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A mon frére Damien,
A ma tendre Salomé,

A tous ceux qui ont cru en moi
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Carry on my wayward son

Therell be peace when you are done
Lay your weary head to rest

Don't you cry no more

Kansas, Leftoverture
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l. Introduction

Le vieillissement de la population frangaise se poursuit. Selon 'INSEE on comptait en 1946
environ 16 % de personnes agées de 60 ans ou plus, contre 26% en 2018. Cettetendance,
constante depuis I'aprés-guerre et les générations du baby-boom, devrait se poursuivre pour
encore quelques décennies (1). La morbi-mortalité liée aux pathologies chroniques et
associées au vieillissement (notamment cardiovasculaires, oncologiques, métaboliques et
neurodégénératives...) s’est accrue en paralléele, ainsi que les situations de dépendance et
de perte d’autonomie (2).

N

Cela a donc amené nos sociétés et nos pratiques de soin a évoluer pour s’adapter
progressivement a ces besoins de santé croissants et en pleine mutation.

Cette adaptation est d’ailleurs toujours d’actualité. Pour preuve, le nombre de passages aux
urgences et d’hospitalisations évitables des personnes agées est toujours élevé et continue
d’augmenter (3). Or leur diminution est un enjeu de santé publique, car ils peuvent provoquer
une perte de repére et d’autonomie, avec des cas de dépendance iatrogene déléteres et
surtout évitables. lls sont également un poste de dépense non négligeable pour la
collectivite.

Ce phénomeéne a aussi provoqué des transformations sur le plan sociétal et familial. Avec
l'allongement de 'espérance de vie, il est de plus en plus courant que plusieurs générations
au sein de la méme famille soient simultanément concernées par le vieillissement et la perte
d’autonomie, ce qui peut occasionner des difficultés organisationnelles, financiéres, et
relationnelles. En outre, les placements en EHPAD sont parfois difficiles a assumer pour les
familles, avec un colt médian de I'ordre de 1977 euros par mois (4).

L’'Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement (UPSAV) est une équipe
pluridisciplinaire mise en place au CHU de Limoges en décembre 2009, ayant pour mission
d’effectuer une évaluation gérontologique globale et un suivi de la personne agée a domicile.
Elle a aussi pour but d’effectuer un travail de recherche dans le domaine de la gériatrie, et de
former des professionnels en contactavec les personnes agées a la prévention de la perte
d’autonomie.

Ce mémoire présentera les concepts clés de la gérontologie (vieillissement, autonomie,
dépendance et fragilité) ainsi que 'UPSAV et son mode de fonctionnement. Nous
présenterons ensuite le principe et les résultats du protocole GEROPASS qui avait pour but
de mettre en évidence l'efficacité de TUPSAV dans la prévention de la perte d’autonomie a
domicile.
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I.1. Autonomie et grand age

L’autonomie se définit comme la capacité a se gouverner soi-méme (5). Elle présuppose la
capacité de jugement (capacité de prévoir et de choisir) et la liberté de pouvoir agir, accepter
ou refuser en fonction de son jugement, dans le respectdes lois et des usages communs.

La préservation de 'autonomie est un enjeu majeur sur le plan sanitaire et social, car elle est
la garantie pour chacun de rester maitre de son destin, de définir soi-méme ses objectifs de
vie et se donner les moyens de les atteindre. Le probleme se pose particulierement en
gériatrie, ou la baisse des capacités fonctionnelles et la forte prévalence de pathologies
lourdes peuvent mettre 'autonomie a trés rude épreuve, voire 'anéantir.

Dans cet effort pour préserver 'autonomie des personnes agées, nous verrons que la
prévention joue un réle clé qui mérite d’étre toujours renforcé.

I.1.1.Epidémiologie
1.L1.1.1. France

Depuis l'aprés-guerre, on assiste a un phénomene continu et inédit d’augmentation de
lespérance de vie et de vieillissement de la population. Entre 1975 et 2019 celle des
hommes passe de 69 a 79,5 ans et celle des femmes de 76,9 a 85,4 ans.

en années
90

85

Femmes

80

75
Hommes

70

65

1975 1978 1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014 2018

Champ : France métropolitaine.
Source : Insee, statistiques de I'éfat civil et estimations de population.

Figure 1 - Evolution de I'espérance de vie a la naissance depuis 1975

Selon les chiffres provisoires de I'INSEE, les personnes agées de 65 ans ou plus
représentent 20,7% de la population en 2020 (22,8% pour les femmes, 18,5% pour les
hommes) alors qu’elle était de 13,3% en 1975. Les personnes de 85 ans ou plus sont, elle,
passées de 0,9% en 1975 a 3,3% en 2019. Cette tendance se retrouve également au niveau
européen, ou la part des 65 ans et plus est passée de 16,8 % a 19,2% entre 2006 et 2016.
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Figure 2 - Pyramide des &ges en 1975, 1999 et 2019
Cette tendance semble se retrouver aussi dans les prévisions pour les décennies a venir.

Toujours selon les projections de I'INSEE, I'arrivée de toutes les générationsdu baby-boom
dans la classe des 65 ans et plus favorisera leur forte augmentation jusqu’en 2040, jusqu’a
environ ¥4 de la population. Quantaux personnes dgées de 85 ans et plus, leur nombre sera
multiplié par 3,2 entre 2017 et 2050 pour finalement atteindre 4,8 millions.

Ce fait démographique aura également une incidence sur le fardeau li¢ a la perte
d’autonomie.

