UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

DAGOUAT Jean Baptiste
Né le 28/05/1987 a Paris

Présentée et soutenue publiquement le : 15 Mars 2016

PREVALENCE DE LA FRAGILITE, DE LA SARCOPENIE
ET DE LA DENUTRITION DANS UNE POPULATION
AGEE VIVANT A DOMICILE ET PARTICIPANT A DES
SEANCES D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE
(SIELBLEU). EVOLUTION DES PARAMETRES DE
FONCTION MUSCULAIRE A 4 MOIS

Président de these : Professeur EXTRAMIANA Fabrice
Directeur de these : Professeur RAYNAUD-SIMON Agathe

DES de Médecine générale




UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

DAGOUAT Jean Baptiste
Né le 28/05/1987 a Paris

Présentée et soutenue publiquement le : |5 Mars 2016

PREVALENCE DE LA FRAGILITE, DE LA SARCOPENIE
ET DE LA DENUTRITION DANS UNE POPULATION
AGEE VIVANT A DOMICILE ET PARTICIPANT A DES
SEANCES D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE
(SIELBLEU). EVOLUTION DES PARAMETRES DE
FONCTION MUSCULAIRE A 4 MOIS

Président de these : Professeur EXTRAMIANA Fabrice
Directeur de these : Professeur RAYNAUD-SIMON Agathe

DES de Médecine générale




Je remercie respectueusement,

Monsieur le Professeur Fabrice Extramiana,

Merci de m’avoir fait I’honneur d’accepter de présider le jury. Soyez assuré de ma gratitude.

Monsieur le Professeur Olivier Hanon,
Monsieur le Professeur David Messika Zeitoun,

Merci de me faire ’honneur de juger ce travail. Soyez assures de ma reconnaissance.

Madame le professeur Agathe Raynaud-Simon,
Merci de m’avoir encadré et d’avoir accepté de diriger ce travail, merci pour ton aide et ton

soutien.

Je remercie également,

L’équipe de Siel Bleu et en particulier Benoit Fagnou et les chargés de prévention qui ont eu
la gentillesse de nous laisser interrompre les séances pour réaliser notre recueil de données.

Merci aux adhérents d’avoir accepté de participer a notre étude.

Le Docteur Rachid Abbas et Nadia Oubaya du Département d’Epidémiologie et de Recherche

Clinique de Bichat pour leur aide a la réalisation des tests statistiques.

Le Docteur Julie Lazimi, merci d’avoir co-réalisé ce travail avec moi.

Mes maitres de stage en médecine générale, Docteur Gilbert Dhumerelle, Docteur Gilles
Valin, Docteur Delphine Menguy, Docteur Denis Spindler, qui m’ont conforté dans ma

vocation de médecin généraliste.

Mes maitres de stage en gériatrie, en particulier Docteur Antonio Teixeira, Docteur Houria El

Hadj, Docteur Angele Neouze, merci pour votre enseignement.



Le Docteur Carole Raso et I’équipe d’Osmose, merci de m’avoir fait découvrir le travail en

réseau et les soins palliatifs a domicile.

Mes co-internes, C’est un réel plaisir d’avoir travaillé a vos cotés. Merci pour ces moments

passés ensemble. Bassem et Ilham, merci d’étre toujours présents 3 ans apres !

Je remercie enfin,

Mes parents, vous m’avez donné toutes les chances pour réussir, merci de m’avoir encouragé

dans cette voie, et de m’avoir soutenue depuis toutes ces années.

Charles, Caroline et Camille, merci pour votre soutien et vos encouragements. Pauline, merci

pour tes sourires trop mignon !

Mes grands-meéres, merci pour votre soutien.

Priscille, merci pour ton amitié fidele !

Mes cousins, merci pour tous les bons moments partagés. Mathilde, merci de m’avoir ouvert

la voie de la médecine générale et merci pour tes bons conseils !

Damien, Gabriel et Arnaud, merci pour votre amitié.

Anne et les 2], Estelle, Ute, Nathalie et toute la bande de Jardy, merci pour les bons moments

passés avec nos amis les chevaux !



Table des matiéres :

R 11 0T [T [ o PSPPSR 5
A. (000 0] (23 (TSSO 5

B. DAFINITIONS. ...ttt 7

1. FRagilite . ..ot 7

2. SAFCOPEIIE ...ttt s bbbttt s bbbt 9

3. DANULTTTION. ...ttt 13

C.  ODJECLITS AU trAVAIL ... 17

1. ODBJeCtif PrINCIPAL.......coiiiie e 17

2. ODjJECHIT SECONUAITE ... 17

[ IMBENOTE. ...ttt 18
A. SCREMA A I"CLUAE ...ttt 18

B. Population G I’EHUAE .................couoviieiiiiiceiiiicees et 18
C. L 1=T V=T 01 (o] o TSP 19
D. IVIESUTES ...ttt st 22

E. ANAIYSE STATISTIGUE ....cveee bbb 24
FHE RESUITALS ..ottt 26
A.  Caracteristiques initiales de la population ... 27

B. SUIVI 0ES SUJELS @ 4 MOIS......cviiiiiieiee ettt 30
C.  Evolution des caractéristiques @ 4 MOIS ........ccocoururriririeirnieeesessee s 30
D.  Analyse des facteurs prédictifs de chute dans 1es 4 mois............ccccceeveeecccciiricecnn, 31

E. Comparaison des resultats selon ['AnCIeNNEte ...........cooeonieeeiinisieienseeieeessee e, 32
TV, DISCUSSION. ...ttt b bbbttt es et e 33
RV O] T L1 o o PSSP 36
BIDIOGIaPNIE......oveceecec bbb 37
AANINEXES ..otttk t bt et s et b bR £ £ bR £ b e E R £ bR Rt £ e bR e R £ bRt Rk E et e bRttt e it 41
Permis A IMPFIMET ..........ccoooiiiiiiiiiiiies sttt 45
RESUME ...ttt s bbbt s et s s bbb s sttt 46
IMOES CHETS ...ttt 46



l. Introduction

A. Contexte

L'activité physique est fortement recommandée chez les sujets agés pour la prévention de
la sarcopénie’ # 3, composante majeure de la fragilité*>. L'activité physique prévient les
chutes®, améliore la condition physique et la qualité de vie, contribue a la prévention de
I'ostéoporose, aide les personnes agées a maintenir leur autonomie, et diminue le risque de
mortalité toutes causes confondues’ 8. Les programmes d'activité physique comprennent
soit I’activité contre résistance, soit 1’endurance, soit des exercices d'équilibre, ou une
combinaison de ceux-ci, afin d'améliorer la force et la fonction musculaire. Le rythme des
sessions varie de une a trois fois par semaine, pendant une période de deux ou trois mois en
géneral. Cependant, le programme efficace "minimal™ ou le programme «optimal» reste a
déterminer.

