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M. OUSTRIC Stéphane (C.E)
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Pédiatrie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne
Thérapeutique

Epidémiologie, Santé publique
Psychiatrie

Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie, transfusion
Parasitologie

Biophysique

Psychiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
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Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
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Pédiatrie

Cardiologie

Dermatologie

Pneumologie

Anesthésiologie Réanimation
Epidémiologie, Santé Publique
Cancérologie

Chirurgie Digestive

Gériatrie

Neurologie
Bactériologie-Virologie
Biologie cellulaire

Neurologie
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Biophysique

Hématologie
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Physiologie

Pharmacologie
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Psychiatrie Infantile
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Nutrition
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Pédiatrie
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M. TACK Ivan
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Chirurgie infantile

Epidémiologie, Santé publique
Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Chirurgie plastique

Radiologie

Hématologie

Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Chirurgie Plastique

Pédiatrie

Pneumologie

Pneumologie

Médecine et santé au travail
Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Gynécologie
Oto-rhino-laryngologie
Dermatologie

Radiologie et imagerie médicale
Pédiatrie

Médecine interne

Chirurgie Digestive

Médecine interne

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine légale

Réanimation

Pharmacologie

Physiologie

Cancérologie

Endocrinologie

Psychiatrie

Hématologie
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M. BIREBENT Jordan

M. BOYER Pierre

Mme FREYENS Anne

Mme IRI-DELAHAYE Motoko

M. POUTRAIN Jean-Christophe

M. STILLMUNKES André



Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BASSET Céline

Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camille

M. BUSCAIL Etienne

Mme CAMARE Caroline

Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

Mme CASSOL Emmanuelle

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme DE GLISEZINSKY Isabelle
DEDOUIT Fabrice
DEGBOE Yannick
DELMAS Clément

DELPLA Pierre-André
DESPAS Fabien

DUBOIS Damien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme FILLAUX Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas
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M. BRILLAC Thierry

M. CHICOULAA Bruno

M. ESCOURROU Emile

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence

M. GACHIES Hervé

Mme LATROUS Leila

M. PIPONNIER David

Mme PUECH Marielle
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Bactériologie Virologie Hygiéne
Immunologie

Epidémiologie

Biochimie

Cytologie et histologie
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique
Anesthésie-Réanimation
Pneumologie

Chirurgie viscérale et digestive
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Pédiatrie

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine interne

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Médecine Légale
Rhumatologie

Cardiologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine du travail
Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Biophysique

Physiologie

Médecine de la reproduction

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. LAPEBIE Frangois-Xavier
Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LEPAGE Benoit

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

M. MOULIS Guillaume

Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle

Mme RAYMOND Stéphanie

M. REVET Alexis

Mme RIBES-MAUREL Agnes
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SALLES Juliette

Mme SAUNE Karine

Mme SIEGFRIED Aurore

M. TREINER Emmanuel

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

Mme VIJA Lavinia

Maitres de Conférence Associés

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie Pathologique
Nutrition

Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire

Pharmacologie
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Cardiologie

Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Biochimie

Nutrition

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de la reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pédo-psychiatrie

Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
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1. Introduction

Le travail présenté ici constitue une thése s’inscrivant dans un objectif d’obtention de
doctorat en médecine gériatrique. Il porte sur la thématique de la chute chez la personne
agée, en relation avec le programme de prévention ICOPE (Integrated Care for Older
People) proposé par I'Organisation Mondiale de la Santé. Le sujet porté par cette thése
parait en symétrie avec ce que je cherche a acquérir en médecine gériatrique, car il englobe
différentes dimensions, aboutissant a une présentation qui sera singuliére a chacun, et pour
laquelle la gestion devrait étre ajustée a chaque individu. Ce travail sera composé de deux
parties : la premiére destinée a expliciter au lecteur le contexte et les objectifs du
programme ICOPE ainsi que la problématique et les enjeux de prise en charge de la chute
chez la personne agée, ce qui les lie et qui fonde notre raisonnement nous ayant permi de

construire un sujet d’étude ; la seconde représentant I'étude menée en elle-méme.

2. Etat des lieux des connaissances

2.1. Le programme Integrated Care for Older People (ICOPE)

Dans un contexte mondial de transition démographique vers un vieillissement de la
population, 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié en 2015 le rapport mondial
sur le vieillissement et la santé [1]. Ce rapport met en lumiére la diversité des personnes
agées, notamment en lien avec leurs capacités physiques et leur état de santé, résultants
pour une part importante de I'évolution de maladies chroniques et de comportements de
santé. Les conséquences de ces derniers pourraient étre prévenues ou retardées par une
prise en charge précoce. Cependant, les systemes de santé actuels sont souvent tournés
vers la prise en charge d’affections aigués et du traitement “des maladies d'organe”. Ainsi un
changement systémique est nécessaire afin de promouvoir et valoriser le “vieillissement en
bonne santé” dont un des piliers est représenté par le maintien de la capacité intrinséque
(Cl) de lindividu. La CI correspond a I'ensemble des capacités physiques et mentales sur
lesquelles une personne peut s’appuyer [1]. La détérioration de la capacité intrinséque est
associée a une dégradation dans des fonctions prioritaires que sont : la mobilité, la nutrition,
la vision, l'audition, la cognition et la thymie (état psychologique) [2]. L'altération de ces
fonctions est accessible a des interventions et a été identifié¢e comme facteur prédictif de
dépendance et de mortalité [3] [4] [5]. Ainsi, TOMS développe le programme de prévention
ICOPE, (Integrated Care for Older People), visant a optimiser le vieillissement en bonne

santé, avec un objectif de maintien de la capacité intrinséque, en ciblant le dépistage du
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déclin et la prise en charge des fonctions prioritaires précédemment citées [6]. Depuis 2020,
le programme ICOPE se développe en région Occitanie par le Gérontopdle du CHU de
Toulouse, centre collaborateur de 'OMS. Il se déroule en cinq étapes : I'étape 1 correspond
a un test de dépistage, son objectif est de repérer au plus t6t une baisse de la capacité
intrinséque, ceci en évaluant de maniére simple et rapide les six domaines prioritaires. Les

tests proposés par 'OMS pour ce dépistage sont présentés dans la figure 1.

Affections prioritaires Tests Procéder & une évaluation
associées au déclin des compléte des domaines affichant
capacités intrinséques un cercle coché

DEC“ N COGNITIF 1. Serappeler trois mots : fleur, porte, riz (par exemple)

[Chapitre &)

2, Orientation dans le temps et 'espace : quelle st la date

compléte d'aujourd'hui ? 00 vous trouvez-vous en ce moment ( ) Mauvaiseréponse a fune ou
(4 la maisan, 4 la dlinique, etc.) ? \_/ lautre question ou ne sait pas
7 )
Me se rappelle pas les trois
3.  Recalls the three words? K_h i app P
- maots
MOB||_|‘|’E LI M|TEE Test de lever de chaise : se lever de la chaise cing fois sans utiliser ses
{Chapitre 5) bras. La personne s'est-elle levée cing fois de la chaise en 14 secondes 7 Mon
e 3
MALNUTRITION 1. Perte de poids : avez-vous involontairement perdu plus de 3 kg au o
(Chapitre 6) cours des trais derniers mais ? )
2,  Perte d'appétit: avez-vous connu une perte d'appétit ? Oui

DéFlCIENCE VISUELLE Avez-vous des problémes oculaires, des difficultés pour voir de lain,
lire, des maladies oculaires ou étes-vous actuellemnent sous traitement Oui

(Chapitre 7) L o : .
{=En & médical (p. ex., diabéte, hypertension artérielle) ?