En effet, contre 1,3 millions de personnes en perte d’autonomie en 2017, elles seront 2,2
millions en 2050. Actuellement 40% des personnes qui décedent en France ont connu la
perte d’autonomie, ce chiffre déja élevé augmentera donc probablement dansles décennies
avenir (2,6,7).

[.1.1.2. Limousin — Nouvelle-Aquitaine

Avant d’étre inclus au sein de la Nouvelle-Aquitaine en 2015, le Limousin était considéré
comme le territoire ayant la population la plus &gée de France. En 2013, la proportion de
personnes agées de 65 ans et plus était de 23,8% pour le Limousin contre 17,9% pour la
France entiére. En ce qui concerne les personnes agées de 80 ans et plus, la proportion
était de 8,6% contre 5,8%.
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Comme au niveau national, les projections prévoientune poursuite de ce phénomene.

La Nouvelle-Aquitaine devrait compter 900 000 personnes de 65 ans ou plus en 2050 qu’en
2013 soit une progressionde 21% a 31% de la population en 37 ans. Sur ces dix points de
progression, deux concerneront les personnes de 65 a 74 ans et huit concerneront les 75
ans et plus (8).

I.1.2. Concepts et définitions
I.L1.2.1. Le vieillissement
Le vieillissement peut étre défini de différentes fagons, selon le point de vue que I'on adopte.

L’OMS a récemment défini une personne agée comme toute personne ayant dépassé son
espérance de vie médiane a la naissance (9).

Sur un plan socio-économique, 'age de la vieillesse est souvent admis comme étant celui de
la retraite.

Dans les services de gériatrie les patients sont admis dés 75 ans, age a partir duquel le
risque de fragilité et de perte d’autonomie e st majore.

Cependant, la complexité et 'hétérogénéité du vieillissement font qu’il est plus correct de
considérer 'age physiologique plutdtque I'age civil dans la définition de celui-ci (10).

I.1.2.2. Conséquences physiologiques du vieillissement

Sur un plan strictement clinico-biologique, le vieillissement se définitcomme un ensemble de
processus physiologiques qui modifient la structure et les fonctions de 'organisme mar.

Les effets du vieillissement sur 'organisme sont variables, selon les personnes (variabilité
inter individuelle) et selon les organes (variabilité inter organes). lls ne sont jamais la cause
directe d’'une pathologie, mais ils mettent le sujet en situation de vulnérabilité et leur
évolution doit donc étre surveillée. Il y a aussi, de facon plus globale, une diminution des
capacités fonctionnelles ainsi que de la capacité a répondre a un stress. Les événements
aigus présentent davantage de risques immédiats et a long terme que chez des sujets plus
jeunes (11).

Systéme cardiovasculaire

Avec I'age, la paroi artérielle se rigidifie progressivement et les résistances périphériques
augmentent. L’apparition d’'une hypertension artérielle (HTA) systolique est donc favorisée.
Par ailleurs, cette rigidité artérielle perturbe aussi I'éjection systolique, favorisant donc
I'éventuelle apparition d’une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG).

Le vieillissement des tissus va par ailleurs entrainer un défaut de compliance myocardique,
ce qui va entraver le remplissage passif du ventricule gauche.
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Par compensation, la systole auriculaire gauche va se renforcer et prendre une plus grande
part dans le remplissage ventriculaire gauche, ce qui rendra la fonction cardiaque trés
sensible aux pathologies de l'oreillette.

Les troubles du rythme et de la conduction sont également plus fréquents.

La tolérance a l'effort est diminuée (diminution de la fréquence cardiaque maximale) et le
myocarde est plus sensible a I'ischémie.

En revanche, 'age ne modifie pas en soi la fréquence cardiaque de repos ni la fraction
d’éjection (11).

Métabolisme

Il y a une tendance a la sarcopénie, surtout si I'activité physique diminue (12). Parallélement
la masse grasse augmente, particulierement au niveau viscéral. Il y a également une
augmentation modérée de la résistance a l'insuline (13).

Organes des sens

La presbytie (trouble de I'accommodation génant la vision de prés) et la cataracte
(opacification progressive du cristallin) sont les principales altérations de la vue dues a 'age.
La presbyacousie, due a la perte progressive des cellules ciliées de l'oreille interne, induit
une perte progressive de l'audition prédominantdans les aigus.

Systéme nerveux

Au niveau du systeme nerveux central, on observe un allongement du temps de réaction et
une baisse modérée des performances mnésiques, dont le retentissement est léger hors
situation pathologique. Les capacités attentionnelles sont également diminuées avec des
difficultés dans la réalisation des doubles taches. Le sommeil a tendance a diminuer et a se
déstructurer. La sensation de soif est diminuée par la baisse de sensibilité des
osmorécepteurs et par la modification du métabolisme de 'arginine vasopressine.

Au niveau du systéme nerveux périphérique, la sensibilité proprioceptive diminue et expose
a une instabilité posturale, donc a des risques de chute.

Au niveau du systeme nerveux autonome, le fonctionnement de la boucle baroréflexe
diminue ce qui expose au risque d’hypotension orthostatique (11).

Systeme respiratoire

La baisse progressive de la compliance pulmonaire et thoracique, ainsi que du volume et de
la force des muscles respiratoires favorisent une diminution de la capacité respiratoire.

Systéme digestif

Des modifications de I'appareil buccodentaire et une diminution du flux salivaire peuvent
provoquer une perte d’appétit.
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Une baisse des sécrétions acides au niveau de I'estomac et une diminution du péristaltisme
peuvent survenir, avec un retentissement sur le processus de digestion.