Il est également recommandé d'associer a I’activité physique une consommation de
protéines et d'énergie suffisante®. L'exercice augmente la dépense énergétique chez les
sujets agés, plus encore que chez les jeunes adultes®. De plus, chez les sujets agés, la perte
de poids est une caractéristique importante de la fragilité'® et est associée & un mauvais
pronostic'*. Ainsi, I'apport énergétique doit répondre & la dépense d'énergie, afin de
garantir un poids stable chez les sujets non dénutris. Chez les sujets souffrant de
dénutrition, le gain de poids nécessite généralement un apport énergétique de 30-40 kcal /
kg / jour. L'apport en protéines recommandeée est de 1 - 1,2 g de protéines / kg / jour chez
les sujets non dénutris, et de 1,2-1,5 g / kg / jour chez les sujets souffrant de dénutrition*2.
L'activité physique et la prise en charge nutritionnelle sont les pierres angulaires de la
prévention de la fragilité. Toutefois, les interventions recommandées comprennent
également la prise en charge des troubles cognitifs et de I’humeur, des troubles

neurosensoriels (la vision et l'audition), de I'incontinence urinaire, les soins bucco-



dentaires et la prise en charge sociale™. L’évaluation gériatrique révéle souvent des
maladies non diagnostiquées ou des facteurs de risque sous évalués. Par conséquent, la
prévention de la fragilité nécessite des interventions multiples et adaptées a chaque patient.
Siel Bleu est un groupe associatif créée en 1997, dont I’objectif est de rendre 1’activité
physique accessible & chacun. Il propose des programmes d’activité physique adaptée, en
France et en Europe, pour différentes populations parmi lesquelles les personnes agées. Les
programmes d'activité physique adaptée sont encadrés par des professeurs d’activité
physique (chargés de prévention). Les participants sont évalués au début de I'année et leurs
progres au cours de I’année sont enregistrés. Les groupes d’activité physique pour
personnes agées se concentrent sur la prévention des chutes. Siel Bleu possede des
partenariats avec des communes, des résidences pour personnes ageées, et avec les ARS.

La population des sujets agés qui participent spontanément aux programmes d'activité
physique n'a jamais été décrite en termes de fragilité, de sarcopénie ou de dénutrition.
Notre hypothése est que les personnes qui participent spontanément a des ateliers

« prévention des chutes » sont fragiles, a risque de sarcopénie et de dénutrition, et
nécessitent une intervention nutritionnelle, en plus de séances d'activité physique.
L’objectif de notre étude est de décrire la prévalence de la fragilité, de la sarcopénie et de
la dénutrition chez les personnes agées qui participent volontairement au programme
d'activité physique adaptée, et d’examiner I’impact aprés quatre mois sur les parametres

fonctionnels et nutritionnels.



B. Définitions

1. Fragqilité

a. Définition

Le concept de fragilité n'a pas de définition consensuelle. La Société Francaise de
Gériatrie en propose la définition suivante: « La fragilité est un syndrome clinique. Il
reflete une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les
mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les
comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique
pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut
réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus

potentiellement réversible »™.

b. Dépistage

Plusieurs outils de dépistage de la fragilité ont été proposés. Parmi eux, le modele de
Fried, développé aux Etats Unis au début des années 2000, se base sur les criteres
suivants™ :

-Amaigrissement involontaire de plus de 4,5 Kg (ou 5% du poids) en 1 an

-Epuisement ressenti par le patient

-Vitesse de marche ralentie

-Baise de la force musculaire

-Sédentarité



Les patients sont dits fragiles si ils présentent 3 critéres ou plus et pré-fragiles si ils
présentent 1 ou 2 critéres. Les auteurs ont montré que les sujets fragiles avaient
davantage de risque de chute, de perte d’autonomie, d’hospitalisation et de déces dans
les 3 ans.

Ce modele présente la particularité de ne comporter aucun critere psychologique,
cognitif ou social, qui pourrait aussi étre pris en compte dans un outil de dépistage de la
fragilite.

Le questionnaire recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2013 est celui
élaboré par le Gérontopole de Toulouse®® qui associe aux critéres de Fried des questions

prenant en compte les dimensions cognitive et sociale :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? Q Q Q
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? =] Q o
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? Q Q Q
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis o a o
ces 3 derniers mois ?
Votre patient se plaint-il de la mémoire ? Q a Qa
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes
pour parcourir 4 metres) ? Q Q a

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile : ~ Q OUI QO NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d'une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour :  Q OUI Q NON




c. Prévalence

La prévalence de la fragilité est estimée entre 10 et 15% chez les personnes de plus de
65 ans selon les études. Sachant que les plus de 65 ans représente un tiers des
consultations en médecine générale, les patients fragiles représente environ 4% des

consultations pour un généraliste, d’ou l'importance d'un dépistage précoce.

2. Sarcopeénie

a. Définition

Le concept de sarcopénie a été défini pour la premiere fois en 1989 par Irwin
Rosemberg, dérivé du grec "Sarx" chair et "Penia" perte, pour caractériser la perte de la
masse musculaire avec I'age.

Par la suite, la définition a évolué:

e En 1998, Baumgartner définit la sarcopénie comme une diminution isolée de la
masse musculaire'.

e En 2010, I'European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
définie la sarcopénie par une diminution de la masse musculaire, de la force et/ou
de la performance musculaire®®.

e En 2011, la sarcopénie est définie aux Etats Unis par une diminution de la masse
musculaire associée a des troubles de la mobilité. La perte de la fonction
musculaire, ou trouble de la mobilité est caractérisée par une vitesse de marche
inférieure & 1 métre par seconde’®. Cette définition ne prend donc pas en compte la

force musculaire.



b. Diagnostic

La définition européenne de la sarcopénie repose sur :

La mesure d'une masse musculaire inférieure a 2 déviations standard par rapport a
une population de référence. De nombreux outils ont été évalués dans cette
indication: I'Absorptiométrie Biphotonique (DEXA) est I'outil de référence mais
peu accessible en routine, I'analyse de I'impédance bioélectrique (BIA) est utilisable
en routine mais ne tient pas compte du degré d'hydratation du patient ni de la
présence d'cedéme, l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et le scanner
(TDM) permettent seulement d'obtenir des coupes musculaires et non la masse
musculaire totale, et les mesures anthropométriques (circonférence musculaire du
bras et circonférence du mollet).

La circonférence du mollet est positivement corrélée avec la masse musculaire.
Lorsque cette circonférence est inférieure a 31 cm, elle est un indicateur de

sarcopenie.

La mesure d'une diminution de la force musculaire. La méthode la plus utilisée est
la mesure de la force de préhension a l'aide d'un dynamomeétre. Cette mesure est
simple et reproductible mais peut étre biaisée dans certains cas, notamment en cas
de douleurs arthrosiques. La force musculaire est diminuée si la force de préhension
est inférieure a 30kg pour les hommes et 20kg pour les femmes. D'autres outils tels

que la mesure de la force du quadriceps ont été utilisés dans la littérature.

Et/ou la mesure d'une diminution de la performance musculaire. Plusieurs tests sont

utilisés pour I'évaluation de la performance musculaire, parmi lesquels:

10



o La batterie courte de performance physique'” (SPPB) qui permet d’évaluer
I’équilibre, la marche, la force et I’endurance en examinant les capacités de
I’individu a se tenir debout les pieds cote a cote, en décalé et I'un devant
’autre, a effectuer une marche sur 8 pas et a se lever et s’asseoir 5 fois
d’affilée. Chaque épreuve permet d’obtenir un score de performance.
L’addition des scores de tous les tests permet d’obtenir un score de
performance globale. Un score inférieur a 8 indique une sarcopénie (Annexe 1)

o Le get up and go test permettant de mesurer le temps nécessaire pour effectuer
une série de tAches motrices basiques. Le patient doit se lever d’une chaise,
marcher sur une distance de 3 métres, faire demi-tour et revenir s’asseoir. Il
permet une évaluation de I’équilibre dynamique.

o La vitesse de marche: la marche est chronométrée sur une distance de 4 ou 6
métre, on détermine une diminution de la fonction musculaire lorsque la

vitesse de marche est inférieure a 0,8 ou 1 métre par seconde selon les auteurs.
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Le groupe de travail européen a établi une méthode de diagnostic de la sarcopénie
intégrant les trois parametres de sa définition, & savoir la masse musculaire, la force
musculaire et la performance physique, dans le but de fournir un outil utilisable en

pratique clinique et en routine

Older subject
(> 65 years) +

Measure gait

& speed
| |
| 1
{ N\ { 3
> 0.8 m/s <0.8m/s
. I S I J
% ) { )
Measure grip Measure muscle
strength mass
. J . J
| |
| 1 | 1
4 ™) (- ™) s ™
Normal [ Low Low Normal
L I J . I S L I J
4 > @ N 4 R
No sarcopenia Sarcopenia No sarcopenia
\ J \ > \. J

* Comorbidity and individual circumstances that may explain each finding must be considered

+This algorithm can also be applied to younger individuals at risk

c. Prévalence

La prévalence de la sarcopénie dans la littérature varie de 5 a 70% dans la population
générale de plus de 65 ans, selon I’outil de mesure utilisé, le seuil choisi et la population
étudiée. En 2012, une étude utilisant 1’algorithme de "EWGSOP chez des patients de
plus de 80ans institutionnalisés a évalué la prévalence de la sarcopénie a 25,4%. Aucune

étude de prévalence n’a été réalisée dans la population qui nous intéresse.
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3. Dénutrition

a. Définition

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’une diminution des apports et/ou une
augmentation des besoins de 1’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires,
notamment musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles déléteres.