DEFIClENCE AUDITIVE - Entend des chuchatements (test a voix chuchaotée), ou

{Chapitre 8) - Le résultat du dépistage de 'audiométrie est de 35 dB ou mains, ou C) Echec
- Réussit au test automatigue de reconnaissance des chiffres dans le -
bruit & I'aide d'une application
SYMPT6ME5 Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous été géné par:
DEPRESSIFS _ N &
B . - la déprime ou le désespair ? ou ui
[Chapitre 9)
- la perte d'intérét ou de plaisir a faire des choses ? Oui

Figure 1 : Outil de dépistage de I'approche ICOPE de 'OMS (Source : conseils sur

I'évaluation et les filieres axées sur la personne dans les soins de santé primaire. publié par
'Organisation mondiale de la santé)

Ce dépistage est destiné a étre réalisé soit en auto-évaluation par le senior, soit par une
hétéro-évaluation menée par un proche, un professionnel formé (agents des services
sociaux par exemple) ou tout professionnel de santé. Une plateforme digitale, appelée Icope
Monitor, portée par le CHU de Toulouse, est déployée en région Occitanie afin de faciliter
lintégration et le suivi du senior. Elle regroupe : une application disponible sur smartphone
nommée ICOPE Monitor, un robot conversationnel IcopeBot disponible sur ordinateur et une

base de données sécurisée afin d’héberger 'ensemble des données et permettre le suivi
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des participants par les professionnels de santé. En cas d’anomalie lors de I'étape de
dépistage, une alerte est générée dont les données sont analysées a partir de la base de
données par un professionnel de santé formé. En Occitanie, les alertes de I'ensemble des
auto-évaluations sont traitées par un Infirmier Diplomé d’Etat (IDE) de 'Equipe Régionale
Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ERVPD) du Gérontopbéle du CHU de
Toulouse, qui appelle le participant afin d’en confirmer la véracité et de confirmer la
pertinence clinique de l'alerte (suivi en cours ou non, impact clinique et sur la qualité de vie).
Si cette alerte est confirmée, alors ce sénior est invité a la réalisation de I'évaluation
approfondie (étape 2) du programme ICOPE qui explore, en présentiel et avec un IDE formé
a l'évaluation approfondie, les fonctions prioritaires par des tests et questionnaires plus
détaillés basés sur [I'évaluation gériatrique standardisée. A [Iissue de [I'évaluation
approfondie, il est suggéré certaines interventions en santé pouvant étre bénéfique au
participant, en relation avec les résultats observés dans les 6 domaines, ainsi que les
préférences de lindividu pour constituer un plan d’'intervention personnalisé (étape 3). Les
résultats de I'évaluation approfondie sont transmis au médecin traitant de la personne
concernée, qui pourra participer a I'élaboration de I'étape 3, ainsi qu’a la personne évaluée
elle-méme. L'étape 4 correspond au suivi de la capacité intrinséque. Le participant est invité
a la réalisation d’'une étape de repérage tous les 6 mois. Lors de ce suivi, 'application des
recommandations du plan de soin est évaluée, le plan de soins adapté. L'étape 5 du
programme ICOPE se rapporte a la dimension communautaire de la prévention et de la
prise en charge de la perte d'indépendance fonctionnelle, en incluant le soutien aux aidants,
et en s’appuyant sur les ressources disponibles dans I'environnement du sujet évalué. Au
premier janvier 2024, 56 924 étapes 1 ont été réalisées en Occitanie (dont 29 715 étapes 1

initiales et 27 209 de suivi) et 5 735 étapes 2 ont été saisies dans la base de données.

2.2. La chute chez le sujet agé

La chute peut étre définie comme “un événement inattendu au cours duquel la personne se
retrouve sur le sol ou un niveau inférieur” [7] [2]. Elle peut représenter un syndrome
gériatrique, c'est-a-dire un probléeme de santé d'origine multifactorielle qui se manifeste
lorsque l'effet cumulatif de déficiences dans plusieurs systémes rend une personne agée
vulnérable face a une situation [8]. Avec I'avancée en &ge, le risque de chute augmente :
d’aprés Santé Publique France, un tiers des plus de 65 ans et la moitié des plus de 85 ans
font au moins une chute chaque année [9]. Les conséquences néfastes de la chute sont
aussi plus importantes avec l'avancée en &age. Pour exemple, en 2013 en France

métropolitaine, le taux de mortalité par chute passe de 12.3 pour 100 000 habitants dans la
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tranche d’age des 65-74 ans, a 354.1 pour 100 000 habitants dans la tranche d’age des 85
ans et plus, elle représente une des premiéres causes de décés chez les personnes agées
[10]. En 2010, 85% des recours aux urgences pour accident de la vie courante chez les 65
ans et plus avaient pour origine une chute [10]. L'enquéte ChuPADom, publiée en 2020,
permet d’observer, en France, la répartition des Iésions traumatologiques dans un
échantillon de population agée de plus de 65 ans, hospitalisée a la suite d’'une chute [11] ;
on y retrouve en premier lieu les fractures (44.9 %), suivies des contusions (27.3%), puis
des plaies (25.7%) et des traumatismes craniens (15.6%). On estime que 20% des
personnes hospitalisées pour une fracture de I'extrémité supérieure du fémur a la suite
d’'une chute décédent I'année suivante [10]. Des conséquences psychologiques négatives
peuvent aussi se déclarer, la peur de tomber, dont la définition clinique correspond a un
sentiment d’inquiétude concernant les dangers de chute suffisamment important pour
entraver les activités quotidiennes, peut se majorer, elle-méme associée au risque de
dépression [12]. La chute chez le sujet 4gé majore aussi le risque de déclin de
l'indépendance fonctionnelle [13], ainsi que celui d’institutionnalisation [14] [15]. De ce fait,
elle est identifiée depuis plusieurs années comme un probléme majeur de santé publique au
niveau mondial [16]. Il existe de nombreux facteurs de risque de chute (dont une liste non
exhaustive en comprend certains non modifiables pour la prévention de la chute : avancée
en age, genre féminin, ou antécédent de chute ; ou d’autres potentiellement accessibles a
des interventions : troubles de la démarche et de I'équilibre, troubles visuels, troubles
cognitifs, dépression, environnement ou chaussage défavorable) [17] [18]. Plusieurs
méthodes d’évaluation permettent d’en stratifier le risque [18] [19] et il existe différentes
interventions possibles pour tenter d’en réduire l'incidence ou les conséquences [20]. Face
un manque de cohérence entre les différentes recommandations existantes alors, les
recommandations mondiales pour la prévention et la gestion de la chute chez le sujet agé
sont publiées en 2022 [21]. Selon ces recommandations, la premiére étape pour le clinicien
est celle du repérage des personnes a risque de chute : soit parce que la personne se
présente pour une chute ou ses conséquences, sinon de maniére opportuniste en posant
systématiquement la question de I'antécédent de chute, celle de la peur de tomber ainsi que
la sensation d’instabilité a la marche. L'étape suivante est de déterminer le niveau de risque
de l'individu (haut, intermédiaire, ou bas), I'algorithme est présenté dans la figure 2 :
- Le risque est élevé en cas d’antécédent de chute traumatique, de chute a répétition
(au moins deux dans I'année écoulée), de la présence de criteres de fragilité selon
Fried, de I'impossibilité de se relever seul, ou de la suspicion de chute syncopale.
- Le risque sera considéré comme faible en I'absence d’antécédent de chute, de
sensation d’instabilité ou de peur de tomber, associée a une vitesse de marche

supérieure a 0.8 m/s ou un Timed Up and Go test (TUG) inférieur a 15 secondes
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(pour lequel on demande a la personne de se lever d’'une chaise, de marcher trois
métres, faire demi-tour et revenir s'asseoir).

- Les autres seront considérés a risque intermédiaire.

Evaluation systématique (visite de santé) Evaluation médicale pour chute
(30 % de risque si > 1 chute dans I'année} l {70 % de risque si 2 1 chute dans I'année)

CHUTE DANS LES 12 DERNIERS MOIS

ou peur de tomber - oul
ou sensation d'instabilité en marchant ou en se levant

v

GRAVITE DE LA CHUTE
ALTERATION DE LA MARCHE OU DE L'EQUILIBRE ?

Vitesse de marche < 0,8 m/s par ex. ouTUG >15 s.par ex

Chute avec blessure

= 2 chutes dans I'année

Fragilité

Station au sol avec incapacité de se relever
Perte de connaissance/syncope suspectéel’!