Appareil locomoteur

I'y a une tendance a la sarcopénie et a I'ostéopénie (surtout chezles femmes, en réaction a
la baisse d’cestrogéne post-ménopause). Quant au cartilage, il s'amincit et perd de ses
propriétés mécaniques.

Systéme urinaire

II'y a une perte progressive des glomérules fonctionnels, avec une diminution du débit de
filtration glomérulaire (DFG) de 0,5 a 1ml/min/1,73m?2 par an en moyenne a partir de 50 ans.
La capacité d’adaptation aux pertes d’eau ou de sel diminue également.

Systéme immunitaire

Avec I'age apparait une inflammation chronique et & bas bruit par activation endogéne du
systéme immunitaire inné (augmentation d’IL-6) aussi connue sous le terme « inflamm-
aging », qui a pour conséquence de favoriser 'apparition de certaines pathologies (maladie
d’Alzheimer, diabéte de type ll...)

Parallélement, I'involution thymique entraine une diminution du réservoir de lymphocytes T
naifs. Il y a donc un affaiblissement de 'immunité acquise (14).

[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges | 26
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.1.2.3. Fragilité

Les effets du vieillissement décrits plus haut mettent le patient en situation de vulnérabilité
vis-a-vis d’agressions ou pathologies qui pourraient survenir, car les capacités de réserve
fonctionnelle pour faire face a un stress sont diminuées.

Un modéle de vieillissement a été proposé par Jean-Pierre Bouchon pour expliquer la
théorie de la décompensation fonctionnelle de la personne agée (15).

1: Vieillissement physiologique
100% 1 2: Maladie chronique
3: Maladie aigué

Fonction
d'un organe

Seuil d'insuffisance

| ]
0 Age 100 ans
Figure 3 - Modéle 1+2+3 de Jean-Pierre Bouchon

- L’abscisse représente 'age ; 'ordonnée représente la capacité fonctionnelle d’'un organe

- courbe 1 : effet du vieillissement physiologique, continu et régulier mais ne dépassant
jamais le seuil de l'insuffisance.

- courbe 2 : effet d’'une maladie chronique qui diminue la fonction physiologique d’un organe
et accélere le processus de vieillissement. Une prise en charge médicale adaptée peut
cependant permettre d’éviter le seuil de l'insuffisance.

- courbe 3 : pathologie ou stress aigu(e) responsables d’'une atteinte rapide et intense des
fonctions organiques, voire d’'une insuffisance pouvant étre temporaire.

La fragilité est un syndrome gériatrigue mesurable qui appréhende et évalue la vulnérabilité
chez la personne agée. Il s’agit d’'un concept initialement développé aux Etats-Unis sous le
terme « frail elderly », et qui vise a rechercher et identifier les principales causes de
vulnérabilité dans le but de prévenir au mieux leur aggravation et leurs conséquences par
des mesures spécifiques.

La mesure de la fragilité physique se fait le plus souvent par les critéres de Fried
(développés plus en détails dans la partie « Il.6. Scores » décrivant les échelles utilisées
dans cette étude, et 'Annexe 13.) (16).
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Selon le nombre de critéres présents, il y a trois profils de personnes agées :

e Aucun critére : non fragile ou robuste
e 1 a 2 criteres : pré-fragile ou intermédiaire
e 3 critéres ou plus : fragile

Les personnes robustes représentent plus de 50% des 65 ans et plus. Il s’agit d’'un état
d’absence ou d’atteinte trés minime des fonctions physiologiques physique, mentale et
psychosociales, avec peu ou pas de pathologies et une notion subjective de « bien-étre ».
Ce type de vieillissement est un des objectifs de la gérontologie préventive.

Environ 30% des personnes de 65 ans et plus seraient considérées comme pré-fragiles, et
15% comme fragiles. Ces deux catégories sont caractérisées par une atteinte modérée et le
plus souvent infracliniue des fonctions physiologiques, pas toujours en lien avec une
pathologie précise. Il s’agit surtout d’'un état instable, avec risque important de perte de
fonction, de décompensation et de passage a la dépendance en cas d’événement
intercurrent. La fragilité est un facteur de risque indépendant de survenue de chutes dans les
trois ans, de dégradation de la marche, de perte d’autonomie fonctionnelle pour les activités
de la vie quotidienne, d’hospitalisation et de décés (16). Or, contrairementa la dépendance,
la fragilité est réversible ce qui en fait une cible privilégiée d’interventions de prévention pour
éviter cette dégradation irréversible. Le dépistage de I'état fragile et la mise en place de
mesures préventives est donc une des missions principales de la gériatrie (18,19).

I.1.2.4. Dépendance

I s’agit de limpossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer, sans aide
humaine, les activités de la vie quotidienne, qu'elles soient physiques, psychiques ou
sociales, et de s'adapter a son environnement. Cet état estirréversible. Il est fréquemment
associé a des pathologies séveres évolutives ou compliquées, et/ou au handicap.

En 2015, la dépendance concemait environ 15,3% des personnes agéesde 60 ans et plus,
ainsi que 30,2% des personnes de 75 ans et plus (chiffres basés sur 'appartenance a un
Groupe Iso-Ressource ou GIR 1 a 4) (21) et il est estimé que ce chiffre augmentera de
20 000 chaque année jusqu’en 2030 (2).