Chez la personne agée, la dénutrition entraine ou aggrave un état de fragilité ou de
dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est également associée a une

aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque de déces.

b. Diagnostic

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs des critéres
suivants:

e Amaigrissement:
Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois par rapport au poids mesuré antéricurement.
Si cette donnée n’est pas disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de

pathologie aigué, on se réfeére au poids d’avant le début de I’affection. Il est important de tenir

compte des facteurs qui peuvent modifier I’interprétation du poids, comme une déshydratation, des

cedémes, des épanchements liquidiens.

e Indice de masse corporelle < 21

Un IMC < 21 est un des critéres de dénutrition chez la personne agée. Par contre, un IMC

> 21 n’exclut pas le diagnostic de dénutrition (par exemple en cas d’obésité avec perte de

poids).
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e Albuminémie < 35 g/l

L’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de la dénutrition. Elle peut étre observée dans de

nombreuses situations pathologiques indépendantes de 1’état nutritionnel, en particulier en

présence d’un syndrome inflammatoire. Il est donc recommandé d’interpréter le dosage de

I’albuminémie en tenant compte de 1’état inflammatoire du malade, évalu¢ par le dosage de

la protéine C-réactive. L’albuminémie est un facteur pronostique majeur de morbi-
mortalité. De plus, elle permet de distinguer deux formes de dénutrition :

- la dénutrition par carence d’apport isolée, ou I’albuminémie peut étre normale

- la dénutrition associée a un syndrome inflammatoire et a un hypercatabolisme, ou
I’albuminémie baisse rapidement.

e Mini Nutritional Assessment (MNA) global < 17

Le MNA est un outil validé pour le dépistage de la dénutrition chez les personnes agées.

C’est un questionnaire qui aborde de maniére globale le risque de dénutrition, avec la
recherche d’un certain nombre de facteurs de risque de dénutrition, une enquéte
alimentaire rapide et la mesure de marqueurs nutritionnels.

Il permet de distinguer les patients non dénutris, les patients a risque nutritionnel et les

patients dénutris. Une forme courte du MNA (« MNA Short Form ») permet une premiére

approche du risque (dépistage)

14



Mini Nutritional Assessment

Nestlé
MNA NutritionInstitute

Nom : I l Prénom :I |

Sexe :I IAge :I |Poids, kg :| Taille, cm : | | Date :| |

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage.

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, probléemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = baisse sévere des prises alimentaires
1 = légére baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires I:I

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids = 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids I

C Motricité
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a Fintérieur
2 = sort du domicile O

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 derniers mois ?
0 =oui 2=non D

E Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence légére
2 = pas de probléme psychologique |:|

F1 Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en m)* D
0=IMC <19
1=19=IMC < 21
2=21=IMC =23
3=IMC=23 O

SIL'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0= CM=<31
3= CM=31 O]
Score de dépistage OO

(max. 14 points)

12-14 points : D état nutritionnel normal -

8-11 points : D a risque de dénufrition Syl

0-7 points : L—l dénutrition avérée Réinitialiser
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNAS - s Hizstory and Challenges. J Nutr Health Aging 2006:10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in Genatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;584A: M368-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assesement (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Heslth Aging 2008; 10:468-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramech C, et al. Validafion of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical too! for identification
of nutritional sfsfus. J Nutr Hesith Aging 2008; 13:782-728.

® Société des Produits Nestlé. S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

® Nestlé, 1984, Revision 2009. N87200 12/29 10M

Pour plus d’informations : www.mna-elderly.com
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Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nom : Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg : Taille, cm : Date :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est €gal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

D épista ge J gon:bien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

=1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 demiers mois par manque d’appétit, 2 =3repas O
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévere des prises alimentaires *  Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouidd non O
2 = pas de baisse des prises alimentaires J *  Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ozufs ou des légumineuses ouid non O
0= perte de poids > 3 kg *  Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas : poisson ou de volaille ouig non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =si0ou1oui
3 = pas de perte de poids D 05 =si2oui

€ Motricits 1,0 =si3oui 0.0
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a Fintérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile D légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=oui D
demle.rs mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
0=oui 2=non _ D café, the, lait...)

E Problemes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévere 05=de3a5vemes
1 = démence légére 1,0 = plus de 5 verres .
2 = pas de probléme psychologique l:l D D

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourit seul avec difficulté

=19=IMC <21 2 = se nourit seul sans difficulté O
2=21=IMC =23
3=IMC=223 D O Le patient se considére-t-il bien nourri ?
Score de dépistage ad 3 s cl""smérenc?md";e dé"f:": —
3 g = n'est pas certain de son état nutritionnel

(sous-tofal max. 14 points) 2 = se considére comme n‘ayant pas de probléme de nutrition |:|

12-14 points: éta_t nutritionnel normal

8-11 points: a fisque de denutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la

0-7 points: dénutrition avérée

plupart des personnes de son dge ?
0,0 = moins bonne

P 2 i i i -R
our une évaluation approfondie, passez aux questions G. 0.5=ne sal pas

Evaluation globale 1,0 = aussi bonne
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0O=non @ Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB=21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=CB=21=22 00
O=oui 1=non |:| 10=CB>22 3
i . R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées ? 0=CM<31
0=oui 1=non =] 1=CM=31 O
Evaluation globale {max. 16 points) 000
Ref.  Vellas B, Villars H, Abetan G, ol al. Overview of the MNAS - is History and Score de dépistage Oo0.ao
Chalienges. . Nut Mealth Aging 2006;10:456-485
Rubensisin LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Score total (max. 30 points) D D |:|
Undemutmtion n Geriatric Practice: Develaping the Short-Fom tén!
Nutrtional Assessment (LINA-SF). J. Geront 2001564 M366-377 Sciati 'a i
Guigaz Y, The A4n-hutritional Assessment (MNAS) Review of the Lesrature Appréciation de ['état nutritionnel
- What does X fel¥ us? J Nulr Health Aging 2008, 10.466-487. . . . -
@ Société des Procuils Nestié, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners de 24 a 30 points D etat nutritionnel normal
£ Nestlé, 1894, Revision 2008. NGT200 12/99 100 de 17 a 23,5 points |:| risque de malnutrition
Pour plus d'Informations : waww mea-eldarty com moins de 17 points O mauvais état nutritionnel
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Le diagnostic de dénutrition sévére repose sur un ou plusieurs des criteres suivants :

e Perte de poids : > 10 % en 1 mois ou > 15 % en 6 mois
e IMC<18

e Albuminémie < 30 g/L

c. Prévalence

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique augmente avec 1’age. Elle est de 4 a
10 % chez les personnes agées vivant a domicile, de 15 a 38 % chez celles vivant en

institution et de 30 a 70 % chez les malades agés hospitalisés.