RISQUE INTERMEDIAIRE { HAUT RISQUE ‘

gooooag

FAIBLE RISQUE
BUT: Prévention primaire BUT : Prévention secondaire, BUT :':I'rawre_mem étiologlgue,
maodifier les facteurs de risque majeurs prévention secondaire
J

l ~ h 4 l |
[ Education a la prévention des chutes \ Evaluation de tous les facteurs de risque J
[0 Exercices presonalisés d'équilibre.
| renforcement musculaire tnrofessiomnel]("] *

Conselt pour exercer une activite
p
physique réguliére

0O Education prévention chutes [ Interventions personnaliseés }
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Figure 2 : Stratification du risque de chute selon les recommandations mondiales de 2022

(Source : Synthése en langue francaise des recommandations mondiales 2022 pour la prise

en _charge et la prévention des chutes chez les personnes agées - H. BLAIN et al. - Gériatrie

et Psychologie Neuropsychiatrie du Vieillissement - juin 2023)

Les individus a faible risque se verront suggérer de 'activité physique ainsi que des conseils
nutritionnels. On proposera aux individus a risque modéré un travail supervisé de la marche,
de I'équilibre et un renforcement musculaire, souvent a l'aide d’un kinésithérapeute, aprées
un examen clinique en soins primaires a la recherche de causes de trouble de I'équilibre.
Enfin, les individus a risque élevé doivent avoir une évaluation gériatrique globale afin
d’assurer une prise en charge adaptée. Cette évaluation globale comprend entre autres
choses les six domaines de la capacité intrinséque, ainsi qu’une révision de I'ordonnance,
une évaluation cardiologique avec une recherche d’hypotension orthostatique, une
évaluation de l'incontinence urinaire, de la douleur, de I'environnement, du risque fracturaire.
L'orientation vers un cardiologue doit étre réalisée en cas de chute d’allure syncopale. C’est

en fonction de cette évaluation globale qu’'une intervention multimodale pourra étre




proposée aux individus selon leurs priorités et préférences afin de réduire I'incidence des

chutes et des chutes traumatiques [20] [21] [22].

En France, le Plan Antichute des personnes agées est lancé en février 2022 par le Ministre
des Solidarités et de La Santé et la Ministre déléguée chargée de I'Autonomie. Ce plan
triennal a pour objectif de réduire de 20 % le nombre de chutes mortelles ou entrainant une
hospitalisation chez les personnes de plus de 65 ans. Le nombre de chutes évitables par
des actions de prévention est estimé entre 15 et 30%. Ce plan s’articule en 5 axes, dont le
premier correspond au repérage des personnes a risque et qui comprend le développement

des bilans de prévention [23].

2.3. Lien entre le programme ICOPE et la chute chez le sujet agé

L'évaluation de la marche et de I'équilibre est I'élément de dépistage prédictif du risque de
chutes le plus important [21] [19] [18]. Dans I'étape 1 du dépistage ICOPE sur la capacité
locomotrice, le Five Time Sit To Stend test (5TSTS) est utilisé. Il correspond a la mesure du
temps nécessaire a la réalisation de 5 levers de chaise consécutifs sans I'aide des bras qui
doivent étre croisés sur la poitrine. Cet outil a été validé afin d’identifier les individus les plus
a risque de déclin d’indépendance fonctionnelle [24]. Le seuil retenu au-dela duquel le
risque de déclin fonctionnel est plus élevé est de 14 secondes pour la tranche d'age des
70-79 ans et de 16 secondes pour les plus de 80 ans [25]. La réalisation de ce test est
différente parmi les personnes agées ayant déja chuté comparativement a ceux ne relatant
pas de chute, avec une variabilit¢ du mouvement ainsi qu'une durée de réalisation du
5TSTS plus importantes parmi les patients aux antécédents de chute [26]. Un temps de

réalisation de ce test plus long est aussi prédictif de la survenue de chute [27].

Un autre domaine exploré par le programme ICOPE est la fonction cognitive, dont la
détérioration a été identifié¢e comme un facteur de risque de chute [18]. Dans I'étape 1
d'ICOPE, le dépistage d’'une détérioration cognitive est réalisé a l'aide de questions
d’orientation dans le temps (la date compléte du jour) et dans I'espace (le lieu ou I'évaluation
est réalisée) ainsi qu’avec une épreuve de rappel de trois mots. Une erreur de réponse
concernant le jour de la semaine ou au moins deux erreurs dans le rappel des 3 mots serait
prédictif de la survenue d’un trouble neurocognitif majeur dans les 5 années suivantes [28].
Les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs chutent plus que les sujets sains et
la fréquence des chutes varie en fonction du type du trouble [29]. Il apparait que les

fonctions exécutives sont les plus impliquées dans les facteurs de risques cognitifs de chute
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[30] [31] et que leur atteinte, méme en l'absence de trouble neurocognitif majeur est
associée a sa survenue [32], leur détérioration en lien avec le risque chute semblant plus

prédictive que le niveau d’altération cognitive global [33].

En Europe, 8,5% des personnes agées de plus de 65 ans non institutionnalisées seraient a
haut risque de dénutrition [34], cette derniére étant un facteur de risque de chute [35] [36].
Comme le rappelle le consensus publié¢ en 2019 par le Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM), une premiére étape essentielle dans I'évaluation du statut nutritionnel,
est celle du dépistage, afin d’identifier les patients a risque de dénutrition, suivie par une
étape de diagnostic [37]. Ce dépistage peut étre réalisé a l'aide d’outils validés tel que le
MNA (Mini Nutritional Assessment) [38], utilisé lors de I'étape 2 d’'ICOPE. Le dépistage
précoce et la prévention de la dénutrition chez la personne agée sont des enjeux de santé
publique [39]. La dénutrition peut participer a la survenue d’une sarcopénie, définie comme
maladie du muscle associant une force et une masse ou une qualité musculaire abaissées,

qui représente aussi un facteur de risque de chute [40].

Le programme ICOPE de 'OMS, alerte également, lors de son dépistage, au sujet des
symptdmes dépressifs [6]. |l existe une relation complexe entre la chute et la prise en charge
de la dépression chez la personne agée. La dépression non traitée constitue un facteur de
risque de chute, la consommation d’antidépresseurs ou d’anxiolytiques également [41] [42].
Au cours d'un épisode dépressif caractérisé traité par antidépresseur, il existe une part
attribuable a la fois a la dépression et a la consommation de traitement antidépresseur lors
de la survenue d’une chute [43]. Il apparait alors important d’évaluer les symptomes
dépressifs afin de prescrire ou dé-prescrire les psychotropes selon des indications adaptées,

ainsi que d’avoir recours a la psychothérapie qui est sous-utilisée [41].

Un autre facteur de risque de chute reconnu chez la personne agée est l'altération de la
fonction visuelle [18], cette derniére étant également dépistée a I'aide de I'outil ICOPE. La
déficience visuelle est d’autant plus pourvoyeuse de chutes lorsqu’elle concerne la vision
des contrastes ainsi que la vision stéréoscopique [44]. La prise en charge de la cataracte
chez les patients le nécessitant a démontré son efficacité sur la réduction de la fréquence

des chutes chez le sujet agé [45].
Enfin, le dernier domaine dont l'altération est dépistée lors de I'étape 1 d'ICOPE concerne

'audition [6]. La surdité constitue un facteur de risque de chute chez le sujet agé [21] [46].

Certaines données suggérent que ce facteur de risque modifiable pourrait, lorsqu’il est pris
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en charge par un appareillage auditif, avoir un impact bénéfique concernant la survenue de

chute dans la population adulte [47].

On observe que les éléments explorés par le programme ICOPE de 'OMS dans une volonté
de maintien de la capacité intrinséque, constituent tous des facteurs de risque de chute chez
la personne agée en cas d’altération. A I'image de l'action visée par le programme de
prévention ICOPE de 'OMS, la gestion des chutes et de ses facteurs de risque chez la
personne agée doit étre multimodale, adaptée a [lindividu, son évaluation et ses
préférences. Ainsi, nous nous sommes intéressés dans cette thése a l'effet potentiel du
programme ICOPE de 'OMS tel qu'il est réalisé en région Occitanie, sur la survenue de

chute chez la personne agée.

3. Etude

3.1. Introduction de I'étude

Au XXI*™ siécle, la population mondiale connait une transition démographique avec un
allongement de I'espérance de vie moyenne [48]. Alors que le nombre de personnes agées
de plus de 65 ans était de 771 millions en 2022, soit 10% de la population mondiale, ils
devraient représenter 1,6 milliards d’individus en 2050, élevant leur proportion a 16% [49].
Pour des raisons éthiques, économiques et sociétales, cette évolution appuie la nécessité
d’orienter les systémes de santé vers 'objectif d’'un “vieillissement en bonne santé”, défini
par 'TOMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme “le processus de développement et
de maintien des aptitudes fonctionnelles qui permet aux personnes agées de jouir d’un état
de bien-étre” [50]. Ces aptitudes fonctionnelles étant constituées de la capacité intrinséque
(Cl) de rlindividu (ensemble des capacités physiques et mentales sur lesquelles il peut
s’appuyer), des caractéristiques de I'environnement, et de l'interaction entre ces derniéres et
lindividu. La capacité intrinséque est composée de six fonctions prioritaires que sont la
mobilité, la nutrition/vitalité, la thymie, la cognition, la vision et I'audition : au cours de la vie,
la capacité intrinséque et donc ces fonctions tendent a diminuer en raison d’'une diminution
de la réserve fonctionnelle de lindividu. Variant en fonction des expositions et des
comportements de santé, elle peut nécessiter une prise en charge multimodale afin de
favoriser son maintien [50]. Dés que ces six fonctions sont altérées, elles sont identifiées
comme des facteurs de risque de dépendance et de mortalité [2]. C’est dans ce contexte
que 'OMS développe le programme de prévention ICOPE (Integrated Care for Older

People) afin de proposer un parcours de soins intégrés personnalisé a tout sénior
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autonome. Ce parcours propose cing étapes. L'étape 1 vise a repérer le déclin de la
capacité intrinséque en identifiant un possible déclin des six fonctions prioritaires. Cette
premiére étape s’appuie sur un test de repérage simple et rapide. Cette étape est suivie
d’'une évaluation approfondie des fonctions potentiellement altérées (étape 2), d’'un plan de
soin personnalisé (étape 3) en accord avec les priorités et les motivations de l'individu
concerné, ainsi que du suivi (étape 4) du plan de soin et des six fonctions prioritaires.
L'étape 5 se consacre a I'évaluation des aidants, au soutien a ces derniers, ainsi qu'une
exploration des ressources communautaires dont la personne agée pourrait bénéficier [6]
(Figure 3).

* Qutil simple et rapide, utilisable Siune capacité est altérée au Stepi : * Centrésurla personne, en i 3
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Figure 3 : Les 5 étapes du programme ICOPE (Source : Gérontopdle, CHU de Toulouse

L'objectif de ce programme est de ralentir la trajectoire descendante de la capacité

intrinséque, de la stabiliser, voire d’en inverser la tendance [2].

D’un autre cbté, il est connu que le déclin de la capacité intrinséque est associé au risque de
survenue de syndromes gériatriques comme par exemple la chute. La chute est identifiée

comme un sujet de santé majeur chez la personne agée [50].
Dans le monde, environ 28 a 35% des personnes agées de plus de 65 ans chutent chaque

année [16] et I'on retrouve ces mémes chiffres en France ou un tiers des plus de 65 ans et

la moitié des plus de 85 ans font au moins une chute par an [9]. La chute peut étre a I'origine
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de conséquences négatives et néfastes pour [lindividu telles que des Iésions
traumatologiques, des conséquences psychologiques, des recours aux soins d’urgence, des
hospitalisations, une perte d'indépendance fonctionnelle et peut conduire au décés [10]. La
chute représente en France, une des premiéres causes de perte en Année de Vie Corrigée
du facteur d’Invalidité (AVCI) [51] et ses conséquences économiques sont estimées a
hauteur de 2 milliards d’euros chaque année [23]. Parmi les facteurs de risque identifiés de
chute chez la personne agée, nous retrouvons les six fonctions principales de la capacité
intrinséque ; les six domaines explorés par le programme ICOPE de 'OMS. Ces domaines
sont accessibles a des interventions. L’évaluation du risque de chute et sa prise en charge
doivent étre multimodales [21]. Ainsi, le programme ICOPE est identifi¢ comme un des
leviers pouvant étre mis en oeuvre dans le Plan Antichute des personnes agées, lancé en
France en 2022 par le Ministre des Solidarités et de La Santé et la Ministre déléguée
chargée de I’Autonomie avec un objectif de réduction en 3 ans, de 20% le nombre de chutes
mortelles ou entrainant une hospitalisation des personnes de 65 ans et plus. L'article 51 du
30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 [52], a permis le
financement en France d’expérimentations de nouvelles organisations en santé, et
notamment celle du programme ICOPE qui se développe en région Occitanie en partenariat
avec le Gérontopble du CHU de Toulouse depuis 2020, aprés que la candidature de ce
dernier ait été retenue lors de I'Appel a Manifestation d’Intérét lancé par le Ministére en

charge de la Santé et la Caisse Nationale d’Assurance Maladie [53].

De ce fait, nous avons souhaité observer les données concernant la chute et la mobilité pour
les participants ayant réalisé une évaluation approfondie en région Occitanie (depuis 2019,
et depuis 2020 via la filiere ICOPE) et ayant bénéficié d’'un plan de soin personnalisé (étape
3).

Notre hypothése est que l'inscription dans I’étape 2 du programme ICOPE et la
réalisation du plan personnalisé de soins (étape 3) ont un effet bénéfique sur la

survenue des chutes.

L’objectif de ce travail est d’évaluer I’association entre la réalisation d’une évaluation
étape 2 suivie d’un plan personnalisé étape 3 et la survenue des chutes, dans
I'intervalle approximatif d’'un an, chez des séniors ayant participé au programme
ICOPE de I’OMS en région Occitanie.

Dans le détail, nous allons 1) comparer I'état initial des chuteurs versus les non chuteurs, 2)

comparer la survenue de la chute dans les 3 mois et I'évolution des éléments d’évaluation
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de la mobilité chez les individus ayant intégrés le programme ICOPE entre 2 évaluations
étape 2 a un an d’intervalle 3) comparer les résultats des participants en fonction de leur

niveau d’application du plan de soins (étape 3 du programme ICOPE).

3.2. Méthode

L'étude réalisée est une étude observationnelle de cohorte rétrospective. Les participants
ont été inclus dans le cadre des actions de prévention et de prise en charge de la fragilité du
Gérontopdle, en partenariat avec des communes de la périphérie toulousaine, avec le
conseil départemental et les caisses de retraite a compter du 08/01/2019. Au préalable, un
auto-questionnaire de dépistage de la fragilité était envoyé par le partenaire a une liste de
seniors qui étaient d’accord pour étre re-contactés par un Infirmier Diplémé d’Etat (IDE) du
Gérontopdle. Si les résultats a cet auto-questionnaire le nécessitaient, I'IlDE proposait alors
au senior une évaluation globale. A partir du 01/01/2020 ces évaluations sont réalisées dans
le cadre du programme ICOPE. Les seniors ont inclus le programme par I'étape 1 de
repérage (réalisé en auto-évaluation ou par un professionnel de santé ou par un aidant ou
un professionnel non de santé). Quand les résultats de I'étape 1 le nécessitent, un IDE du
Gérontopdle propose au senior une étape 2 d’évaluation. L'ensemble des participants, quel
que soit le mode d’inclusion, s’est vu proposer I'étape 3 du plan de soins et de
recommandations a l'issue de I'étape 2 d’évaluation. A un an de cette premiére évaluation
approfondie, une deuxiéme étape 2 a été réalisée avec le recueil des mémes données
d’évaluation et une question sur I'application du plan de soins et de recommandations. La

figure 4 schématise les modes d’inclusion des participants.

Dépistage en partenariat avec les
communes, les caisses de retraite,
le conseil départemental

Dépistage via le programme de
prévention ICOPE (étape 1)

08/01/2019 : Premiéres 01/01/2020 : Premieres . .
. : . . : 8 a 18 mois
évaluations approfondies dans le évaluations approfondies dansle N " _ _ » D ‘ svaluati fondi
cadre des actions de prévention cadre du programme de euxieme evaluation approtondie
du Gérontopdle prévention ICOPE (étape 2)

actions de prévention du Gérontopéle, puis via la filiere ICOPE.

15



3.2.1. Population étudiée

Pour étre inclus dans cette étude, les participants devaient étre agés de 60 ans et plus, étre
indépendants pour les actes de la vie quotidienne (ADL = 5) et avoir réalisé au moins 2
évaluations approfondies a environ 1 an d’intervalle (de 8 a 18 mois), ainsi que des données
complétes lors de ces évaluations concernant :

- La survenue d’une chute dans les 3 derniers mois

Leur score au SPPB (comprenant la vitesse de marche)

L'existence ou non d’une peur de tomber

- La présence ou non de critéres de fragilité selon Fried et leur nombre
Il fallait pour la seconde évaluation approfondie, la donnée concernant le niveau de suivi des
recommandations ayant été formulées a la suite de la premiére évaluation approfondie

(entierement, en partie, absence de mise en pratique).

3.2.2. Recueil des données

Les données sont issues de la Base de Données Fragilité-ICOPE du CHU de Toulouse,
elles sont recueillies au cours d’un entretien individuel en présentiel lors d’'une évaluation
approfondie par des IDE formés a sa réalisation. Cette évaluation approfondie explore les 6
domaines du programme ICOPE de 'OMS par des tests et questionnaires détaillés, incluant
entre autres choses le SPPB (voir annexe 1), la question de la chute dans les 3 derniers
mois (déclaratif), la peur de tomber (déclaratif), ainsi que les critéres de fragilité du score de
Fried (voir annexe 2 pour le détail de I'évaluation de ces critéres). A I'issue de I'évaluation
approfondie, il est proposé un plan de soins contenant des interventions en santé pouvant
étre bénéfiques au participant, en relation avec les résultats observés dans les 6 domaines,
ainsi que les préférences de l'individu (étape 3), ce plan est tracé dans la base de données.
Le plan de soins peut comprendre, par exemple, l'orientation vers des consultations
spécialisées selon les besoins, des conseils d’adaptation de I'environnement, des conseils
nutritionnels voir la prescription de compléments nutritionnels oraux, la proposition
d’exercice physique en autonomie ou supervisé, I'orientation vers des associations ou des
ateliers. Par la suite, le participant est invité pour une nouvelle évaluation approfondie a un
an de la premiere. Lors de la seconde évaluation approfondie, le niveau de suivi des
recommandations est évalué par la question “Les recommandations de la visite précédente
ont-elles été mises en pratique ?” avec une réponse binaire possible (“Oui” ou “Non”) puis si
“Oui”, il est demandé si elles ont été suivies “Entierement” ou “En partie”. Ces données sont

colligées par I'IDE d’évaluation et entrées dans la base de données Fragilité-ICOPE qui
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répond aux exigences de confidentialité et de sécurité des données conformément au
réglement général de la protection des données et fait I'objet d’une validation par la
Commission Nationale Informatique et Libertés en 2017 (numéro d’enregistrement
247169284s, réféerence MMS/OSS/NDT171027). Pour ces différentes étapes, il est
nécessaire d’obtenir au préalable I'accord oral du participant quant a la conservation des
données de santé recueillies, anonymisées, ainsi que leur analyse, dans le cadre du
Programme soins intégrés INSPIRE - ICOPE CARE proposé par 'OMS et coordonné par le
Gérontopodle de Toulouse, les participants sont aussi informés de leur droit de retrait avec le
contact utile. Cette étude MR-004 est enregistrée auprés de la direction de la recherche et

de l'innovation du CHU de Toulouse sous la référence RnIPH 2023-122.

3.2.3. Variables étudiées

La population est décrite par ses résultats lors des évaluations approfondies : I'age, le
genre, l'antécédent de chute dans les 3 derniers mois, le nombre de comorbidités, de
traitements, le mode de vie, la présence d’aide au domicile, la peur de tomber, I'lADL [54]
sont des données déclaratives ; le MMSE [55], le PHQ-9 [56] [57], 'HHIE-S [58] et le MNA
[59] sont réalisés dans leur version francaise. L'état nutritionnel au MNA est considéré
normal pour un score a partir de 24 points, a risque de malnutrition en cas de score de 17 a
23.5 points, le mauvais état nutritionnel considéré pour un score inférieur a 17 points. Le
SPPB [60] est un score composite allant de 0 a 12 points pour lequel 4 points peuvent étre
attribués en fonction de la vitesse de marche, 4 points en fonction du temps de réalisation
de 5 levers de chaise, et 4 points en fonction de la réalisation de tests d’équilibre pieds joints
puis en semi-tandem, puis en tandem. De faibles performances sont considérées pour un
score allant de 0 a 6, des performances moyennes pour un score allant de 7 a 9 et de
bonnes performances en cas de score supérieur ou égal a 10. La durée de station unipodale
(mesurée) est considérée anormale si inférieure a 5 secondes [61] [62]. Le score de fragilité
de Fried [63] est un score composite pour lequel un point sera attribué en cas de perte
involontaire de 4.5 kg en un an (déclaratif), en cas d’épuisement ressenti (déclaratif), d’'une
force mesurée au dynamomeétre inférieure a des valeurs de référence selon I'IMC et le sexe,
d'une vitesse de marche inférieure a 0.8 m/s (mesurée), d'une activité physique faible
(déclaratif). Un participant sera considéré robuste (non fragile) en cas de score égal a 0,
pré-fragile en cas de score égal a 1 ou 2, fragile a partir d'un score de 3/5. L'IMC est
exprimé en kg/m? pour lequel la taille est une donnée déclarative et le poids mesuré lors de

'évaluation. Le temps de marche sur 4 métres est exprimé en secondes. Le niveau
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d’application du plan de soin est une donnée déclarative (entiérement, en partie ou non

appliqué) recueillie lors de la deuxiéme évaluation approfondie.

3.2.4. Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont présentées par leurs effectifs (N) et fréquences (%). La
distribution des variables quantitatives est décrite par leur moyenne et leur écart type ou la
médiane et I'espace interquartile selon la distribution de la variable. La comparaison des
variables est effectuée entre chuteurs et non chuteurs par le test du Chi 2 ou le test exact de
Fisher pour la comparaison des fréquences, selon les effectifs. Les variables quantitatives
sont comparées par les tests T-test de Student ou par le test de Mann Whitney, selon la
distribution des variables. Un modéle multivarié par régression logistique est réalisé pour
étudier les facteurs de présence d’antécédent de chute lors de I'évaluation initiale. Un
modele réduit pas a pas descendant est réalisé avec les variables d’intérét retenues au seuil
de 0,20 dans les analyses bivariées. La comparaison des résultats entre évaluation initiale
et évaluation de suivi a été réalisée. Les tests utilisés pour comparer ces résultats sont le
test de Mac Nemar pour la comparaison des fréquences. Les variables quantitatives sont
comparées par le T-test de Student ou par le test des rangs de Wilcoxon, selon la
distribution des variables. La comparaison des résultats lors de I'étape 2 de suivi en fonction
du niveau d’application du plan de soin (pas du tout, partiellement ou entiérement) est
réalisée par le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher selon les effectifs pour la comparaison
des variables qualitatives, par l'analyse des variances (ANOVA) ou par le test de
Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives selon la distribution. Les analyses de cette
étude sont réalisées par Stata software package (StataCorp LP, College station, TX, USA),

version 14.2.

3.3. Résultats

Entre le 08/01/2019 et le 20/02/2023, un total de 528 participants ont eu deux évaluations
approfondies a 1 an d’intervalle (8 a 18 mois). Parmi ceux-la, 485 participants étaient
éligibles au programme ICOPE tel qu’il est expérimenté en Occitanie (dge = 60 ans et ADL =

5), dont 357 avaient des données complétes concernant les variables d’intérét (voir figure 5).
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528 participants ayant eu 2 évaluations
approfondies a un an d'intervalle (de 8 a 18
mois) entre le 08/01/2019 et le 20/02/2023

| 43 participants avec ADL < 5 etlou age <60 ans

Y

485 participants éligibles au programme ICOPE
de 'OMS

128 participants avec données manguantes
concernant :

L'antécédent de chute dans les 3 derniers mois
et/ou
> Le niveau de réalisation des recommandations
et/ou
La peur de tomber
et/ou
Le score SPPB
et/ou
Le score de Fried

y

357 participants avec des données complétes
sur les variables d'intérét dont 94 ayant bénéficié
initialement d’une étape 1 d'ICOPE

Figure 5 : Inclusion de la population d’étude.

Le tableau 1 présente les caractéristiques des 357 participants lors de la premiéere
évaluation approfondie. L’age moyen est de 77.8 ans, la proportion de femmes est de
64.7%, 20.5% des participants déclarent une chute survenue dans les 3 derniers mois,
37.6% relatent une peur de tomber, le SPPB médian est a 11, 54,4% ont une station
unipodale supérieure a 5 secondes, le score de Fried médian est a 1 avec une maijorité de

participants pré-fragiles (51%).
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Age*, en années 77.8+/-7.3

Genre, femme 231 (64.7)
Antécédent de chute 73 (20.5)
Nombre de Comorbidités** 2 (1-3)
Nombre de médicaments* 4.3+/-3.1
Mode de vie, seul 165 (46.2)
Aides a domicile, oui 157 (44.0)
Cognition MMSE* 26.3+/-3.2
Psychologie PHQ-9** (N=54) 3 (0-7)
Mobilité SPPB** 11 (8-12)
Performances au SPPB Bonnes 223 (62.5)
Moyennes 79 (22.1)
Faibles 55 (15.4)
Station unipodale, normale 195 (54.6)
Peur de tomber, oui 134 (37.6)
Score de Fried** 1(0-2)
Statut au score de Fried Non fragile 97 (27.2)
Pré-fragile 182 (51.0)
Fragile 78 (21.8)
IADL** 8 (7-8)
Nutrition MNA* 25.9+/-3.0
Statut nutritionnel au MNA Normal 250 (70.0)
long form A risque 53 (14.9)
Malnutrition 3(0.8)
DM 51 (14.3)
IMC en kg/m** 26.3+/-4.6
Audition HHIE-S** (N=63) 2 (0-10)

Les données sont présentées par leur *moyenne +/-SD ou **médiane (p25-p75) ou n (%)

MMSE: Mini-Mental Status Examination (from 0 to 30), PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9 (from 0 to 27), SPPB
: Short Physical Performance Battery (from 0 to 12), IADL : Instrumental Activity of Daily Living Score de Lawton
(from O to 8), MNA : Mini Nutritional Assessment (from 0 to 12), IMC : Indice de Masse Corporelle, HHIE-S : Hearing

Handicap Inventory for the Elderly — Screening (from 0 to 40), DM : données manquantes
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Parmi les 357 participants, 277 (soit 77.8%) ont regu des recommandations concernant le

domaine de la mobilité, leur répartition est présentée dans le tableau 2.

Tableau 2 : Nombre et type de recommandations émises pour le domaine de la mobilité
(N=277)

Type de recommandation N (%)
Conseils 201 (56.3)
Kinésithérapie 89 (24.9)
Flyers d’information 89 (24.9)
Ateliers d’activité physique 63 (17.8)
Exercices en autonomie 31 (8.7)

La comparaison entre les participants relatant une chute et ceux n’en déclarant pas lors de
la premiére évaluation approfondie en analyse bivariée est montrée dans le tableau 3. Dans
le modéle multivarié, les facteurs associés a I'antécédent de chute sont 'avancée en age
(OR 1.09 ; p=0.003), le genre féminin est a la limite de la significativité (OR 2.4 ; p=0.05) et
un MNA augmenté apparait comme facteur protecteur (OR 0.85 ; p=0.007).

21



Tableau 3 : Comparaison des participants chuteurs et non chuteurs lors de I'évaluation

approfondie initiale, analyse bivariée.

Chuteurs (N=73)

Non chuteurs p

(N=284)
Age*, en années 81.0+/-7.2 77.0+/-7.1 <0.01
Genre, femme 51 (69.9) 180 (63.4) <0.01
Nombre de comorbidités** 3 (2-3) 2 (1-3) 0.04
Nombre de médicaments* 5.2+/-2.8 4.0+/-3.2 0.007
Mode de vie, seul 39 (53.4) 126 (44.4) 0.17
Aides a domicile, oui 43 (58.9) 114 (40.1) 0.004
Cognition MMSE* 25.7+/-3.1 26.5+/-3.2 0.09
Mobilité SPPB** 8 (6-10) 11 (9-12) <0.01
Performances au SPPB Bonnes 29 (39.7) 194 (68.3) <0.01
Moyennes 21 (28.8) 58 (20.4)
Faibles 23 (31.5) 32 (11.3)
Station unipodale, normale 32 (43.8) 163 (57.4) 0.09
Peur de tomber, oui 53 (72.6) 81 (28.5) <0.01
Score de Fried** 2(1-3) 1(0-2) <0.01
Statut au score de Fried Non fragile 10 (13.7) 87 (30.6) <0.01
Pré-fragile 34 (46.6)) 148 (52.1)
Fragile 29 (39.7) 49 (17.3)
IADL** 8 (6-8) 8 (7-8) 0.002
Nutrition MNA* 24.4+4/-3.5 26.3+/-2.7 <0.01
Statut nutritionnel au MNA Normal 43 (58.9) 207 (72.9) 0.03
long form A risque 14 (19.2) 39 (13.7)
Malnutrition 2 (2.7) 1(0.4)
DM 14 (19.2) 37 (13.0)
IMC en kg/m?* 25.5+/-4.3 26.5+/-4.7 0.1

Les données sont présentées par leur *moyenne +/-SD ou **médiane (p25-p75) ou n (%)

MMSE: Mini-Mental Status Examination (from 0 to 30), PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9 (from 0 to 27), SPPB : Short
Physical Performance Battery (from 0 to 12), IADL : Instrumental Activity of Daily Living Score de Lawton (from O to 8), MNA :

Mini Nutritional Assessment (from 0 to 12), IMC : Indice de Masse Corporelle, HHIE-S : Hearing Handicap Inventory for the

Elderly — Screening (from 0 to 40), DM : données manquantes
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Lors de la deuxiéme évaluation approfondie, 15.7% des participants déclarent une chute
dans les trois derniers mois contre 20.5% lors de la premiére évaluation approfondie, ce qui
ne représente pas une différence statistiquement significative (p=0.07). Les performances
au SPPB, le score de Fried, ainsi que la peur de tomber ne sont pas significativement
différents entre la premiére et la deuxiéme évaluation approfondie. La vitesse de marche,
représentée par le temps pour parcourir 4 meétres, apparait significativement moins élevée
lors de la deuxiéme évaluation approfondie (temps moyen en secondes pour parcourir 4 m
lors de la premiére évaluation approfondie 4.8+/-1.7 secondes, versus 5.0+/-2.07 secondes

lors de la deuxiéme évaluation approfondie, p=0.03). Voir tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison de 'antécédent de chute et des paramétres liés a la mobilité & un

an d’intervalle.

Evaluation initiale  Evaluation de p
(N=357) suivi (N=357)
Antécédent de chute dans les 3 mois, oui 73 (20.5) 56 (15.7) 0.07
Score total au SPPB** 11 (8-12) 11 (8-12) 0.3
Temps pour parcourir 4 métres en secondes”* 4.8+/1.7 5.0+/-2.07 0.03
Performances au score SPPB Hautes 223 (62.5) 225 (63.0) 0.9
Moyennes 55 (15.4) 58 (16.3)
Faibles 79 (22.1) 74 (20.7)
Score de Fried** 1(0-2) 1 (0-2) 0.9
Statut au score de Fried Robuste 97 (27.2)) 105 (29.4) 04
Pré-fragile 182 (51.0) 172 (48.2)
Fragile 78 (21.8) 80 (22.4)
Peur de tomber, oui 134 (37.6) 128 (35.9) 0.6

Les données sont présentées avec n(%) ou *moyenne +/- DS ou **médiane (p25-p75).

Le tableau 5 compare, lors de I'évaluation de suivi, I'antécédent de chute et les paramétres
lies a la mobilité, en fonction du niveau d’application du plan de soin (totalement réalisé,
partiellement réalisé, non réalisé). Il n’y a pas de différence statistiquement significative sur
'antécédent de chute dans les trois derniers mois entre les trois groupes. Il existe des
résultats significativement différents concernant le score au SPPB, la vitesse de marche, le

score de Fried et la peur de tomber, en fonction du niveau de réalisation du plan de soin.
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Tableau 5 : Comparaison de I'antécédent de chute et des paramétres liés a la mobilité lors
de I'évaluation de suivi en fonction du niveau d’application du plan de soins.