I.1.2.5. Prévention etprise en charge de lafragilité

Une fois détectée, I'enjeu de la prise en charge de la fragilité est d’en prévenir les
décompensations et complications. Cela nécessite des stratégies globales et adaptées selon
les situations : lutte contre la polymédication, prise en charge d’éventuels troubles
neurosensoriels, reconditionnement a l'effort, accompagnement social et lutte contre
l'isolement, lutte contre la dénutrition... (20)

Une bonne prise en charge peutréussir a faire sortir le patient d’un état de fragilité.
[.1.2.6. Déterminants économiques

Les implications économiques de la perte d’autonomie sont a évaluer sur plusieurs plans, a
savoir son codt pour la collectivité ainsi que sa récente évolution, les caractéristiques du
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marché de I'emploi qui lui est dédié ainsi que les systemes d’aide publique destinés aux
personnes en perte d’autonomie.

Colts pour la collectivité

En 2014, le co(t total de la prise en charge de la perte d’autonomie était donc évalué a 30
milliards d’euro, dont 80% de dépense publique.

Pour ce qui est de I'évolution de ce colt, les dépenses liées aux soins de longue durée aux
personnes agéesont progresséde 7,5 a 11 millions d’euro de 2008 & 2017 (de 6,2 millions a
9,3 millions d’euro pour les soins en établissement pour personnes agées (USLD, EHPA et
EHPAD) et de 1,2 a 1,6 millions d’euros pour les services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD)) (22).

Marché de I'emploi

On estime a environ 830 000 le nombre d’équivalents temps pleins employés auprés de
personnes agées en perte d’autonomie (2) :

- 430000 ETP en établissements dont 380 000 en EHPAD ;

- 270000 ETP dans les services d’aide et d’accompagnement a domicile dont 140 000
en mode prestataire et 130 000 en mode mandataire ou de gré agré ;

- 130000 ETP dans les soins a domicile.

Il est estimé que ce nombre doit augmenter de plus de 20% d’ici a 2030 (2).

Les secteurs concernés sont principalement laide a domicile, les établissements
gériatriques, le secteur médicosocial mais aussi les géronto-technologies et leur
développement, ou « silver economy » (matériel d'aide technique, fauteuils et lits
médicalisés, entreprises de téléassistance et de domotique, prothéses auditives...).

Malgré les besoins toujours croissants ces métiers attirent peu, en particulier les métiers
d’aide ala personne. En effet, prés de 63% des EHPAD déclarent avoir au moins un emploi
non pourvu depuis 6 mois ou plus. Sont en cause des conditions de travail difficile, ainsique
des salaires et progressions de carriére peu attractifs (23).

Aides sociales

L’Allocation Personnalisée d’Autonomie ou APA est destinée a soutenir les personnes agées
de 60 ans ou plus, vivant en France et qui ont besoin d’aide pour accomplir les actes
essentiels de la vie quotidienne, ou dont I'état nécessite une surveillance réguliére. Il existe
une APA adomicile (destinée a financer une aide-ménageére, un aménagement du domicile,
un hébergement temporaire, etc...) et une APA en établissement pour les patients en
EHPAD ou en USLD, destinée a financer une partie du co(t de l'institutionnalisation.

Le niveau d’autonomie (ou GIR, Groupe Iso-Ressource) est mesuré suivant la grille
Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressource (AGGIR), GIR1 étant le niveau minimal
d’autonomie et GIR6 le niveau maximal (Cf. Il.7 et Annexe 2). Cette évaluation est effectuée
a domicile par une équipe médico-sociale, ou par le médecin coordonnateur dans le cadre
d’une APA en établissement.
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L’APA est réservée aux patients GIR1 a GIR4. La demande doit étre faite au Consell
Départemental. Son attribution n’est pas soumise a condition de revenus, mais son montant
est calculé en fonction de ceux-ci et suivant le GIR.

En 2018, environ 7,7% des personnes de plus de 60 ans ont bénéficié de 'APA, soit environ
1,3 millions de personnes ; cela a représenté 6 milliards d’euros d’investissement. Environ
59% étaient des APA a domicile.

Approximativement 20% des APA a domicile correspondaient a une grande dépendance
(GIR 1 ou 2) contre 58% des APA établissement (24).

Il est estimé que le nombre de bénéficiaires augmenterade 23% d’ici 2030 (2).
1.2. UPSAV

L’Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement (UPSAV) est une unité mobile
extra hospitaliere pluridisciplinaire créée en décembre 2009 au CHU de Limoges.

Elle est actuellement située au sein de I'Hbpital Jean Rebeyrol et comprend :

médecins gériatres

infirmiéres dipldbmées d’état (IDE)
ergothérapeutes
psychomotriciennes

assistante sociale

attachées de recherche clinique
e secrétaires

e cadres de santé

Elle a pour mission, sur demande du patient, de sa famille, du médecin traitant ou de
'équipe soignante, d’effectuer a domicile une Evaluation Gérontologique Globale (EGG).
Celle-ci permet d’apprécier le degré d’autonomie du patient, ses capacités cognitives, son
état thymique et nutritionnel, mais aussi d’identifier les potentielles ressources humaines,
matérielles et sociales qui peuvent contribuer a prévenir la perte d’autonomie et a favoriser le
maintien a domicile.