C. Obijectifs du travail

1. Obijectif principal

Décrire la prévalence de la fragilité, la sarcopénie et la dénutrition chez les personnes
agées qui participent au programme d'exercice physique ciblant la prévention des chutes,
afin d'évaluer la nécessité d'une supplémentation nutritionnelle pour compléter le

programme d'exercice physique.

2. Obijectif secondaire

Evaluer I'évolution de la force de préhension, la vitesse de marche, perte de poids, aprés

quatre mois de programme d'exercice physique.
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1. Méthode

A. Schéma de [’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, prospective, non contrélée,

multicentrique.

B. Population a l’étude

Deux examinateurs se sont déplacés pendant 1 mois (Du 26 septembre au 26 octobre 2014)
dans 12 lieux de cours différents en Ile-de-France et ont assisté a 15 séances d’activité
physique adaptée.
Les séances avaient lieu dans des salles prétées par les mairies, des hdpitaux (participants
venant de 1’extérieur), dans des foyers logements ou dans des EHPAD (participants venant
de I’extérieur)
- EHPAD Bastille, 24 rue Amelot 75011 Paris : 1 cours de prévention des chutes
- Hoépital sainte Perrine, 24 rue Mirabeau 75011 Paris : 2 cours de prévention des chutes
- AREPA Belleville, 1 rue Jules Romain 75011 Paris : 1 cours de prévention des chutes
- AREFO, Résidence André Leroux, 21 rue Jean Leclaire 75017 Paris : 1 cours de
prévention des chutes
- CLIC Paris 18°™, 3 place Jacques Froment 75018 Paris : 1 cours de gym sénior
- Gymnase Chaumont, 15 rue Chaumont 75019 Paris : 1 cours de gym sénior
- AVH, 64 rue Petit 75019 Paris : 1 cours de gym adapté aux personnes non voyantes ou
mal voyantes
- Social Club, 36-38 rue des Orteaux 75020 Paris : 1 cours de prévention des chutes

- AREPA, 93 avenue Gabriel Péri 92120 Montrouge : 1 cours de prévention des chutes
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- Maison de retraite les VVergers, 111-113 Avenue du Président Wilson 93100
Montreuil : 2 cours de prévention des chutes

- Résidence Dionysia, 2 rue Eugéne Fourniere 93200 St Denis : 2 cours prévention des
chutes et gym senior

- Résidence Marcel Bou, 32-36 rue des Bruyéres 93260 Les Lilas : 1 cours de

gymnastique senior

Chaque seéance comptait entre 4 et 12 participants.
Tous les participants aux séances d’activité physique adaptée proposées par Siel Bleu et
qui étaient présent le jour de la premiére évaluation dans les groupes d’Ile-de-France

sélectionnés, ont été inclus, apres un consentement oral pour participer a I’étude.

Les critéres d’inclusions étaient :
- Participer spontanément aux groupes d’activité physique adaptée Siel Bleu
- Etre a4gé de 60 ans ou plus
- Vivre a son domicile
- Etre capable d’effectuer le test de marche de 6 metres

- Donner son accord oral pour participer a I’étude.

C. Intervention

Siel Bleu propose un programme d'activité physique adaptée organisé en cycle de 12 a 20

séances, a raison d’une séance par semaine.

Le programme de prévention des chutes est un atelier d’exercices spécifiques au travail de

I’équilibre. Tous les aspects de 1’équilibre y sont abordés : équilibre statique, équilibre
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dynamique, travail postural, lecture du terrain, prévention des comportements a risque,
relevé de chute. L’objectif est de donner suffisamment d’outils a chaque personne pour
prévenir au maximum la survenue de chutes, et le cas échéant, favoriser la moindre gravité
des conséquences d’une chute.

Les objectifs de ce programme sont :

Stimuler les facteurs moteurs de 1’équilibre

- Travail sur la marche (foulées, hauteur du pas, longueur du pas, précision du pas)

- Acquérir les bases de réflexion necessaires a la compréhension de la prévention de la
chute

- Activer les chaines musculaires permettant 1’acte de se relever du sol (selon les
publics)

- Activer les réflexes de protection en cas de chute (reflexe parachute)

- Reprise de confiance en soi

Exemple pour un cycle de 15 semaines de prévention des chutes:

La séance 1 (S1) est consacrée a I'évaluation initiale.

- Les 4 séances suivantes (S2-S5) sont axées sur la marche, la mobilisation articulaire
et de 'apprentissage d’exercice a faire a la maison.

- Les séances 6 a 8 (S6-S8) sont consacrées au renforcement musculaire des membres
inférieurs et aux exercices de descente au sol.

- Lesséances 9 a1l (S9-S11) : apprentissage du relevé de chute et exercices au sol

- Lesséances 12 a 14 (S12-S14) reprennent 1’ensemble des exercices des séances

précedentes La derniere séance S15 permet de faire une évaluation finale.

Une séance commence par des exercices d'échauffement, puis le travail des appuis et des
déplacements, puis des exercices spécifiques selon le théme de la séance, pour finir avec

une phase de retour au calme.
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Trame d’une séance type :

Partie de Objectifs
séance généraux
Proprioception
Echauffement
assis
Mobilisation
articulaire
Mobilisation
articulaire

Conscientiser
les

Déplacement/ déplacements

travail des
appuis
Gérer son
corps dans
I'espace
Analyser les
Théorie + facteurs de
exercices risque

d’application

Se mouvoir
Retour au -Détente
calme générale

descriptif

Exercer des pressions
avec la plante du pied
puis les orteils sur un
disque a picot

1pied apres l'autre

-Dorsi flexions
-Planta flexions
-Legs extensions

-Déplacements
aléatoires dans un
espace limité

-Déplacements cadrés
(traces, lignes)

-Franchissements de
petits obstacles a
hauteur variable
Ramasser un objet a
diverses hauteurs en

préservant son équilibre

-Se lever et s'asseoir de
la fagon la plus adaptée
possible

-Apprentissage SQUATT

/chaise

-Sollicitation nuque
(flex/ext, rot D/G)
-Respirations avec mvt
respiratoires

variante/consigne

-Assis, debout avec disque a
picots, balle hérisson, balle de
tennis...

(faire ressentir la différence entre
le pied exercé et le pied non
exercé)

Exécution associée et/ou dissociée

-1 jambe apres l'autre
-1 série sur la méme jambe
- Isométrie en fin de série (2a3")

En avant, en arriére, sur les cotés,
en appui sur diverses zones du
pied, avec impact, sans impact,
avec objet, sans objet (ballon,
foulard, etc.)

-Sur les traces,
-Entre les traces
- Droite, cercle (funambule)

-De face,
-Sur le coté

Dos droit, hanche et genoux
fléchis, base de sustentation large:
insister sur l'utilisation des
membres inférieurs (pas de flexion
dorsale)

-En maitrisant le placement du
corps/chaise

-Gestion du poids du corps 3reps
sans s'arréter mini (respiration-
regard cible)

-Station debout
- Avec musique
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D. Mesures
Lors du premier recueil de données, les participants ont été interrogés sur :
- l'ége

le sexe

la taille déclarée

I’ancienneté de la participation au programme Siel Bleu, et la fréquence de

participation (nombre de séances par semaine)

Les questionnaires suivant ont été renseignes :

MNA-SF (forme courte du MNA)

- Questionnaire de fragilité en 6 items (HAS 2013)

- Echelle d’autonomie ADL et IADL

- Questionnaire d’Activité Physique pour les Personnes Agées (QAPPA™®) évaluant
I'activité physique hebdomadaire, renseigné comme 0: ne sait pas, 1: aucune activité

physique, 2: I'activité physique modérée et 3: une activité physique intense.

Les mesures comprenaient:
- Poids (kg, pése-personne TANITA)
- Circonférence du mollet (cm)
- Vitesse de marche sur 6 métres (m/s)

- Force de préhension (kg, dynamometre SAHEAN).

Lors de I’évaluation de suivi aprés quatre mois, les participants ont & nouveau été
interroges sur le questionnaire de fragilité et le questionnaire d’activité physique. Le poids,
la circonférence du mollet, la vitesse de marche, et la force de préhension ont été mesurés a

nouveau. Les participants ont aussi été interrogé sur la survenu de chute depuis la premiere
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évaluation et nous leur avons demandé si ils avaient été hospitalisés pendant la période de
suivi. Nous avons également demandé si ils avaient manqué des séances d'activité

physique hebdomadaires (assiduité) et si oui, combien.

1. Fragilité

Le risque de fragilité a été évalué par le questionnaire du Gérontopble de Toulouse qui a
été sélectionné pour le dépistage de la fragilité par la Haute Autorité de Santé (HAS 2013).
Ce questionnaire en 6 items est basé sur quatre des cing criteres de fragilité de Fried (perte
de poids, fatigue, manque d'activité physique et une faible vitesse de marche) auxquels
s’ajoute une question sur I’isolement (vivre seul) et une sur les plaintes mnésiques. Les SiX
questions sont évaluées par oui ou non (ou ne sait pas). Dans le questionnaire original, le
médecin généraliste traitant répond aux 6 questions et déclare ensuite si il ou elle considere
le patient comme fragile. Dans notre étude, les 6 questions ont été posées aux participants
comme une auto-évaluation. Par analogie avec les critéres de Fried, nous avons mesuré le
risque de fragilité en additionnant les réponses "oui" aux six questions. Nous avons
considéré 0 réponses « oui » comme non fragile, 1 ou 2 «oui» comme pre-fragile, et 3

« oui » ou plus comme fragile.

2. Sarcopénie

La sarcopénie a été défini selon la définition européenne par une circonférence du mollet
inférieure & 31 cm™® comme indicateur de faible masse musculaire, associée a une faible
force de préhension (force musculaire) ou avec vitesse de marche ralentie (fonction

musculaire).
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La circonférence du mollet a été mesurée avec un métre ruban a I’endroit le plus large,
avec une précision de 5 millimetres. La vitesse de marche a été mesurée avec un
chronométre (avec deux décimales) et a éte étiquetée lente si < 0,80 m/s. La force de
préhension a été mesurée par un dynamometre (précision 2kg) et étiquetée faible si

inférieure & 30 kg chez les hommes ou inférieure & 20 kg chez les femmes?.

3. Dénutrition

La dénutrition a été évaluée le questionnaire MNA-SF en 6 items. Les sujets avaient un
statut nutritionnel normal si le score était compris entre 12 et 14, ils étaient a risque de
dénutrition entre 8 et 11 et dénutrie si le score était inférieur ou égal a 7.

Le poids était mesuré a I’inclusion et lors du suivi a 4 mois, les participants étaient pesés
habillé en tenu de sport et 1 kg était enlevé par rapport au poids affiché sur le pése
personne. La perte de poids aprés 4 mois était classée en 3 catégories (comme dans le
MNA) : Pas de perte de poids, amaigrissement de 1 a 3 kg, et amaigrissement supérieur a 3
kg. La mesure de I’IMC est un des items du MNA-SF, et I’albumine n’a pas pu étre dosée

pour des raisons évidentes de faisabilité.

E. Analyse statistique

Nous avons d’abord décrit les caractéristiques de la population a I’aide d’effectifs et de
pourcentages pour les variables qualitatives et de moyennes et écart-types pour les
variables quantitatives ou médiane, minimum et maximum pour les variables quantitatives
dont la distribution n’était pas normale.

Les caractéristiques ont été comparées entre les sujets perdus de vue et non perdus de vue a

M4 afin de vérifier I’absence de biais de suivi. Pour ce faire, nous avons fait des tests du
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chi-2 ou exact de Fisher (selon les conditions d’application) pour les variables qualitatives
et des tests de Student ou de Wilcoxon (selon les conditions d’application) pour les
variables quantitatives.

Nous avons ensuite compareé le score de risque de fragilité et chacun des items le
constituant, le poids, la vitesse de marche, la force de préhension selon le sexe et la
circonférence du mollet entre MO et M4 a 1’aide de tests de Mac Nemar pour les variables
qualitatives et de tests de Student appariés ou de tests des rangs signés (selon les conditions
d’application) pour les variables quantitatives.

Puis nous avons effectué les mémes analyses en stratifiant les sujets selon 1’ancienneté a
Siel bleu (0-1 an versus > 1 an).

Enfin nous avons étudié les possibles facteurs prédictifs bivariés de chute a I’aide de tests
du Chi2 ou exact de Fisher (selon les conditions d’application) pour les variables
explicatives qualitatives et de tests de Student pour les variables explicatives quantitatives.
Pour toutes les analyses, le seuil de signification retenu était alpha = 5 %, bilatéral.
L’ensemble des analyses statistiques a été effectué¢ avec le logiciel SAS 9.3, avec 1’aide de
I’URC Paris-Nord (Département d’Epidémiologie et Recherche Clinique, Hopital Bichat,

Paris, France)

La base de données recueillie a été déclarée a la CNIL (Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés, numéro d’enregistrement 1863934) et I'étude a été présentée

au Comité d’Evaluation de I’Ethique des projets de Recherche Biomédicale (CEERB).
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I11. Résultats

Sur les 111 sujets qui fréquentaient le cours le jour des évaluations de base, 2 ne consentaient
pas a étre inclus dans I'étude et un sujet ne pouvait pas marcher 6 metres sans aide humaine.
Parmi les 66 sujets qui avaient subi une évaluation de base et étaient présents a la séance le
jour de I'évaluation de 4 mois de suivi, deux n‘ont pas consenti a étre réévalué. Ainsi, nous

avons analysé les données sur les 108 sujets au départ, et 64 sujets qui avaient subi deux

évaluations. (Figure 1)

111 sujets
présents a
I'inclusion

2 refus

1 noninclus
(marchesur6
metres impossible)

108 sujetsinclus a
MO

— 42 perdus de vue

= 2 refus

64 sujets
réevalués a M4

Figure 1. Diagramme de flux

26



A. Caractéristiques initiales de la population

Sur les 108 sujets qui ont été évalués a l'inclusion, 42,5% étaient fragiles, 14,8% étaient

sarcopéniques et 33,3% a risque de dénutrition (0,9% était dénutri).

Tableau 1 : caractéristiques initiales de la population

Variable

Population totale
N=108

Age (années)

Taille (m)

Poids (kg)

IMC (kg/m2)

Sexe
Femme
Homme

Ancienneté a Siel Bleu

Score de risque de fragilité
Vit seul
Non
Oui
Amaigrissement
Non
Oui
Ne sait pas
Fatigue
Non
Oui
Difficultés locomotion
Non
Oui
Troubles mnésiques
Non
Oui
Vitesse de marche ralentie
Non
Oui
Score de risque de fragilité en classes
Non fragile (0 critéres)
Pré fragile (1-2 critéres)
Fragile (= 3 critéres)
ADL
IADL indépendantes du sexe

m * sd [min-max] / n(%)

80,1 % 7,4 [63-100]
1,59 + 0,08 [1,40-1,77]
63,5 % 13,4 [39,7-99,0]
25,0 + 4.7 [17,0-37,9]

91 (84,3)
17 (15,7)
2,0 [0,0-12,0A.

2,4+12[0,0-6,0]8

3(2,8)8

58 (54,7)®
45 (42,5)®
6,0 [5,5-6,0]°
5,0 [1,0-5,0]°
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QAPPA
: ne sait pas
: pas d’activité physique
: activité physique modérée
3 : activité physique intense
Sarcopénie
Non
Oui
Vitesse de marche (m/s)
Force de préhension (kg)
Femme (N=91)
Homme (N=17)
Circonférence du mollet (cm)
Score au MNA-SF
MNA-SF
Dénutri (£7)
A risque de dénutrition (8-11)
Statut nutritionnel normal (12-14)
Alimentation
0 : anorexie séveére
1. anorexie modérée
2 : pas d’anorexie
Perte de poids
: perte de poids supérieure a 3kg
: ne sait pas
: perte de poids entre 1 et 3 kg
: pas de perte de poids

N -~ O

WN—-~O

Motricité
0 : alité ou au fauteuil
1 : autonome a l'intérieur
2 : sort du domicile
Maladie aigué
0:oui
2:non
Probléme neuropsychologique
0 : démence sévere ou dépression
1 démence légére
2 : pas de probléme neuropsychologique
IMC
:<19
:=219et<21
c=221et<23
3:223
Auto-évaluation
0: ne sait pas
0,5 : moins bonne santé
1 aussi bonne santé
2 : meilleure santé

N -~ O

3)
4)
7

21
32
41,7)

~
(&)}
o

5 (4,6)

92 (85,2)

16 (14,8)
12+0,41[0222]¢

16,5 + 4,9[10,0-28,0]
28,5 + 10,0 [10,0-48,0]
34,0 + 3,6 [26,0-42,0]
12,1+ 1,96,0-14,0]

0(0,0)
6 (5,6)
102 (94,4)

20 (18,5)
88 (81,5)

11(10,.2)
6 (5,6)
91 (84,2)

—_

7(6,5)
14 (12,9)
18 (16,7)
69 (63,9)

48 (44,4)

AN=97 caril y a 11 données manquantes pour « ancienneté a Siel Bleu » ;
B N=106, 2 données manquantes ; ¢ N=107 ; D médiane [min-max]
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Nous avons comparé les caractéristiques de base des 64 sujets qui ont été réévalués apres 4

mois a ceux des 44 sujets qui ont été perdus de vue afin d’évaluer le biais de suivi (tableau 2).

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques initiales des sujets perdus de vue et non perdus

de vue a M4
Variable Non perdus de vue  Perdus de vue p
N =64 N=44
n (%) n (%)
Sexe 0,97*
Femme 54 (84,4) 37 (84,1)
Homme 10 (15,6) 7(15,9)
Maladie aigué 0,05%*(0,0521)
0: Oui 8(12,5) 12 (27,3)
2:Non 56 (87,5) 32 (72,7)
Probleme neuropsychologique 0,47*
0 : démence sévere ou dépression 7(10,9) 4(9,1)
1: démence légére 5(7,8) 1(2,3)
2 : pas de probléme neuropsychologique 52 (81,3) 39 (88,6)
MNA-SF 0,40*
Dénutri (< 7) 0 (0) 1(2,3)
A risque de dénutrition (8-11) 20 (31,3) 16 (36,4)
Statut nutritionnel normal (12-14) 44 (68,7) 1,4)
Sarcopénie 0,78*
Non (84,4) 38 (86,4)
Oui 10 (15,6) 6 (13,6)
m * sd m * sd
Vitesse de marche (m/s) 12+04 1,3 £ 0,4A 0,44*
Force de préhension (kg)
Femme 15,6+ 4,6 179151 0,02**
Homme 26,0 [10,0-44,0] 28,0 [16,0-48,0] 0,47
Circonférence du mollet (cm) 336+3,7 345+34 0,18*
Age (années) 806+76 793+7,0 0,34*
Poids (kg) 63,2+ 134 63,9+ 13,6 0,79**
IMC (kg/m?2) 247+43 255+ 51 0,34**
Score de risque de fragilité 23112 26+12 0,17*
med [min-max] med [min-max]
Ancienneté a Siel Bleu (années) 2,0[0,0-12,0] 1,0 [0,0 - 8,0] 0,81
ADL 6,0 [5,5-6,0] 6,0 [5,5-6,0] 0,15
IADL indépendantes du sexe 5,0[1,0-5,0] 5,0[2,0-5,0] 0,99

AN= 43 (1 donnée manquante)

* Test du Chi-2 ou exact de Fisher (selon les conditions d’application)

**Test de Student
*** Test de Wilcoxon (= test de Mann-Whitney)
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Seule la force de préhension chez les femmes était significativement différente entre les
groupes: les femmes qui ont été perdues de vue avaient plus de force (17,9 +5,1vs 155+
4,6 kg; p = 0,02). A partir du questionnaire MNA-SF, nous avons observé qu'il y avait plus
de sujets qui avait réccemment souffert d'une maladie aigué chez les sujets perdus de vue,
mais la différence n'était pas significative (27,3 vs 12,5%; p = 0,05). Les deux groupes

étaient comparables pour toutes les autres caractéristiques.

B. Suivi des sujets a 4 mois

L’assiduité (compliance) aux séances d’activités physiques était bonne, puisque sur les 64
sujets revus a 4 mois, 89% des sujets ont participé a au moins 10 séances sur 12.
Sur la période de suivi, 12 des sujets avaient chuté (11 sujets ont fait une chute et 1sujet a

fait 3 chutes) et 5 ont été hospitalisés.

C. Evolution des caractéristiques a 4 mois

Apres 4 mois, la fonction musculaire (vitesse de marche p = 0,002), et la force musculaire
(force de préhension chez les femmes p <0,0001, augmentation de la force non
significative pour les hommes) étaient améliorées, la masse musculaire accrue
(circonférence du mollet p = 0,03).

En revanche, le nombre de critéres de fragilité déclarés avait augmenté de 2,3 a 2,6
(p=0,01), avec en particulier une augmentation du nombre de sujets déclarant avoir plus de
difficultés de locomotion (p = 0,002) et une vitesse de marche ralentie (p = 0,004). Le
poids moyen n'a pas changé, mais 11 sujets ont perdu entre 1 et 3 kg, et 2 sujets ont perdu

plus de 3 kg (20% des sujets avaient perdu 1kg ou plus). (Tableau 3 et 3 bis).
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Tableau 3 : comparaison entre M0 et M4 des critéres de risque de fragilité, sarcopénie et

dénutrition
Variable MO M4 p
N=64 N=64
m * sd/med[min-max] m * sd/med[min-max]
Score de risque de fragilité 2,3+12A 26+13 0,01*
Poids (kg) 632+134 63,5+ 13,0 0,22*
Vitesse de marche (m/s) 12104 1,3+04 0,002*
Force de préhension (kg)
Femme (N=54) 15,5146 18,6 £4,3 <.0001*
Homme (N=10) 26,0[10,0 -44,0] 28,0[14,0 - 44,0] 0,15
Circonférence du mollet (cm) 33,6 £3,7 341+£37 0,03*

AN= 63 (1 donnée manquante)
* Test de Student apparié
**Test de Mac Nemar

***Test des rangs signés

Différence de poids relative entre M0 et M4 : 0,57 % + 2,6 % [-4,5 % ; 8,2 %]

Tableau 3 bis : variation de poids entre MO0 et M4 (N=64)

n (%)
Pas de perte de poids 38 (59,4)
Perte de poids < 1kg 13 (20.3)
Perte de poids entre 1 et 3 kg 11(17.2)
Perte de poids > 3 kg 2(3.1)

D. Analyse des facteurs prédictifs de chute dans les 4 mois

Apres 4 mois, 12 (18,7%) des sujets avaient chuté et 5 (7,8%) ont été hospitalisés. Aucune

des caractéristiques de base portant sur la fragilité, la sarcopénie ou la dénutrition étaient

statistiquement associés aux chutes. La vitesse de marche était légérement plus lente chez les

sujets qui sont finalement tombés, mais la différence n'était pas significative (1,0 £ 0,4 vs 1,2

+0,3; p=0,08).
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E. Comparaison des réesultats selon [’ancienneté

Certains des sujets inclus participaient a des séances d'activité physique adaptée depuis
plusieurs années, et nous avons souhaité analyser si lI'ancienneté a Siel Bleu était un facteur
influencant les résultats. Nous avons donc fait une analyse en sous-groupe en comparant les
strates "Ancienneté a Siel Bleu 0-1 an" et "Ancienneté a Siel Bleu >1an". La comparaison des
caractéristiques initiales des 2 sous-groupes montre que sujets pratiquant depuis plusieurs
années marchent plus rapidement (1,3 + 0,4 versus 1,1 + 0,4 p=0,02) et ont un IMC plus

faible (24,0 £ 4,3 versus 26,1 + 5,1 p=0,04) que les nouveaux inscrits au programme.
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1V. Discussion

Nous avons étudié une population agée (plus de 80 ans de moyenne) mais autonome (ADL
médian 6/6 et IADL médian 5/5), essentiellement féminine.

Chez ces sujets ages vivants a domicile qui ont choisi de participer & un programme
d'activité physique basé sur la prévention des chutes, la prévalence de la fragilité (42,5%),
de la sarcopénie (14,8%) et du risque de dénutrition (33,3%) est élevée.

Le programme d'activité physique adaptée montre, aprés 4 mois seulement, une
amélioration de la force (force de préhension), de la fonction (vitesse de marche), et de la
masse musculaire (circonférence du mollet). Toutefois, une personne sur trois est a risque
de denutrition au départ et une sur cing perd effectivement du poids (1kg ou plus) pendant
la période d'étude de 4 mois. De plus, leur perception des difficultés locomotrices et de
marcher plus lentement, s’est aggravée apres 4 mois d’activité physique (Tableau 4, 4bis
et 4ter en annexe 2)

L'activité physique a prouvé son efficacité sur la force et la fonction musculaire, mais la
plupart des programmes qui sont présentés dans la littérature comprennent deux a trois
séances par semaine?"?22% 24 || est intéressant de noter que, dans notre étude, une séance
hebdomadaire d'intensité modérée a un effet bénéfique significatif. Cependant, 46% de
notre population a déclaré une activité modérée & modérément intense sur le QAPPA alors
que les sujets inclus dans les études précédentes étaient principalement sédentaire.
L’activité physique spontanée en plus des sessions programmeées peut avoir une influence
positive sur les résultats.

Le Gérontopdle de Toulouse a proposé un outil de dépistage de la fragilité qui utilise des
items de nutrition et de fonction musculaire, avec des éléments qui sont proches des
criteres de Fried, mais évalue egalement la plainte mnésique, 1’isolement social (vit seul) et

une évaluation subjective de la fragilité par le médecin traitant. Cet outil a montre son
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efficacité : 93% des sujets dépistés positifs sont confirmés comme fragiles ou pré-fragiles
apres une évaluation plus approfondie. Comme il n’était pas possible d’interroger les
médecins traitants des 108 patients, les participants eux-mémes ont répondu, avec l'aide de
I'enquéteur, pour les six items de I'outil de dépistage du Gérontopdle de Toulouse. Ainsi,
les réponses reflétent I'auto-évaluation des participants, et doivent étre interprété avec
prudence. Ce fut une surprise de constater que, bien que la force musculaire et la vitesse de
la marche mesurée soit effectivement améliorées, les sujets ont été plus nombreux a
déclarer avoir des difficultés a se déplacer et une vitesse de marche ralenti aprés 4 mois.
Cette discordance entre les résultats subjectifs et objectifs est difficile & expliquer. Les
sujets ont peut étre pris conscience de leurs problémes locomoteurs car ils sont soumis a
des exercices d’équilibre et de mobilité. La prise de conscience de leur fragilité est
susceptible de les rendre plus accessibles aux mesures de prévention globalement.

Par ailleurs, la perte de poids a été mesurée pour 13 personnes, mais seulement 9 d'entre
elles ont déclaré une perte de poids, ce qui montre la limite d’un auto-questionnaire dans
cette population, et la sous-estimation du probleme de la dénutrition en ville.

Parmi les 64 sujets présents lors de la deuxiéme évaluation, 12 personnes étaient tombées
et 5 personnes avaient été hospitalisées au cours du suivi. Ceci concorde avec la prévalence
de la fragilité dans cette population. Il n'y avait pas d'association statistiquement
significative entre la fragilité, la sarcopénie, la dénutrition et les chutes dans notre étude

27,28

(Tableau 5A et 5B en annexe 3). Pourtant, la fragilité™  ?°, la sarcopénie’” ® et la

dénutrition®® 3% 31

sont connus comme facteur de risque de chutes dans la littérature. Notre
¢tude n’ayant pas pour objectif d’étudier les facteurs de risque de chute, elle manquait de

puissance pour mettre en évidence une telle association statistique, a cause d’un nombre

limité de sujet inclus.
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Le nombre important de perdus de vue est une autre limite de cette étude. Plusieurs
hypothéses peuvent expliquer cela. Comme nous 1’avons montr¢ il s’agit d’une population
fragile et ’on peut imaginer que certains participants initialement inclus n’ont pas pu
poursuivre le programme du fait d’une maladie, d’une hospitalisation, d’une perte
d’autonomie ou d’un déces. Il faut aussi noter que 1’inclusion a été réalisé en début
d’année scolaire et donc au début du programme, certains participants ont probablement
abandonné apres quelques séances car le programme ne répondait pas a leurs attentes. Il
aurait éte intéressant de recontacter les perdus de vue pour connaitre le motif de leur
absence lors de la deuxiéme évaluation. Néanmoins ’analyse des caractéristiques initiales
des sujets perdus de vue et non perdus de vue (Tableau 2) montre que les 2 groupes sont
comparables (sauf pour la force musculaire chez les femmes) ce qui permet de limiter
I’impact du biais de suivi sur les résultats de 1’étude.

L’analyse en sous-groupe comparant les caractéristiques initiales au sein des 2 strates selon
I’ancienneté montre que les participants inscrits depuis plus d’un an marchent plus vite et
ont un IMC plus faible que ceux qui pratique I’activité physique adaptée depuis un an ou
moins. Ces deux résultats vont dans le méme sens que les résultats de I'évolution des
caractéristiques entre MO et M4, et donc confirme que I'activité physique dans cette
population permet une amélioration de la fonction musculaire, mais avec un risque de perte

de poids.
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V Conclusion

Notre étude montre que la population des sujets agés inscrits aux séances d’activité
physique adaptée présente un risque élevé de fragilité, de sarcopénie et de dénutrition.
Ce programme d’activité physique améliore la fonction, la force, et la masse musculaire,
mais apres 4 mois, les critéres de fragilité ont augmenté de facon significative et 20% des
sujets ont perdus du poids.

Dans cette population agée et fragile, il semblerait intéressant d’associer au programme
d’activité physique adaptée une prise en charge nutritionnelle (information, conseils, et
supplémentation si besoin) ainsi qu’un dépistage et des mesures de prévention de la
fragilité (interventions « multi domaines », formalisées dans le cadre d’un plan
personnalisé de soins (PPS), qui peuvent porter sur : la nutrition, la réduction de la
polymédication et I’optimisation thérapeutique, la mise en place d’aides sociales,

I’adaptation de 1’environnement et la mobilisation des liens sociaux...).
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Annexes

Annexe 1 : SPPB (Short Physical Performance Battery)

Le SPPB est la somme des scores sur trois critéres : le test d’équilibre, le test de vitesse de

marche et le test de lever de chaise.

4 4 ™
»r afs
1. Les tests d’équilibre Points -
Test 1 pt
Debout pieds joints b mic ©pY)  ajerau Test 2 pt
Pendant 10 secondes testde
vitesse de Test 3 pt
10 s (+1 pt) I marche
Debout pieds en semi- ( mic (©pt)
tandem pendant 10 secondes Allerau
testde
I vitesse de
10 s (+1 pt) I marche
Debout pieds en tandem
pendant 10 secondes |
10 s (+2 pt) |
3-9s (+1pt)
\ <3s(+0pt) ] \ y,
4 ] 7 N\
2. Test de vitesse de marche | .
Points :
Mesurer le temps requis pour I t
effectuer 4 métres a un rythme — — P
normal{utlllserle_r{lellleurdes < a4325s(apt)
deux tests) 4,82-6,20 s ( 3 pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7 s (1 pt)
\ incapable (0 pt) y
f _ - <
3. Test de lever de chaise Points -
Pré-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 < 11,19 s (4 pt)
réaliser 5 leverde chaise aussivite 11,20-13,69 s (3 pt)
que possible bras croisés 13,70-16,69 s (2 pt) !
>16,75(1pt) Total points:
=60 s ou incapable
\ (0 pt) —pt
v

L’addition des scores de tous les tests permet d’obtenir un score de performance globale. Un score
inférieur & 8 est indicateur de risque de sarcopénie™.

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

SPPB 10-12 Haute performance
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Annexe 2

Tableau 4 : comparaison entre M0 et M4 des items du score de risque de fragilité

Items du score de risque de fragilité MO M4 p
N=64 N=64
n(%) n(%)

Vit seul
Non 13 (20,3) 13 (20,3)
Oui 51(79,7) 51 (79,7)

AmaigrissementA 0,15
Non 48 (76,2) 54 (85,7)
Oui 15 (23,8) 9(14,3)

Fatigue 0,52*
Non 44 (68,7) 40 (62,5)
Oui 20 (31,3) 24 (37,5)

Difficultés locomotion 0,002*
Non 55 (85,9) 39 (60,9)
Oui 9(14,1) 25(39,1)

Troubles mnésiques 0,61*
Non 25 (39,1) 28 (43,7)
Oui 39 (60,9) 36 (56,3)

Vitesse de marche ralentie 0,004*
Non 54 (84,4) 41 (64,1)
Oui 10 (15,6) 23 (35,9)

AN=63, 1 donnée manquante
*Test de Mac Nemar

Tableau 4 bis : transitions des difficultés de locomotion entre M0 et M4 (N=64)

n (%)
Non - Oui 20 (31,3)
Oui - Non 4(6,2)
Oui - Oui 5(7,8)
Non - Non 35 (54,7)

Tableau 4 ter : transitions de la vitesse de marche ralentie déclarée entre MO0 et M4 (N=64)

n (%)
Non - Oui 16 (25,0)
Oui - Non 3(4,7)
Oui - Oui 7(10,9)
Non - Non 38 (59,4)
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Annexe 3

Tableau 5A : Comparaison entre MO0 et M4 du score de risque de fragilité - analyse de sensibilité
chez les sujets n'ayant pas chuté et n’ayant pas été hospitalisés (N=50)

Variable

Score de risque de fragilité

M4 p
N=50

m=*sd

26+13 0,004*

B N=49 (1 donnée manquante)
* Test de Student apparié

Tableau 5B : Comparaison entre MO0 et M4 du score de risque de fragilité - analyse de sensibilité

chez les sujets ayant chuté et/ou ayant été hospitalisés (N=14)

Variable

Score de risque de fragilité

M4 p
N=14

m % sd

27+15 0,58*

* Test de Student apparié
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Abstract

OBJECTIVE: To determine the prevalence of frailty, sarcopenia and malnutrition in elderly
subjects attending an adapted physical activity program aimed at prevention of falls, and to
describe changes after a 4 months follow-up.

PARTICIPANTS: Overall, 108 subjects aged 60 years and older, spontaneously attending
the physical activity program and able to walk six meters without human help, were included.
MEASUREMENTS: Frailty was assessed with the 6-item Toulouse Gérontopdle screening
tool, sarcopenia was assessed with gait speed, handgrip strength and calf circumference, and
malnutrition was assessed with the MNA-SF and weight. Subjects were reassessed after 4
months, and number of falls and hospitalisations during the study period were recorded.
RESULTS: Age was 80.1+7.4 years, 84% were women, BMI was 25.0+4.7. Frailty (> 3
screening criteria) was present in 42.5% of the subjects, sarcopenia in 14.8%, and risk of
malnutrition (MNA-SF=8-11) in 33.3%. At 4 months follow-up, 64 subjects were reassessed.
Gait speed and calf circumference had increased (respectively 1.2 + 0.4 at baseline; 1.3+ 0.4
at 4 months, p=0.002 and 33.6 + 3.7 at baseline; 34.1 + 3.7 at 4 months, p=0.03) and handgrip
strength had increased in women (15.5 + 4,6; 18.6 + 4.3; p<0.0001). However, the number of
frailty criteria increased from 2.3+1.2 to 2.6+1.3 (p=0.01). Thirteen subjects (20.3%) had lost
weight. Twelve subjects had fallen and five had been hospitalized; none of the frailty,
sarcopenia or malnutrition parameters were associated with falls.

CONCLUSIONS: Subjects spontaneously attending physical activity programs show a high
prevalence of frailty, sarcopenia and malnutrition risk. The program seems to improve muscle
function, but subjects declare more frailty criteria and some subjects lose weight. In elderly
subjects, physical activity programs should be associated with an individualized frailty

prevention intervention including nutritional care.

Key words:
frailty, sarcopenia, malnutrition, physical activity, gait speed, handgrip strength, calf

circumference, weight loss, falls.
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Prévalence de la fragilité, de la sarcopénie et de la dénutrition dans une
population dgée vivant a domicile et participant a des séances d’activité physique

adaptée. Evolution des paramétres de fonction musculaire a 4 mois

Reésumé

Objectif : Déterminer la prévalence de la fragilité, de la sarcopénie et de la dénutrition chez
des personnes agées, en ville, inscrites a un programme d’activité physique adaptée, et décrire
I’évolution de ces parameétres aprés 4 mois de suivi.

Méthode : 108 sujets agés de 60 ans et plus, non institutionnalisés et participant aux séances
d’activité physique adaptée, ont été inclus. La fragilité a été évaluée avec le questionnaire du
Gérontopodle de Toulouse, la sarcopénie a été évaluée avec la vitesse de marche, la force de
préhension et la circonférence du mollet. La dénutrition a été évaluée par le MNA-SF. Les
sujets ont eté réévalués apres 4 mois sur ces critéres, et le nombre de chute et d’hospitalisation
durant la période de suivi a été renseigne.

Résultats : 42,5% des sujets étaient fragiles, 14,8% étaient sarcopéniques, et 33,3% étaient a
risque de dénutrition. Apres 4 mois de suivi, 64 sujets ont éte réévalués. La vitesse de marche
et la circonférence du mollet avait augmenté chez les 64 sujets (p=0,002 et p=0,03
respectivement) et la force de préhension avait augmenté chez les femmes (n=54 ; p<0,0001).
13 sujets avaient perdu >1kg. 12 sujets avaient chuté et 5 avaient été hospitalisés mais aucun
des parametres n’était associé a la sarcopénie, la fragilité ou la dénutrition.

Conclusion : La prévalence de la fragilité, de la dénutrition et de sarcopénie chez les sujets
inscrits aux cours d’activité physique adaptée est €levée. Ce programme d’activité physique
améliore la fonction musculaire, mais apres 4 mois, les critéres de fragilité ont augmenté et
20% des sujets ont perdu du poids. Chez les personnes agees, un programme d’activité
physique pourrait étre accompagné d’une prise en charge nutritionnelle et de mesure de

prévention de la fragilité.
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