Plan de soins Plan de Plan de soins p
non appliqué, soins appliqué
(N=82) appliqué entiérement,
partiellement (N=95)
(N=180)
Antécédent de chute dans les 3 mois, oui 12 (14.6) 33 (18.3) 11 (11.6) 0.3
Score total au SPPB** 11 (8-12) 10 (7-12) 11 (9-12) 0.008
Temps pour parcourir 4 m en secondes* 4.8+/-2.3 5.3+/-2.2 4.6+/-1.5 <0.01
Performances au Hautes 55 (67.1) 101 (56.1) 69 (72.6) 0.06
score SPPB Moyennes 15 (18.3) 42 (23.3) 17 (17.9)
Faibles 12 (14.6) 37 (20.6) 9 (9.5)
Score de Fried** 2(1-2) 1 (0.5-3) 1(0-2) 0.001
Statut au score de Robuste 17 (20.7) 45 (27) 43 (45.3) 0.002
fried Pré-fragile 46 (56.1) 88 (48.9) 38 (40.0)
Fragile 19 (23.2) 47 (26.1) 14 (14.7)
Peur de tomber, oui 22 (26.8) 80 (44.4) 26 (27.4) 0.003

Les données sont présentées avec n(%) ou *moyenne +/- DS ou **médiane (p25-p75).

3.4. Discussion

Dans ce travail, nous n’avons pas montré de différence significative concernant 'antécédent
de chute dans les trois derniers mois pour des participants identifiés a risque de perte
d’indépendance fonctionnelle et de baisse de la capacité intrinséque, entre I'entrée dans la
filiere de prévention et a un an de la proposition d’'un plan personnalisé de soin orienté par
I'évaluation globale. Nous avons montré une différence significative a terme en fonction du
niveau de réalisation du plan de soin proposé sur le score au SPPB, la vitesse de marche, le
score de Fried ainsi que la peur de tomber, avec le groupe ayant partiellement réalisé le plan

de soin qui semble se distinguer négativement.

L'adaptation du plan de soin, qui difféere entre chaque individu, en fonction des risques

repérés lors de la premiére évaluation approfondie correspond a une “intervention
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multifactorielle”, type d’intervention recommandée au niveau mondial pour la prévention des
chutes chez le sujet agé [21], et ayant pu montrer son efficacité sur la réduction du taux de
chute dans plusieurs méta-analyses avec toutefois une hétérogénéité importante parmi les
études [64] [65] [66]. Plusieurs éléments peuvent participer a cette absence de réduction du
nombre de participants chuteurs dans notre étude : I'adhésion au plan de soin est faible,
avec une minorité de participants déclarant I'avoir totalement réalisé, il semble ainsi difficile
d’espérer en tirer le meilleur bénéfice. Il n’existe pourtant pas de différence significative sur
'antécédent de chute lors de la deuxiéme évaluation approfondie en fonction du niveau de
réalisation du plan de soin. Tous les participants ont au moins regu des propositions pour le
vieillissement en bonne santé, et il a été suggéré par méta-analyse que si l'intervention
multifactorielle réduit le taux de chute en comparaison aux soins usuels, cette différence
n’existe plus quand I'intervention est comparée aux soins usuels accompagnés de conseils
généraux sur la prévention de la chute [66]. A la suite de I'évaluation approfondie d'ICOPE,
le plan de soin a pu préconiser, en fonction des besoins, de I'exercice physique et une
adaptation de I'environnement, deux éléments essentiels dans la prévention de la chute [67]
[68]. Notre programme ne comporte pas d’intervenant spécifiquement dédié a leur mise en
pratique contrairement a certaines études interventionnelles ayant pu montrer une réduction
du taux de chute [69] [70]. Il a été suggéré une absence de diminution significative du taux
de chute lorsque les interventions jugées nécessaires orientent principalement vers d’autres
services, contrairement aux études dans lesquelles l'intervention a été menée de maniére
active par I'équipe de recherche [71] [72]. Dans les méta-analyses d’études d’intervention
multifactorielle, on retrouve une diminution du taux de chutes aprés l'intervention, mais pas
[64] [65] ou peu (RR 0.95 IC 0.90-1) [66] le nombre de personnes expérimentant une chute.
Notre étude n’a malheureusement pu connaitre le nombre total de chutes vécues mais
seulement le statut chuteur ou non chuteur dans les 3 derniers mois lors de la deuxiéme
évaluation approfondie. Enfin, le programme ICOPE de I'OMS n’est pas spécifiquement
dirigé vers la prévention de la chute, il vise a prévenir le déclin de la capacité intrinséque. Du
fait de I'objectif de ce programme, les participants sont indépendants a l'inclusion. On note
notamment de bonnes capacités initiales concernant les paramétres de la mobilité comme
en témoigne une majorité de participants ayant de bonnes performances au SPPB, dont la
détérioration est identifié¢e comme un marqueur de risque de chutes a répétition [73]. La
population ainsi intégrée dans le programme ICOPE du fait de ses capacités physiques
initiales élevées n’est donc probablement pas celle qui pourrait bénéficier de I'impact le plus
fort d’'une intervention multifactorielle sur I'incidence des chutes. La littérature a pu montrer
en ce sens une absence de réduction de l'incidence des chutes par une intervention

multifactorielle dans l'analyse d’une population de séniors vivant au domicile inclus sur
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'antécédent de chute dans les 12 derniers mois, tandis que I'analyse en sous groupe

montre une réduction significative chez les chuteurs a répétition [74].

L'analyse des paramétres de mobilité lors de la deuxiéme évaluation approfondie montre
des résultats significativement différents en fonction du niveau de réalisation du plan de soin
(non réalisé, partiellement, totalement), concernant le score au SPPB, la vitesse de marche,
le score de Fried ainsi que la peur de tomber. L’hypothése premiére serait d’envisager que le
plan de soin ait eu un impact positif sur ces paramétres chez les participants. La littérature a
pu montrer que plus l'intensité de participation a une intervention multifactorielle est forte,
plus le bénéfice sur le gain au score SPPB ou sur 'amélioration des critéres de fragilité sont
importants [75]. Cependant, il faut aussi envisager que le niveau de réalisation du plan de
soin puisse dépendre des capacités initiales des participants. De meilleures capacités
physiques ou cognitives sont prédictives d’une meilleure adhérence aux programmes
d’exercice physique ou d’activité cognitives respectivement [76], bien que l'intention, a priori,
d’effectuer les recommandations proposées ne semble pas dépendre du statut fonctionnel
initial [77]. Néanmoins, la lecture de ces résultats ne semble pas montrer une relation
linéaire entre le niveau d’application du plan de soin et les paramétres de mobilité a terme,
avec le groupe des “partiellement réalisé” se distinguant négativement. De maniére
exploratoire, nous avons dans un second temps comparé les capacités des participants sur
ces mémes paramétres lors de leur premiére évaluation approfondie, en fonction de leur
niveau de réalisation du plan de soin par la suite, ces résultats sont présentés en annexe 3.
On observe, dés la premiére évaluation approfondie, des différences significatives sur le
score au SPPB, la vitesse de marche et les criteres de fragilité en fonction du niveau de
réalisation ultérieur du plan de soin. Ici les participants qui le réaliseront totalement sont plus
robustes. Si I'on ne peut connaitre par ce travail les freins a la réalisation du plan de soin, on
note que la population cible du programme ICOPE, avant I'apparition de la fragilité, est celle
qui semble avoir été le plus investie dans les recommandations proposées, afin de maintenir

au mieux leurs capacités.

Notre étude posséde des limites. Le recueil de I'événement “chute dans les trois derniers
mois” se base sur la déclaration du participant, ce qui implique un biais de mémorisation.
Comparativement a un recueil prospectif, 25% [78] a 32 % [79] des personnes agées ayant
chuté dans les 3 derniers mois ne rapportaient pas de chute lorsqu'elles étaient interrogées
rétrospectivement. Aussi, nous ne connaissons pas le nombre de chutes pour chaque
participant. La principale force de notre étude est qu’elle porte sur des données d’application
en vie réelle du déploiement du programme de prévention ICOPE en Occitanie. Elle n’a pas

nécessité d’intervention supplémentaire chez les participants et explore donc les données
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du programme de prévention, tel qu’il est actuellement réalisé en pratique courante, et a

large échelle.

Le programme ICOPE de 'OMS est identifié comme un des leviers du Plan Antichute en
France, en ciblant des personnes a risque de déclin fonctionnel, et en leur suggérant un plan
personnalisé de soin en fonction d’'une évaluation globale. Dans les données étudiées ici,
nous ne montrons pas de différence significative, a un an de la proposition du plan de soin,
sur I'antécédent de chute dans les trois derniers mois pour les participants inclus dans le
programme en région Occitanie. Cette absence de différence est a considérer avec
précaution, car le programme ICOPE n’est pas spécifiquement dirigé vers la prévention de
la chute, les capacités fonctionnelles des participants étaient bonnes a l'inclusion et le taux
de chute pour chaque participant n’est pas connu dans notre étude. Cependant, elle fait
questionner I'application du plan de soin au-dela de la suggestion, qui était faible de maniére
générale dans notre population. Les analyses en sous groupe ont montré des différences
significatives a un an de la soumission du plan de soin concernant les paramétres de la
mobilité en fonction de son niveau de réalisation, ce qui témoigne de I'importance de ce
parametre. Notre étude ne permet pas de comprendre quels ont été les facteurs
d’adhérence au plan de soin, mais met en lumiére le lien entre réalisation du plan de soin et
niveau fonctionnel, il serait intéressant de comprendre les déterminants de sa mise en
ceuvre. Une analyse secondaire fait suggeérer que ce sont les plus robustes initialement qui
semblent avoir totalement appliqué les mesures recommandées, soit ceux pour qui le

programme ICOPE est destiné, avant méme l'apparition de la fragilité.

3.5. Conclusion de I'étude

Notre étude ne permet pas d’établir de lien de causalité entre réalisation du plan de soin et
paramétres de mobilité, cependant, les différences observées appuient I'importance de
'adhérence au plan proposé. Une réalisation totale pourrait avoir un effet bénéfique mais
ceux qui seraient susceptibles d’en tirer le plus grand impact ne le mettent pas totalement en
ceuvre. D’autres études seraient les bienvenues afin de comprendre les limites a
l'application des suggestions émises. Le déploiement du programme ICOPE en région
Occitanie est un phénoméne nouveau et dynamique, qui se perfectionne et s’'organise avec
le temps. Actuellement, la proposition d’'un plan de soin ne peut parfois que référer vers
d’autres professionnels que le sénior aurait a trouver par lui-méme. Peut-étre serait-il

intéressant d’identifier plus d’intervenants, médicaux et paramédicaux, pouvant étre
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bénéfiques au participant et inclus dans le programme ICOPE, afin de favoriser la filiére

aprés la suggestion du plan de soins.

4. Conclusion

Ce travail m’a permis d’explorer et de découvrir une méthode de prévention afin de favoriser
le vieilissement en bonne santé, dont l'importance est soulignée par une population
vieillissante et un objectif de maintien a la qualité de vie et la participation sociale. Sa
dimension transversale me permettra je I'espére de porter un regard plus large sur tout ce
qui fait la santé d’un individu, en accord avec la définition de 'TOMS a savoir “un état de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d'infirmité” comme indiqué dans le Préambule a la Constitution de
I'Organisation mondiale de la Santé de 1948. Je souhaite également qu’il me permette de ne
pas banaliser cet événement fréquent qu’est la chute chez le sujet a4gé, pour lequel chaque
individu aura ses caractéristiques propres en lien avec cette expérience, dont I'évaluation et

la prise en charge nécessitent une vue d’ensemble.
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6. Annexes

1 - Annexe 1 : Le score Short Physical Performance Battery (Source : Dossier d’évaluation
Programme ICOPE - Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dépendance)

Short physical performance battery (SPPB)
non réalisable 0
vitesse de Temps (secondes) >8.70 sec
marche 6.21 - 8.70 sec 2
{test sur 4 m) B P 4.82 - 6.20 sec 3
< 4.82 sec 4
non réalisable 0
Temps (secondes) 216.70 sec 1
Se lever 5 fois 13.70 - 16.69 sec 2
d'une chaise I | I I : |
I ! I 11.20 - 13.69 sec 3
<11.19 4
Equilibre pieds joints non maintenu 10 secondes 0
Equilibre pieds joints maintenus 10 secondes mais I'équilibre en semi 1
tandem ne peut étre maintenu 10 secondes
Tes_t_“- Equilibre semi tandem maintenu 10 secondes mais incapacité a
d'équilibre be e s 2
conserver I'équilibre en position tandem plus de 2 secondes

Equilibre en position tandem maintenu de 3 a 9 secondes 3
L'équilibre en position tandem est maintenu 10 secondes 4

scoretotal | ... /12

10 412 Bonnes performances 749 Performances Moyennes 0a6 Performances faibles
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2 - Annexe 2 : Critéres de fragilité selon le dossier d’évaluation ICOPE (Source : Dossier
d’évaluation Programme ICOPE - Equipe Régionale Vieilissement et Prévention de la
Dépendance)

EVALUATION DE LA FRAGILITE — CRITERES DE FRIED
5 CRITERES :

A. Perte de poids involontaire

u Au cours de "'année passée, avez-vous perdu plus de 4,5 kg involontairement (c’est-a-dire sans avoir suivi de
régime ni fait du sport en vue de perdre du poids) ? »

01 oui g non

B. Epuisement subjectif

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti I'état suivant ¢
u Tout ce que je faisais me demandait un effort. »

Oy Rarement (< 1 jour)

0g Parfois (1-2 jours)

04 Souvent (3-4 jours)

01 La plupart du temps

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti I'état suivant ¢
« le ne pouvais pas aller de 'avant. »

O Rarement (< 1 jour)

ta Parfois (1-2 jours)

01 Souvent (3-4 jours)

o1 La plupart du temps

Epuisement subjectif 5i 3 ou 4 pendant 3 jours la semaine précédente

C. Force de la « poignée de main » mesurée a 'aide d’'un dynamomeétre

ke
BMI/homme Cutoff (kg) BMIffemme Cutoff (kg)
=24 =29 <23 =17
24-26 =30 23-76 =173
26—28 <30 26—29 <1B
=28 =32 =29 =21

D. Reporter la vitesse de marche calculée sur une distance de 4 métres (voir page 12)
mfs Vitesse de marche ralentie si <0,8m/s

E. Activité physique

01 Aucune activité physigue ;

04 Plutdt sédentaire (correspondant a guelques courtes promenades ou autres activités physiques trés douces)
Oy Exercice physique doux (promenades, danse, péche ou chasse, courses sans voiture...) au moins 2 a 4 heures
par semaine ;

0p Exercice d'intensité modérée (jogging, marche en montée, natation, jardinage, vélo...) pendant 1 a 2 heures
par semaine, ou exercice doux (marche, danse, péche ou chasse, courses sans voiture...) plus de 4 heures par
SEMaine ;

0y Exercice d'intensité modérée pendant plus de 3 heures par semaine ;

tg Exercice physique intense plusieurs fois par semaine.

Sédentaire si 1

MNombre de critéres : .........[5

0 critére : Non fragile 1 a 2 critéres : Pre-fragile 3 critéres et plus : Fragile
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3 - Annexe 3 : Tableau comparatif de I'antécédent de chute et des paramétres liés a la
mobilité lors de la premiére évaluation approfondie, en fonction du niveau de suivi du plan
de soin par la suite (N=357).

Plan de Plan de soins Plan de soins p
soins non  appliqué appliqué
appliqué, partiellement, entiérement,
N=82 N=180 N=95
Antécédent de chute dans les 3 mois, oui  15(18.3) 39 (21.7) 19 (20.0) 0.8
Score total au SPPB** 11 (8-12) 10(7-12) 11 (9-12) 0.008
Temps pour parcourir 4 m en secondes* 4.5+/-2.2 5.0+/-1.7 4.7+/-1.3 <0.01
Performances au Hautes 55 (67.1) 101 (56.1) 67 (70.5) 0.08
score SPPB Moyennes 15(18.3) 44 (24.4) 20 (21.1)
Faibles 12 (14.6) 35(19.4) 8(8.4)
Score de Fried** 2(1-3) 1.5 (1-2.5) 1(0-2) 0.0003
Statut au score de Robuste 19 (23.2) 41 (22.8) 37 (39.0) 0.01
Fried
Pré-fragile 41 (50.0) 94 (52.2) 47 (49.4)
Fragile 22 (26.8) 45 (25.0) 11 (11.6)
Peur de tomber, oui 24 (29.3) 74 (41.1) 36 (37.5) 0.2

Les données sont présentées avec n(%) ou *moyenne +/- DS ou **médiane (p25-p75)
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