Le cceur de métier de 'UPSAV est donc avant tout la prévention, et ses objectifs sont les
suivants :

¢ Prévenir et accompagner le risque de rupture d’autonomie de la personne agée

¢ Favoriser le maintien & domicile

¢ Diminuer les hospitalisations ou les ré hospitalisations non programmées

¢ Evaluer I'impact sanitaire, social et économique de la prévention au grand age

¢ Aider les aidants professionnels ou familiaux et la personne agée a favoriser le bien
vieillir

Les profils concernés sont les personnes = 75 ans, ou = 65 ans polypathologiques.
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La premiere visite (VO) est effectuée par un gériatre et une infirmiére. Elle comprend :

¢ Evaluation socio-environnementale

¢ Evaluation de 'autonomie fonctionnelle : ADL, IADL, GIR, SMAF

¢ Evaluation de la qualité de vie : EQ5D

e Comorbidités, Médicaments, Observance (échelle de Morisky green)

¢ Evaluation des fonctions cognitive et thymique : MMSE, Dubois, Horloge, FV, GDS
¢ Evaluation nutritionnelle : poids, IMC, MNA

¢ Evaluation de la fragilité selon FRIED

e Evaluation des capacités physiques : SPPB, time up and go, appui unipodal

e Examen clinique, prise des constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque...),
bilan sanguin

Selon les fragilités repérées lors de cette évaluation, des propositions sontensuite formulées
dans un compte-rendu adressé au médecin traitant et au patient lui-méme. Selon la
situation, un suivi peut étre engagé avec de nouvelles visites a 6 mois, 1 an puis 2 ans.
Parallélement, le passage d’un ergothérapeute ou d’un psychomotricien peut étre organisé
afin de répondre a certaines problématiques spécifiques.

I.3. Hypothese de recherche et justification de la méthodologie

L’EGG a fait la preuve de son efficacité en milieu hospitalier dans la réduction de la mortalité
et 'amélioration des capacités fonctionnelles (36), mais peu de données existent sur son
utilité en ambulatoire. Le but du protocole GEROPASS est de mettre en évidence ['efficacité
de la prise en charge par une équipe pluridisciplinaire a domicile (en 'occurrence 'UPSAV)
dans la prévention de la perte d’autonomie chez les personnes agéesde 75 ans ou plus.

Pour cela, c’est I'échelle du SMAF qui a été retenue comme critére de mesure. L’EGG, en
effet, est un outil efficace de détection de la fragilité et d’identification des faiblesses du
patient sur lesquelles intervenir ; mais TEGG ne permet pas d’obtenir un score global
proprement dit de 'autonomie du patient.

Le SMAF, en revanche, a été validé par plusieurs études apres comparaison avec des
instruments de mesure du temps infirmier requis - a savoir PLAISIR 84 (Planification
informatisée des soins infirmiers requis), et CTMSP modifiée (Classification par type en
milieux de soins prolongés) (27) (32,33,34,35).

Le seuil inférieur d’une différence cliniquement significative du SMAF a quant a lui été évalué
a 5 (31) et a servi de systtme de mesure de la perte d’autonomie dans des études
d’efficacité de protocoles préventifs (50).

Enfin, les fidélités inter-juge et test-retestdu SMAF ont été testées et démontrées a plusieurs
reprises (27,28,29,30).
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I.4. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer a 2 ans I'impact sur la rupture d’autonomie
d’'une action de prévention et de coordination autour de la personne agée de 75 ans et plus
apres expertise gérontologique de 'UPSAV.

L’objectif secondaire est d’évaluer a 2 ans I'impact sur la morbi-mortalité de l'intervention de
F'UPSAV sur la population étudiée.
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Il. Matériels et méthodes

I1.L1. Schémade larecherche

Un essai clinique comparatif randomisé de supériorité a donc été réalisé. ll s’agissait d’une
étude monocentrique avec deux groupes paralléles :

e Un groupe « intervention spécifique » ou chaque patient a bénéficié :

e D’'une EGG a domicile

e D'un plan d’intervention spécifique établi selon les résultats de 'EGG,
coordonné par 'TUPSAV et comprenant 'ensemble des actions préventives a
mettre en ceuvre suivant la pratique de soin habituelle de 'TUPSAV (ex :
consultations spécialisées, modifications thérapeutiques, conseils hygiéno-
diététiques...).

e Un groupe « référence » ou chaque patient a bénéficié :

e De la méme EGG a domicile que celle du bras « intervention spécifique », a
la différence que le résultat n’était pas adressé au médecin traitant et que le
patient était libre de poursuivre ses soins habituels. Face a une pathologie
aigue ou chronique décompensée lors de la visite, les dispositions
nécessaires auraient été prises par le gériatre, et le médecin traitant en aurait
éte informé.

I1.2. Critéres d’inclusion

¢ Homme ou femme de 75 ans et plus

¢ Patient affilié a un régime de sécurité sociale

¢ Patient possédant une complémentaire santé ou bénéficiantd’'une prise en charge a
100% de la sécurité sociale

e Patient majeur protégé par la loi ou non

¢ Patient ayant les capacités intellectuelles de comprendre le protocole, de respecter
ses impératifs et de se soumettre aux interventions annoncéesou patient présentant
une démence légére a modérément sévere (MMSE>10) mais avec un aidant a
domicile capable de comprendre le protocole et de faire respecter ses impératifs

e Consentement libre, éclairé et écrit signé par le patientou son représentant |égal

11.3. Critéres de non inclusion/exclusion

e Patient déja institutionnalisé en USLD ou en EHPAD

e Démence légére a modérément sévere (MMSE>10) sans aidant & domicile

e Démence sévere (MMSE<10)

¢ Pathologies évolutives affectantle pronostic vital a court terme

¢ Patient participant & un autre essai clinique (thérapeutique ou non médicamenteux
modifiant la prise en charge du patient)
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I1.4. Modalités de recrutement

Le recrutement a été effectué dans I'ex-région Limousin de juin 2011 a février 2013 par
lintermédiaire :

- Des familles

- Des patients

- Des professionnels de santé libéraux

- Des référents gérontologiques de secteur

- Des HAD

- Des SSIAD

- Des caisses de retraite

- Des mutuelles

- Des services du conseil général et des municipalités
- Des professionnels médico-sociaux

- Des associations d’aides et de maintien a domicile

- De I'équipe mobile de gériatrie a partir des urgences du CHUD
- De I'équipe mobile de psychogériatrie du CHS

- Du centre hospitalier Esquirol

- Des clubs senior

I1.5. Randomisation

Apreés la visite d’inclusion et la signature du consentement par le patient, la randomisation
était effectuée de facon électronique par connexion a la plate-forme online de 'UFRCB
depuis l'unité de recherche clinique de gériatrie du CHU. La liste a été constituée avec un
ratio 1 : 1 par 'UFRCB sous la forme de blocs de taille variable, stratifiée sur :

- le sexe

- lestranches d’age suivantes : 75-79 ans ; 80 ans et plus (limite d’age correspondant
a un premier critere de fragilité dans la littérature) (52)

- etles scores SMAF suivants : 0-7 ; 8-15; = 16 (50)

11.6. Déroulement de I’étude

La visite d’inclusion VO était réalisée au domicile du patient dans les 4 semaines suivant la
visite de pré-screening.

Apres recueil du consentement, une premiere évaluation du patient était effectuée par la
gériatre et 'IDE coordinatrice de TUPSAV.

Suite a la procédure de randomisation, un plan d’intervention spécifique était établi pour les
patients du groupe « intervention ».

Pour les patients du groupe « témoin » aucune action préventive n’a été mise en place et les
soins usuels ont été dispensés par le médecin traitant.

Les patients du groupe « intervention » ont ensuite recu une visite a domicile a 6 mois (V1)
puis 1 an (V2) comprenant les mémes évaluations ainsi qu’un retour sur la compliance au
plan d’intervention établi lors de la visite précédente.
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Chaque mois les patients des deux groupes ont regu un appel téléphonique de 'UPSAV
pour prendre des nouvelles sur le plan médical et social.

Pour un méme patient, I'évaluation de la visite d’'inclusion a été réalisée par un gériatre
différent de celui qui a réalisé les visites de suivi et de fin de recherche.

La visite V3 était réalisée 2 ans aprés l'inclusion et comprenait les mémes évaluations que
les visites précédentes.

Par ailleurs les résultats des différentes évaluations dans les deux groupes n’ont pas été
transmis au médecin traitant, afin d’éviter un biais de contamination.

Tableau 1 - Tableau du suivi patient groupe « intervention »

VO inclusion V1i6mois V212mois V324 mois

Vérification des critéres d’inclusion X
Consentement éclairé X
Examen clinique X X X X
EGG X X X X
Prélevement biologique X X X X
SMAF X X X X
AGGIR X X
E5-QD X X X X
Appels téléphonique mensuels
Tableau 2 - Tableau du suivi patient groupe « témoin »
VO inclusion V3 24 mois

Vérification des critéres d’inclusion X

Consentement éclairé X

Examen clinique X X

EGG X X

Prélevement biologique X X

SMAF X X

AGGIR X X

E5-QD X X

Appels téléphonique mensuels
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L’outil d’évaluation est composé d’échelles validées permettantde dépisterl’ensemble des
critéeres de fragilité déja définis dans la littérature, et associées a une description clinique et
environnementale exhaustive de I'état de santé et de dépendance du sujet 4gé, ainsiqu’a un
recensement des différents postes de codts.

I1.7. Scores figurant dans I’outil d’évaluation

11.7.1. Systeme de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle (SMAF)

Le SMAF est un outil de mesure de 'autonomie de la personne agée congu pour explorer
toutes les facettes de la vie quotidienne. Il évalue non seulement 'autonomie de la personne
mais également les ressources de I'entourage et la stabilité de ces ressources. Il fait la
distinction entre l'incapacité, qui résulte d’'une déficience qui limite le fonctionnement de
lindividu ou le restreint dans ses activités, et le handicap qui se rapporte au désavantage
social né de lincapacité, par les exigences qui lui sont imposées et les ressources
matérielles et sociales dont il dispose pour pallier son incapacité (25,26).

Il est composé de 29 fonctions regroupées en 5 domaines (Cf. Annexe 4) :

- les activités delavie quotidienne : se nourrir, se laver, s’habiller, entretenir
sa personne, fonction vésicale, fonction intestinale, utiliser les toilettes;

- lamobilité : transferts, marcher a l'intérieur, installer orthése ou prothése, se
déplacer en fauteuil roulant a lintérieur, utiliser les escaliers, circuler a
'extérieur;

- lacommunication : voir, entendre, parler;

- les fonctions mentales : mémoire, orientation, compréhension, jugement,
comportements;

- lestaches domestiques : entretenir la maison, préparer les repas, faire les
courses, faire la lessive, utiliser le téléphone, utiliser les moyens de transport,
prendre ses médicaments, gérer son budget.

Chaque fonction estnotéede0a-3(0;-0,5;-1;-2; -3), 0 indiguant une parfaite autonomie
et 3 une dépendance totale. Ces notes sont ensuite pondérées suivant les ressources
disponibles et leur stabilité. Le score total est noté sur -87. Pour les besoins de I'analyse,
c’est le score en valeur absolue qui a été considéré. Une augmentation du SMAF de 5 ou
plus sur un total de 87 représente donc une baisse d’autonomie.

C’est la performance réelle observée du patient qui doit étre évaluée, non son potentiel.

La personne qui fait passer le test doit avoir recours a l'interrogatoire du sujet et de ses
proches, a 'observation du patientet de son environnement, ainsi qu’a la mise a I’épreuve
du patient a chaque fois que cela est possible. Ces observations permettront d’identifier
d’éventuelles incapacités.

Ensuite, pour chaque item, la grille évaluera si les ressources matérielles et sociales
comblent l'incapacité observée ou non. Si oui, le handicap est nul. Si non, le handicap est
égal a 'incapacité observée.

Enfin, la stabilité de ces ressources est également évaluée.

Selon le résultat de I'évaluation du patient, celui-ci est classé dans un des quatorze profils
iso-ressources - appelés profils ISO-SMAF - qui déterminent des besoins homogénes qui
correspondent a des plans de services et des co(ts de prise en charge spécifiques (36).
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Cette classification se fait par programme informatique et sert notamment a planifier la prise
en charge multidisciplinaire des personnes fragiles en institution ou a domicile.

11.7.2. Evaluation Gérontologique Globale (EGG)

L'EGG est actuellement la méthode de référence pour détecter la fragilité en évaluant les
facteurs physiques, cognitifs, psychosociaux et environnementaux du patient. Son efficacité
dans la réduction de la mortalité, des ré-hospitalisations et dans 'amélioration des capacités
cognitives et fonctionnelles des patients a été prouvée dans la littérature internationale (37).

L’EGG évalue donc, a partir d’échelles et de tests validés dans la littérature (Cf. Annexe 15) :

- le statut fonctionnel

- le statut cognitif

- la thymie

- lesfonctions sensorielles

- lestroubles de I'équilibre et le risque de chute
- le statut nutritionnel

11.7.2.1. Critéres généraux

L’EGG prend en compte 'age du patient (= 80 ans), la présence de 2 comorbidités ou
plus, et de la présence de plus de 4 médicaments quotidiens.

11.7.2.2. Continence

La présence d’incontinence urinaire ou anale, totale ou partielle, est comptabilisée.

11.7.2.3. Evaluation sensorielle

La présence de troubles visuels ou auditifs avec ou sans prothése, ainsi que d’éventuels
troubles de la communication, est évaluée.

11.7.2.4. Evaluation de I’autonomie
Activities of Daily Life (ADL) / Activities of Daily Life - Instrumental (IADL)

Echelles d’évaluation des activités de la vie quotidienne (hygiéne corporelle, habillage, aller
aux toilettes, déplacements, continence, alimentation) et des activités instrumentales
(téléphone, aller faire les courses, préparation des repas, entretien de la maison, lessive,
moyens de transports, prise des médicaments, gestion du budget) (38,39) (Cf. Annexe 5-6).

11.7.2.5. Evaluation cognitive

5 mots de Dubois

Evaluation de la capacité du patient a se souvenir de 5 mots, sans puis avec indicage si
besoin (40) (Cf. Annexe 8).

Testde I'horloge

Il est demandé au patient de dessiner schématiquement une horloge en indiquant les chiffres
des heures, et d’y attribuer une heure précisée par 'examinateur. La réussite au test dépend
de la correction du schéma ainsi que de I'heure demandée, avec présence d’'une petite et
d’'une grande aiguille (41) (Cf. Annexe 9).
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Fluences catégorielles (Category Naming Test - CNT)

Test de fluences verbales sémantiques qui évalue la production spontanée de mots qui
appartiennent a une méme catégorie dans un temps donné (Cf. Annexe 10).

Fluences littérales (Controlled Word Association Test - COWAT)

Test de fluences verbales phonologiques qui évalue la production spontanée de mots qui
commencent par une lettre définie dans un temps donné (Cf. Annexe 10).

Mini Mental State Examination (MMSE)

Evaluation des fonctions cognitives telles que le langage, la praxie constructive, I'orientation
spatio-temporelle et la mémoire immédiate reposant sur 30 questions. Les résultats sont
influencés par le niveau socioculturel du patient (42) (Cf. Annexe 7).

Geriatric Depression Scale (GDS)

Auto-questionnaire de 30 items permettant d’évaluer le degré de dépressionchezles sujets
ages (43) (Cf. Annexe 11).

11.7.2.6. Evaluation nutritionnelle

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Test de dépistage validé de dénutrition ou de risque de dénutrition chezles personnes de 65
ans et plus, reposant sur deuxrubriques (dépistage en 14 points et une évaluation globale
sur 16 points, le tout sur 30 points) (44) (Cf. Annexe 12).

Outre le MNA, le taux d’albumine (g/L) et de CRP, I'lMC ainsi que la perte de poids
involontaire en 6 mois sont évalués.

11.7.2.7. Evaluation des capacités physiques
Criteres de FRIED

Evaluation de la fragilité reposant sur une perte de poids involontaire, une sensation
subjective d’épuisement, une diminution de la force des fléchisseurs des doigts, une
diminution de la vitesse de marche et un faible niveau d’activité physique (16) (Cf. Annexe
13).

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Le SPPB évalue les capacités physigues du patienten 3 tests chronométrés : la vitesse de
marche sur 4 metres, cinq levers de chaise successifs et capacité a tenir en équilibre pieds
joints, en tandem et semi-tandem. Le score va de 0 a 12 ; les sujets dont le score est
compris entre 10 et 12 sont considérés comme ayant de bonnes performances, entre 7 et 9
comme ayant des performances moyennes et entre 0 et 6 comme ayant des performances
faibles (45) (Cf. Annexe 14).

11.7.2.8. Evaluation de I’équilibre

L’existence d’antécédents de chute ainsi que la capacité a garder'appui monopodal plus de
5 secondes sont évalués (46).
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11.7.3. Qualité de vie : score EQ-5D-3L

I s’agit d’'un questionnaire d’évaluation de la qualité de vie en 5 rubriques : mobilité,
autonomie de la personne, activités courantes (travail, ménage, loisirs...), douleurs/géne et
anxiété/dépression. Chaque rubrique est notée sur 3. Ce questionnaire est complété par une
échelle visuelle analogique graduée de 0 a 100 sur laquelle le patient est invité & indiquer
son état de santé actuel percu, 0 étant le pire imaginable et 100 le meilleur (47) (Cf. Annexe
3).

11.7.4. Le modele AGGIR (Autonomie Gérontologique et Groupe Iso-Ressources)

La grille AGGIR est une méthode d’évaluation de 'autonomie des personnes agées. Il s’agit
en France de I'évaluation de référence pour I'attribution de I'aide personnalisée a I'autonomie
(APA). Selon le résultat de I'évaluation, un programme informatique attribue le patienta un
groupe iso-ressource (GIR) dont dépend le montant de 'APA (48) (Cf. Annexe 2).

11.8. Critére de jugement principal

Le critére principal était la proportion de sujets ayant augmenté d’au moins 5 points leur
score SMAF en 2 ans dans les deux groupes.

11.9. Critéres de jugement secondaires
A2ans:

- mortalité : comparaison des taux bruts de mortalité a V3

- grille AGGIR : comparaison V0-V3 de I'évolution des résultats de I'évaluation, en
terme de score global et de catégorie

- ADL IADL : comparaison V0-V3 de I'évolution des résultats de I'évaluation, en terme
de score global et de catégorie

- EQ-5D-3L : comparaison V0-V3 de I'évolution du statut de qualité de vie

- EGG : comparaison V0-V3 de I'évolution du score global

11.10. Taille de I’étude

Si 'on estime que 24% des sujets sans intervention vont augmenter d’au moins 5 points leur
score SMAF au cours des 2 ans (49), et en faisant I'hypothése de diminuer ce taux de moitié
(donc 12%) dans le groupe «intervention spécifique », il fallait 176 sujets par bras avec une
puissance de 80% et un alpha a 5%, en situation bilatérale (calcul fait avec NQUERY
Advisor 7.0). En considérant 20% de perdus de vue au cours du suivi, il fallait alors inclure
un minimum de 440 sujets au total, soit 220 dans chaque bras ; un objectif cohérentavec le
bilan des huit premiers mois d’activit¢ de 'UPSAV, qui montrait déja 548 évaluations
réalisées.

11.11. Durée de larecherche

Il était prévu de conduire le recrutement des patients sur une période d’unan, avec un suivi
d’'une durée de deuxans. L’étude devait donc durer trois ans au total.
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I1.12. Plan d’analyses statistiques

Les résultats des variables quantitatives seront présentés sous la forme moyenne +/- écart-
type et ceux des variables qualitatives exprimés en effectifs et pourcentages. Les
comparaisons des variables qualitatives seront réalisées par des testsdu Chi2 ou des tests
exacts de Fisher (en cas d’effectif théorique inférieur a 5). Les comparaisons des variables
guantitatives entre les deux groupes de traitement seront réalisées par des testst de Student
ou de Mann-Whitney (en cas de distribution non paramétrique des variables concernées).

L’analyse sera effectuée en intention de traiter et en Per Protocole. Le rapport suivra les
recommandations du CONSORT statement révisé.

En cas de données manquantes a V3 sur le critére principal, les derniers résultats SMAF
disponibles (V1 ou V2) dans le groupe intervention seront utilisés ; le groupe témoin en
revanche ne pourra pas étre complété de cette maniere, n’ayant que des évaluations a VO et
aVvs.

En absence de résultats aprés VO, ces données pourront étre complétées selon deux
modalités :

-worst case : toutes les données manquantes du groupe intervention sont considérées
comme aggravation SMAF = 5, et celles du groupe témoin comme non aggravation.

-best case : toutes les données manquantes du groupe intervention sont considérées
comme non aggravation, et celles du groupe témoin comme aggravation = 5.

L’analyse en ITT comprendra donc une analyse « worst case » et une « best case ».
Les résultats relatifs aux critéres secondaires seront analysés en Per Protocole.
Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.

Les analyses seront effectuées avecle logiciel XLSTAT version 2021.3.1.

[1.13. Aspects réglementaires

Le protocole de I'étude GEROPASS a été autorisé par TAFSSAPS le 25 mars 2011 (N°ID
RCB 2011-A00047-34, N°AFSSAPS B110361-10) avec amendement le 10 décembre 2012
(N° ANSM S110361-1001), ainsi que par la CNIL le 19 janvier 2012 (N° de déclaration
1558822 v 0).

Il a aussi été approuvé par le CPP du Sud-Ouest et Outre-Mer 4 du 16 mars 2011 (N°
CPP11-006/2011-A00047-34) avec amendements les 16 décembre 2011 (N° CPP-AC11-
051) 8 juin 2012 (N° CPP-AC12-031) 17 décembre 2012 (N° CPP-AC12-080) 10 octobre
2014 (N° CPP-AC14-102) et 23 mars 2018 (N° AM18-063/05/CPP11-006).
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lll. