de troubles cognitifs tres séveres

(estimés lorsque le Mini Mental Status était non réalisable)

C. FINANCEMENT

En amont de la mise en ceuvre de ce projet, le conseil départemental des Hautes
Pyrénées a été associé afin qu’il accepte de financer via I’APA, ce protocole d’activités

physiques.
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Une fois les patients choisis, le projet était proposé au patient, ou a son représentant

légal, s’il bénéficiait d’'une mesure de protection, et I'acceptait ou non.

Le financement par I’APA impliquait que d’autres aides a domiciles ne pourraient plus

étre prises en charge par cette aide.
La rémunération des PAPA était directement faite par les patients, qui percevaient I’APA.

D. PROGRAMME
1. Prescription

Une fois le projet accepté par les patients, il était établi une prescription médicale (cf.

Annexe 3)

2. Evaluation
Les patients une fois inclus dans le protocole, bénéficiaient tout d’abord d’une évaluation
de leurs performances physiques a domicile, par un des deux PAPA rattachés au projet.

Une nouvelle évaluation était faite a domicile a la fin des séances de rééducation, suivie

d’une derniere 3 mois apreés celle-ci.
Les séances d’évaluation se composaient de deux tests : le SPPB et le test de Tinetti.

Le SPPB évalue la performance physique d’un patient, il s’agit d’'un score composite
faisant la somme de trois tests (test d’équilibre, test de marche, test du lever de chaise). Il

permet d’évaluer 'autonomie motrice a domicile.
La description du SPPB se trouve en annexe 1.

Le test validé de Tinetti permet d’évaluer le risque de chute. Sa description se trouve en

annexe 2.

3. Rythme et contenu des séances

La rééducation comportait 10 séances d’APA a domicile a raison de deux séances par
semaine, d’une durée comprise entre 45 et 60 minutes, réalisée par le méme PAPA que

celui ayant fait I’évaluation.

Les séances, réalisées sous la supervision du PAPA, se composaient de trois parties. Une

premiere partie de travail d’endurance : si 'environnement le permettait, il s’agissait de
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marche en extérieure plus ou moins rapide. Une seconde partie de renforcement
musculaire. Enfin une derniere partie faisant travailler I’équilibre, la proprioception et les

étirements.

4. Conseils donnés a la fin de la rééducation

Lorsque les séances étaient terminées, les PAPA délivraient aux patients des conseils
oraux dans le but de maintenir et promouvoir 'activité physique au quotidien, mais
également écrit par le biais d’'un programme établi pour chaque semaine qui se trouve en

annexe 4.
lIs pouvaient également étre orienté vers un kinésithérapeute.

Enfin, les familles des patients étaient également sollicitées pour encourager leurs

parents a poursuivre le programme proposé.

E. ANALYSE DES DONNEES

Dans un premier temps, nous avons effectué une analyse descriptive des données
recueillies avec le calcul de la médiane, de la déviation standard. Ceci a été réalisé grace

aux logiciels EXCEL® (Microsoft Corporation) et PRISM 6.0 ® (Graphpad Software Inc.).

Nous avons comparé les données des tests physiques avant et aprées intervention, ainsi
gu’apres intervention et a 3 mois a l'aide du test RM-test Oneway ANOVA avec

comparaisons multiples.

Les différences étaient jugées statistiquement significatives pour une valeur du p

inférieure a 0,05 (IC 95%).

Les valeurs de p ont été ajustées grace a la méthode d’Holm-Sidak.

Les moyennes ont été arrondies a la premiére décimale.

F. COMITE D’ETHIQUE :

Le comité d’éthique n’a pas été consulté car il ne s’agissait pas d’intervention pouvant
porter atteinte aux patients, et qu’il était réalisé a domicile ce qu’il se fait en service de

gériatrie ou en séances de réadaptation réalisées en ville.
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lll.  RESULTATS
A. POPULATION

Au total 58 patients ont bénéficié d’'une prescription médicale d’activités physiques
adaptées dont 55 ont été évalués. Apres le début du programme, 46 patients ont été de

nouveau évalués en post-intervention. Pour finir, 15 patients ont eu les 3 évaluations.

58 Patients inscrits au programme

3 exclus
1 dont le GIR était évalué a 5
2 qui ont décliné le programme

55 patients évalués en preé-
intervention

9 patients n’ayant pas souhaité
poursuivre les séances

46 patients évalués en post-
intervention

31 patients exclus dont
25 pour évaluation non faite
1 pour évaluation incompléte
2 pour problématique sociale
2 déces

15 patients évalués a 3 mois de la fin de I'intervention

Figure 1: diagramme de flux des patients inclus et exclus lors du programme
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Age moyen (années) (SD) 84,7 (15,4) 84,4 (+6,8)

- Range (années) [71 -92] [69 — 94]
GIR médian 3 4

- GIR2,N (%) 9 (45) 6(17,1)

- GIR3,N (%) 4 (20) 9 (25,7)

- GIR4,N (%) 7 (35) 20 (57,1)
SPPB médian 4,5 5

- 0-6,N (%) 13 (65) 21 (60)

- 7-9,N (%) 5 (25) 10 (28,6)

- 10-12, N (%) 2 (10) 4(11,4)
Tinetti médian 20 22

- <20, N (%) 10 (50) 14 (40)

- 20-23,N (%) 4 (20) 4(11,4)

- 24-27,N (%) 5 (25) 14 (40)

- 28,N (%) 1(5) 3(8,6)

84,5 (6,3)
[69 — 94]

3
15 (27,3)
13 (23,6)
27 (49,1)

5
34 (61,8)
15 (27,3)
6(10,9)

21
24 (43,6)
8 (14,5)
19 (34,5)
4(7,3)

Tableau 1: caractéristiques démographiques, performances physiques et risque de chute des patients évalués en amont

de l'intervention.

En pré-interventionnel, les patients GIR 2 se répartissaient de la maniere suivante selon

les 3 catégories de résultats du SPPB :

- Pour les faibles performances : 11 patients soit 73,3 %
- Performances modérées : 2 patients 13,3 %

- Hautes performances : 2 patients 13,3 %
Pour les patients GIR 3 :

- Pour les faibles performances : 9 patients soit 69,2 %
- Performances modérées : 4 patients 30,8 %

- Aucun patient ne correspondait a de hautes performances
Enfin pour les patients GIR 4 :

- Pour les faibles performances : 14 patients soit 58,3 %
- Performances modérées : 9 patients, 33,3%

- Hautes performances : 4 patients, 14,8 %

Quel que soit leur GIR, les patients présentaient plutot de faibles performances physiques

ainsi qu’un risque élevé de chute.
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Malgré un nombre de femmes plus important, nous notons que les valeurs médianes de

I’age, du GIR, du SPPB et du Tinetti sont équivalentes quel que soit le sexe.

B. RESULTATS STATISTIQUES

Apres analyse statistique, nous observons une différence significative entre le SPPB

médian avant intervention et a 3 mois apreés la fin de I'intervention, avec un p <0,0001.

Evaluation initiale
pré-intervention

(n =15)

SPPB médian (SD) 5(%2,9)
- 0-6,N (%) 10 (66,7)
- 7-9,N (%) 2(13,7)
- 10-12, N (%) 3 (20)
- Score Equilibre médian 2 (£1,1)
- Score Force Musculaire médian 1(x1,4)
- Score Vitesse de marche médian 2 (£1,1)

(n =15)
9 (+2,6)
5(33)
3 (20)
7 (46,7)

3 (£0,9)
2 (£1,5)
3 (£0,9)

Tableau 2 : SPPB médian en évaluation pré-intervention et a 3 mois de la fin de l'intervention

Evaluation a 3
mois de la fin de
I'intervention

p ajusté

<0,0001

Nous notons également que le SPPB médian augmente de 5 a 9, ce qui correspond a un

changement de catégorie « faible performance physique » a « performances physiques

modérées »

Evaluation initiale

pré-intervention
(n =15)

Tinetti médian 22 (16,5)
- <20, N (%) 7 (46,7)
- 20-23,N (%) 1(6,7)
- 24-27,N (%) 7 (46,7)
- 28,N (%) 0(0)
- Score Equilibre médian 12 (£4,2)
- Score Marche médian 9 (+2,8)

Evaluation a 3 mois de
la fin de I'intervention

(n =15)
24 (£3,7)
2(13,7)
4 (26,7)
7 (46,7)
2(13,7)

15 (+2,4)
8 (£1,9)

Tableau 3: Tinetti médian en évaluation pré-intervention et a 3 mois de la fin de l'intervention

p ajusté

<0,0001

L’analyse statistique des scores du Tinetti met en évidence une différence la aussi

significative entre I’évaluation initiale et a 3 mois.
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p<0,001 p<0,001

'p<0001 NS 'p<0001 NS
15m T T 1

RV -

Figure 2 : Histogramme du SPPB et Tinetti Médian avec courbe d'évolution de ces scores pour chaque patient selon le
moment de I’évaluation.

Il est a noter que s’il existe une différence significative entre SPPB médian pré et post
intervention et entre celui pré intervention et a 3 mois, il n’en existe en revanche pas

entre le SPPB médian post intervention et a 3 mois.

Evaluation Evaluation finale p ajusté
initiale pré-  post-intervention b
intervention (n =46)
(n =46)
SPPB médian (SD) 5 (£3) 8 (3) <0,0001
- 0-6,N (%) 27 (58,7) 15 (32,6)
- 7-9,N (%) 13 (28,3) 13 (28,3)
- 10-12, N (%) 6 (13) 18 (39,1)
- Score Equilibre médian (SD) 2 (+1,2) 4 (+0,8) 0,08
- Score Force musculaire médian (SD) 0,5 (+1,3) 2 (+1,6) 0,08
- Score Vitesse de marche médian (SD) 2 (+1,1) 3(%1,2) 0,28
Tinetti médian (SD) 21 (+6,5) 24,5 (£5,2) <0,0001
- <20, N (%) 21 (45,7) 12 (26,1)
- 20-23,N (%) 6 (13) 8(17,3)
- 24-27,N (%) 16 (34,8) 16 (34,9)
- 28,N (%) 3(6,5) 10 (21,7)
- Score Equilibre médian (SD) 12 (+4,2) 15 (+2,9) <0,0001
- Score Marche médian (SD) 9 (£2,7) 10 (£2,6) 0,04

Tableau 4 : SPPB et Tinetti médian significativement différent entre I'évaluation pré et post intervention.
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Lorsque nous comparons les 46 patients ayant eu I'évaluation pré et post intervention,
nous observons la aussi une différence significative entre le SPPB médian pré et post-

intervention, avec un p<0,0001. Il en est de méme pour le Tinetti médian.

Nous notons cependant que les valeurs médianes des sous-catégories du SPPB ne sont

pas significativement différentes au contraire de celles du Tinetti.

C. RESULTATS DESCRIPTIFS

SPPB médian (SD) 5(%2,9) 9 (+3,1) 9 (+2,6)
- 0-6,N (%) 10 (66,7) 4(26,7) 5 (33)
- 7-9,N (%) 2 (13,7) 4(26,7) 3 (20)
- 10-12, N (%) 3 (20) 7 (46,7) 7 (46,7)
- Score Equilibre médian 2 (+1,1) 4 (+0,8) 3 (+0,9)
- Score Force Musculaire médian 1(+1,4) 3(£1,7) 2 (£1,5)
- Score Vitesse de marche médian 2 (+1,1) 3(£1,1) 3 (+0,9)

Tinetti médian (SD) 22 (6,5) 26 (+4,9) 24 (+3,7)
- <20, N (%) 7 (46,7) 3 (20) 2 (13,7)
- 20-23,N (%) 1(6,7) 3 (20) 4(26,7)
- 24-27,N (%) 7 (46,7) 4(26,7) 7 (46,7)
- 28,N (%) 0 (0) 5(33,3) 2 (13,7)
- Score Equilibre médian 12 (+4,2) 15 (+2,8) 15 (+2,4)
- Score Marche médian 9 (£2,8) 11 (+2,5) 8 (%1,9)

Tableau 5 : Evolution des SPPB et Tinetti médians en pré-intervention post-intervention et a 3 mois de la fin de
'intervention

Concernant I’évolution du SPPB médian au cours des 3 évaluations, nous remarquons
gu’il atteint sa valeur maximale de 9 des I’évaluation post-intervention, sans décroitre par

la suite, avec une déviation standard qui se resserre a 3 mois.
Un patient redescend de performances modérées a faibles performances a 3 mois.

Nous notons cependant que les sous scores du SPPB, apres une amélioration en post
intervention, ont tendance a rediminuer a 3 mois, lorsque I'activité physique n’est plus

réguliere.
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Quant au Tinetti médian, il atteint sa valeur maximale en post-intervention immédiat, et
correspond alors a un risque de chute trés modéré. Bien qu’il perde deux points 3 mois

apres 'arrét de l'intervention, il reste malgré tout dans cette catégorie de risque.

Alors que 7 patients présentaient au départ un risque tres élevé de chute, ce nombre
diminue a 3 en post-intervention, et diminue encore a 2 a 3 mois. Aucun patient n’est
redescendu jusqu’a ce risque. Nous remarquons également qu’aucun patient ne
présentait un risque nul de chute en pré intervention, qui s’éleve a 5 en post intervention.
3 patients sont redescendus d’un risque de chute normal a un risque tres faible a 3 mois

post intervention.

Pré-intervention
159 o =

Il Postintervention

Bl Pré-intervention
[ Postintervention

SPPB

GIR3

Figure 3 : comparaison du SPPB médian et du Tinetti médian en pré et post intervention selon les 3 catégories de GIR

Quel que soit le GIR des patients, il y a une amélioration du SPPB et Tinetti médian en
post intervention. Il s’agit d’'une tendance car cette différence n’est statistiquement

significative que pour le SPPB médian des GIR 2 et 4.

L’évolution du Tinetti médian n’est pas majeure pour les patients GIR 4.
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IV. DISCUSSION

Dans sa stratégie mondiale pour l'alimentation, I'exercice physique et la santé,
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rappelle les recommandations a suivre afin
d'améliorer I'endurance cardio respiratoire, I’état musculaire et osseux, et de réduire
le risque de maladies non transmissibles, de dépression et de détérioration de la
fonction cognitive chez la personne agée de plus de 65 ans. Notamment qu’elles
devraient pratiquer au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée
au cours de la semaine. Les personnes agées dont la mobilité est réduite devraient
pratiquer une activité physique visant a améliorer I'équilibre et a prévenir les chutes
au moins trois jours par semaine. Des exercices de renforcement musculaire faisant
intervenir les principaux groupes musculaires devraient étre pratiqués au moins deux
jours par semaine. Enfin, lorsque des personnes agées ne peuvent pratiquer la
guantité recommandée d’activité physique en raison de leur état de santé, elles
devraient étre aussi actives physiquement que leurs capacités et leur état le leur

permettent(19).

Cependant toute personne, agée de surcroit, n’est pas en mesure d’avoir acces aux
activités physiques, d’autant plus si des comorbidités interviennent, majorés par le

manque de ressources financieres.

Dans ce cadre, nous avons établi un programme d’activités physiques adaptées,
délivré a domicile par des PAPA aupreés de personnes agées dont l'autonomie est
amputée, et financé par une partie de I’APA en accord avec le conseil départemental

et le patient.

A. OBIJECTIF PRINCIPAL

Nous cherchions a savoir si ce programme d’activités physiques adaptées était efficace
au travers de I'amélioration ou non du SPPB médian a 3 mois de la fin de ce
programme.

Nous avions choisi le SPPB car c’est un marqueur de performance physique validé pour

différentes populations (20) pour évaluer I'état fonctionnel des patients (21)(22) mais
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également parce qu’il est prédictif de la mortalité toutes causes confondues
(23)(24)(25). Il est également rappelé que le SPPB peut étre utilisé comme un critére
de substitution de la mortalité toutes causes confondues dans les essais ayant besoin
de quantifier les avantages et les améliorations de la santé de traitements spécifiques

ou de programmes de réadaptation.

Lorsque nous comparons le SPPB médian en pré-intervention et a 3 mois, la différence
est statistiquement significative, ce qui implique que notre programme d’activités
physiques présente un réel impact positif sur la mortalité des patients ayant suivi le
programme.

Ce programme comportait peu de séances, mais correspondait aux recommandations
édictées par 'OMS en matiere d’exercices a effectuer, il manquait cependant une

séance par semaine, et proposées par les études (10).

B. OBJECTIFS SECONDAIRES

Nos objectifs secondaires était tout d’abord d’observer la modification du Tinetti médian.

Il'y a la aussi une différence significative, entre I’évaluation pré intervention et a 3 mois.

Nous avions choisi le Tinetti qui évalue le risque de chute. A 3 mois 60,4% des patients

présentaient un risque de chute peu élevé ou normal.

Lorsque nous comparons les scores médians en pré et post intervention, nous
constatons que I"'amélioration est observée des I’évaluation post intervention ; le score
ne poursuit pas son amélioration par la suite c’est-a-dire dés que le programme se

termine.

Il apparait donc que peu de séances suffisent a améliorer les performances physiques des

patients.

Si les performances restent stables a 3 mois, nous pouvons imaginer qu’elles
tendraient a rediminuer par la suite, puisque certains patients perdent quelques points
déja a 3 mois. Aussi la poursuite d’'un programme au-dela de l'initial, comportant
moins de séances peut s’envisager, ou encore promouvoir de fagon plus intensive les

activités physiques au domicile, voir une association des deux.
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Lorsque nous regardons I'évolution des deux scores selon les 3 catégories de GIR, nous
notons qu’ils s"Taméliorent quel que soit le GIR. Aussi un patient GIR 2, ayant donc une tres
faible autonomie, reste accessible a une récupération d’autonomie, et non pas une

simple conservation de 'autonomie antérieure.

Une étude ciblée sur les catégories de GIR parait utile pour confirmer cette différence afin

de promouvoir 'activité physique chez les patients les moins autonomes.
y

Nous rappellerons que ce programme s’effectuait au domicile des patients, au contraire
d’autres programmes de réhabilitation ayant fait 'objet d’études, qui se font soit en
hospitalisation soit au sein de centres de réhabilitation, impliquant un déplacement des
patients. D’'une part, beaucoup de personnes agées dans les Hautes-Pyrénées sont isolées
et nauraient pas la possibilité de se mobiliser jusqu’au centre hospitalier. D’autre part,
I’avantage d’effectuer ce programme dans I’environnement habituel des patients, réside
dans la plus grande facilité pour eux a poursuivre les exercices réalisés sous supervision

du PAPA.

C. FORCES ET FAIBLESSES
1. Forces

Notre but ayant été d’évaluer I'efficacité d’'un programme d’activités physiques adaptées
financé par I’APA, l'utilisation d’un critere associé a la morbi-mortalité vient renforcer

I'effet positif observé de ce programme.
D’autre part il s’agissait d’une étude prospective et nous suivions les mémes patients.

D’ailleurs les résultats et les calculs sont faits en comparant I'évolution de chaque patient

ce qui renforce la encore nos résultats.

2. Faiblesses

Entre I'évaluation initiale et celle a 3 mois, nous avons perdu 40 patients, n’en laissant

plus que 15. Il s’agit donc d’un faible échantillon.
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Bien qu’ayant utilisé un critére associé a la morbi-mortalité, il ne s’agit que d’un critere
indirect. Il pourrait étre utile d’évaluer un critere de morbidité telle que la fréquence des

chutes et leurs gravités a des intervalles réguliers.

Lors du recueil de données initiales, nous n’avons pas répertorié les motifs
d’hospitalisation et les principales comorbidités des patients. Or il peut s’avérer
intéressant d’évaluer I’évolution des performances physiques en fonction des pathologies
en cours. Notamment chez les patients présentant des troubles cognitifs chez qui le

bénéfice d’'un programme d’activités physiques a été spécifiquement démontré (26)

Nous n’avons pas analysé les résultats en fonction du sexe des patients. Or les
performances physiques des femmes étant inférieures a celles des hommes, cela pourrait
nuancer les résultats. D’autant plus que nous avions une plus grande proportion de

femmes dans cette étude.

Les patients étant recrutés soit par le biais du service d’hospitalisation soit par 'EMG, il

aurait également été utile de le préciser dans les données démographiques.

Enfin il ne s’agissait pas d’une étude randomisée avec groupe controle, ce qui fait perdre

de la puissance a I'étude.

D. PERSPECTIVES

Dans un objectif de pérennisation de ce projet et afin d’évaluer au mieux tous les impacts
bénéfiques ou non de ce programme d’activités physiques, il pourrait s’avérer utile, d’une
part d’évaluer la qualité de vie ainsi qu’un potentiel syndrome dépressif en pré et post
intervention ainsi qu’a distance. D’autre part, afin d’estimer au mieux I'impact sur la
morbi-mortalité, il parait intéressant d’effectuer un relevé du nombre de chutes a 3 et 6

mois, ainsi que du nombre d’hospitalisations.

Afin de suivre les recommandations en matiere de programme d’activités physiques, il
serait utile d’augmenter a 3 le nombre de séances par semaine(27). Etant donné |'effet
observé avec deux séances par semaine, il pourrait étre intéressant de réaliser de
nouvelles études comparant I'effet de 2 ou 3 séances par semaine chez les personnes

agées.
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Ensuite, il a été démontré que les effets bénéfiques d’'un programme d’activités
physiques étaient perdus dés 3 mois apres la fin de celui-ci (28). Aussi, la poursuite d’un
programme alliant conseils et encouragements a une poursuite d’une activité physique
encadrée a raison d’une fois par semaine permettrait de stabiliser les effets bénéfiques
obtenus. Dans une volonté de continuité des projets PACK’APA et du programme
Personne Agée En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA), le projet AGE’ACTIF initié par
I’'Equipe Territoriale Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ETVPD) des Hautes-
Pyrénées a vu le jour. Il permet a un PAPA de prendre en charge en relais les personnes
agées ayant bénéficié d’'un programme d’activités physiques. Ceci a raison d’une séance
par semaine par groupe de 4 patients, dans une salle allouée par les mairies concernées
ou dans la salle de rééducation du SSR de Vic en Bigorre, avec transport aller-retour
assuré par le PAPA, ceci afin de pérenniser les habitudes instaurées. L’aspect financier est
soutenu par le Centre Hospitalier de Bigorre. L'activité physique en groupe chez les
personnes agées a d’ailleurs récemment montré son efficacité et devrait étre utilisé a plus

grande échelle.

Enfin, dans un objectif de constante évolution et d’adaptation, il faudra rapidement se
tourner vers des moyens technologiques tel que les applications pour smart phone (29)
ou les jeux vidéo (30) pour promouvoir I'activité physique dans tous les aspects de notre
vie quotidienne et encourager toute les générations a atteindre les objectifs
recommandés afin d’avoir un réel impact épidémiologique sur les maladies non

transmissibles donc I'incidence ne cesse d’augmenter.
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V. CONCLUSION

L'objectif de cette étude préliminaire, était d’évaluer I'effet d’un programme d’activités
physiques adaptées réalisé a domicile par des PAPA et financé par une partie de I’APA chez

des patients agés en sortie d’hospitalisation et présentant un GIR compris entre 2 et 4.

Sur notre objectif principal nous retenons que le rythme de deux séances par semaine pour
10 séances en totalité, avec un programme reprenant les 3 composantes recommandées
d’'une séance d’activité physique pour les personnes agées (endurance, renforcement
musculaire et travail d’équilibre) a eu pour effet 'amélioration du SPPB médian a 3 mois

de la fin du programme. Ainsi la morbi-mortalité des patients a été améliorée.

Sur nos objectifs secondaires, nous supposons que le Tinetti peut également étre utilisé
pour quantifier les effets bénéfiques d’un programme d’activités physiques, puisque les
résultats sont tout autant significatifs que pour le SPPB, et il s’agit la aussi d’un critére de

morbidité indirecte.

Il s"agissait d’'une étude préliminaire qui donnera le jour a une suivante au cours de laquelle
il nous faudra évaluer les patients sur leur qualité de vie et état psychologique, les effets
de l'activité physique agissant également sur le bien-étre. Il sera également nécessaire
d’utiliser un critere de morbi-mortalité direct telle que les chutes comme critére primaire

afin d’avoir la portée la plus exacte possible de ce type de programme.

Ce programme, permet dorénavant a des personnes agées en perte d’autonomie, isolées
géographiquement et financierement, de bénéficier du droit au sport santé et ainsi

améliorer leur état physique et donc leur vieillissement,
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VI.

ANNEXES

A. Annexe 1 : Short Physical Performance Battery

Debout pieds en tandem
pendant 10 secondes

10s (+ 2 pt)
3-9s (+1pt)

( T 7 ~
1. Les tests d’équilibre Points -
Test 1 pt
Debout pieds joints ¥ 10:((0 ) Allerau Test 2 t
Pendant 10 secondes testde —P
vitesse de Test 3 pt
10s(+1pt) I marche
Debout pieds en semi- higrai; Wg)'
tandem pendant 10 secondes Allerau
testde
vitesse de
10s(+1pt) marche

} <3s(+0pt)

2. Test de vitesse de marche

I
I
i
i
|
|
{

\
>

Points :
Mesurer le temps requis pour t
effectuer 4 métres a un rythme . — P
normal (utiliser le meilleur des < 4,825 (apt)
deux tEStS) 4,82-6,20 s ( 3 Pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7s(1pt)
incapable (0 pt) > W,
3. Test de lever de chaise Dt
Pre-test ; __pt
Le patient croise les bras et essaye de —> incapable
se lever une fois de la chaise Stop (0 pt)
5 lever de chaise
Mesurer le temps requis pour < 11,195 (4 pt)

realiser5 leverde chaise aussivite
que possible bras croisés

11,20-13,69 s (3 pt)
13,70-16,69 s (2 pt)

>16,7 s(1pt)
> 60 s ou Incapable
(0pt)

Total points:
—pt

Résultats :
« SPPB 0-6 Faible performance
* SPPB 7-9 Performances intermédiaires

* SPPB 10-12 Haute performance
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B. Annexe 2 : Test de Tinetti

Le guidedu. . e e --\.\_;_\\_~ -_/:-_-,/J--—-
maintien a domicile Ts—0. = __—>
des personnes agess =% o ol
a ' e . AM

Lo test ou scom de TnetS et un moyen simple, reproductible, & evaluer e risque de chute chez Ie sujet 390. La durie de passation est
denviron 5 minuties. Le fest oot realiné en plusieurs élapes, détailées dans le bibleau G-aprés.
L'interprétation est expliquée aprés le tableou

Le patient ast asais sur une chame sans accoudoirs ° )
1. Equilibes 3555 sur la chaise Q
0 = e penche sur le coté, gisse de b chaise
1 = sir, stable

&meﬁum,dﬂuo'wuhm.

1. Selever J
0 = impossle sans ke
1 = possible, mas nécessite I'side des bras
2 » possible sans les beas

2 Tentatve de se lever
0 = impossible sans ade Q
1 = possible, mars phusiowrs e3305
2 » possible lors du premier essai

3. Equiibre mmedat debout (5 premeres secondes)
0 = instable (chancelant, oscillant) (|
1 = sie, mais necesside une aide Iechnique debout
2 = sirr sans aide technigue

Tdbm&rhinnpuium:

4 Equiikes lors de |3 tentafive debout pieds joints (]
0 = instable
1 = stable, mais avec piods Grgement ecartes (pius de 10 am) ow Necessie une aide technique
2 = pinds joints, stable

6. Powssées (sujets pieds joints, lexaminatew le pousse légerement sur le siemum 3 3 repeises) 1)
0 = commence 3 tomber
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Le patient doit marcher au moins 3 métres en avant, faire demi-tour et revenir a pas rapides vers la chaise. Il doit utiliser son
aide technique habituelle (canne ou déambulateur) :
10. Initiation de la marche (immédiatement aprés le signal du départ a

0 = hésitations ou plusieurs essais pour partir

1= aucune hésitation

11. Longueur du pas : le pied droit balance
0 = ne dépasse pas le pied gauche en appui a
1= dépasse le pied gauche en appui

12. Hauteur du pas : le pied droit balance
0= le pied droit ne décolle pas complétement du sol a
1 = le pied droit décolle complétement du sol

13. Longueur du pas : le pied gauche balance
0 = ne dépasse pas le pied droit en appui a
1 = dépasse le pied droit en appui

14. Hauteur du pas : le pied gauche balance
0 = le pied gauche ne décolle pas complétement du sol a
1 = le pied gauche décolle complétement du sol

15. Symétrie de la marche
0 = la longueur des pas droit et gauche semble inégale a
1 = la longueur des pas droit et gauche semble identique

16. Continuité des pas
0= arrét ou discontinuité de la marche a
1 = les pas paraissent continus

Ecartement du chemin (observé sur une distance de 3 m)
0 = déviation nette d'une ligne imaginaire |
1 = légére déviation, ou utilisation d'une aide technique
2 = pas de déviation sans aide technique

Stabilité du tronc
0 = balancement net ou utilisation d'une aide technique a
1 = pas de balancement, mais penché ou balancement des bras
2 = pas de balancement, pas de nécessité d'appui sur un objet

Largeur des pas
0 = polygone de marche élargi a
1 = les pieds se touchent presque lors de la marche

Le patient doit s'asseoir sur la chaise :

17. S'asseoir
0 = non sécuritaire, juge mal les distances, se laisse tomber sur la chaise Qa
1 = utilise les bras ou n'a pas un mouvement régulier
2 = sécuritaire, mouvement régulier

SCORE MAXIMUM = 28 points

Interprétation :

Total inférieur & 20 points : risque de chute trés élevé

Total entre 20-23 points : risque de chute élevé

Total entre 24-27 points : risque de chute peu élevé, chercher une cause comme une inégalité de longueur des membres
Total a 28 points - normal
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C. Annexe 3 : prescription d’activités physiques adaptées

EATR PACK APA 65
Activité Physique Adaptée

BP $00HS - 65503 ¥IC EN BIGORRE Codax - Téliphons : 05, 62,54.70.1% - Téécopte : 05,62.54.70.81

Feuille de prescription

Je soussigné(e) Docteur ... —cmviimn, , avoir examing M./Mme & ... _ o1 certifie
de la nécessité d'une prise en charge en activité physique adaptée & domicile pour
améliorer et maintenir ses capacitds physiques et son autononiie.

Nombre de séances prescrites : 12 séances de 1 heure, & ralson de deux fois par
semaine.

DALE % cimionns signature du medecin prescripteur: . e
RENSEIGNEMENTS SOCIO ADMINISTRATIFS @

GIR:1 2 3 4 5 6ouNC

Situation familiale : Celibataire  Marié(e) Divorcé(e)  Veuf (va}
Enfants(s)

Situation antérisure et habitudes de vie :

Lieu de vie : — . -

Loisirs et profession exercéie)s : .. -

Personnes & contacter : ., e et subembuetdd 8

Hoyen de locometion : - :
HISTOIRE BE LA MALADIE (antécédents méd., chir., psych., rééd) : NEMETTRE QUE LE MLUS

[MPOETANT
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D. Annexe 4 : programme d’activités physigues laissé au patient a la fin de

I'intervention
Lundi Mardi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Matin Marche Marche Travail Travail Marche
(Minimum 20min) | (Minimum 20min) d’équilibre d’équilibre (Minimum 20min)
Ou Ou Exercice 1 et 2 Ou
3 si possible Exercice 1 et 2

Vélo d’appartement | Vélo d’appartement
(minimum 15min) | (minimum 15min)

3 si possible Vélo d’appartement
(minimum 15min)

Renforcement
Renforcement Renforcement Renforcement musculaire
Renforcement membres supérieurs musculaire membres
musculaire Les 3 exercices supérieurs 10 relevés de chaise
10 relevés de Les 3 exercices (3 fois)
Apres midi 10 relevés de chaise + chaise (3 fois)
(3 fois) + +
Travail de souplesse +
+ Travail de 3 fois 15 secondes
10 extensions de souplesse de chaise en statique

10 extensions de
jambe (3 fois)

jambe (3 fois)

Le but est de pratiquer une activité

physique d’intensité modérée durant au moins 20 minutes - 5 jours par semaine.

Important : Continuer les activités domestiques telles que le jardinage, ménage, cuisine....

Exercice renforcement membres inférieurs :

’s
=

&S

Exercice renforcement membres supérieurs :

1*" Exercice : relevés de chaise
Faire 3 fois 10 relevés de chaise sans I'aide des bras.
22 exercice : extension de jambe sur chaise 3 fois 10 répétitions

Tenir la jambe tendu environ 3 secondes avant de changer de jambe. Idem réaliser 3 fois 10
extensions de jambe avec leste cheville si possible.

3¢ exercice : 3 fois 15 secondes de chaise en statique contre un mur. A faire en présence d’une
autre personne

Récupération : 2 minutes de pause entre chaque série

1*" Exercice : Assis sur une chaise, les bras tendu, amener I'haltére au niveau des
épaules. Les coudes doivent rester collés au buste. 3 fois 10 répétitions

2¢ exercice : Elévation latérale des bras. Pas plus haut que la hauteur d’épaule.
3x10

3¢ exercice : Elévation frontale des bras. Pas plus haut que la hauteur d’épaule.
3x10

Récupération : 2 minutes de pause entre chaque série
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Exercice d’équilibre :

Exercice de souplesse :

Exercice 1 : équilibre statique pieds joints / Pieds semi tandem / Pieds en tandem. 2 fois 10

h

sur des

Exercice 2 : équilibre unipodal (sur un pied).

10 secondes sur chaque pied (5 fois). Possibilité de se tenir & une chaise au départ de I'exercice ou
en cas de difficulté.

Exercice 3: marcher le long d’une ligne au sol d’environ 10 métres, les deux pieds sur la méme ligne.
(Difficile : les deux pieds se touchent — Facile : les pieds ne se touchent pas) = 6 passages. Exercice
a faire en présence d’une autre personne.

Récupération : 2 minutes de pause entre chaque série

Réaliser 3 fois chaque mouvement d’assouplissement pendant 30
secondes

Récupération : 30 secondes de pause entre chaque série
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Introduction

La population frangaise vieillissant, les dépenses de santé augmentent au travers des hospitalisations dues
aux chutes et a la perte d’autonomie. L’activité physique est un levier pour la prévention de ces
phénomenes altérant la qualité de vie des patients agés.

Méthodes

Nous avons réalisé une étude interventionnelle, monocentrique, non controlée de type avant apres sur des
patients recrutés en sortie de SSR ou par I'’équipe mobile de gériatrie du Centre Hospitalier de Bigorre.
Notre objectif principal était d’évaluer I'impact d’un programme d’activités physiques adaptées réalisé a
domicile sur le score Short Physical Performance Battery a 3 mois de I'arrét du programme. Le programme
comprenait 10 séances d’activités physiques adaptées. Le SPPB était réalisé en début, en fin ainsi qu’a trois
mois de la fin de ce programme.

Résultats

Ainsi 55 patients furent inclus, 46 ayant eu I’évaluation finale, et 15 celle a 3 mois. Le SPPB médian est passé
de 5 a9 a 3 mois de la fin de l'intervention (p>0,0001). L'amélioration est visible dés I’évaluation finale. I|
n’y a pas d’amélioration du SPPB médian par la suite. Il existe une différence statistiquement significative
entre le SPPB médian initial et a 3 mois quel que soit le statut GIR(Groupe Iso Ressource) des patients.
Discussion

Deux séances par semaine d’activités physiques adaptées suffisent a améliorer les performances physiques
des patients quel que soit leur autonomie antérieure. Des études supplémentaires sont utiles afin d’évaluer
I'impact de ce type de programme sur des critéres de morbi-mortalité.

Adapted physical activities program effects on the Short Physical Performance Battery
Introduction
Increasing proportion of elderly people in France has an important socio-economical impact, especially
through hospitalizations and dependency. Physical activity may have a protective impact and slow down life
quality alterations in elderly.
Methods
We performed an interventional monocentric uncontrolled before/after study recruited from geriatric care
at Hospital Center of Bigorre. Our main objective was to assess the impact of a program of adapted physical
activities on Short Physical Performance Battery (SPPB) score evaluated 3 months after the intervention. To
this end patients underwent 10 adapted physical activities sessions. SPPB was evaluated at study initiation,
end of the intervention and 3 months later.
Results
55 patients were included in the study, among them 46 received final evaluation and 15 the one 3 months
later. Median SPPB rise from 5 to 9, 3 months after the intervention (p<0,0001). This difference, already
present at the evaluation, was persistent through the time. Interestingly, the SPPB amelioration was
equivalent among all GIR (groupe iso-ressource) subgroups evaluated.
Conclusion
We demonstrated that 2 sessions of adapted physical activities per week allow an amelioration of physical
performances evaluated by SPPB. However, further controlled studies are needed to evaluate the impact of
such intervention on morbi-mortality criteria.

Mots-Clés : activités physiques adaptées, Short Physical Performance Battery, sujets agés, perte
d’autonomie
Key words : adapted physical activities, Short Physical Performance Battery, old people, autonomy loss
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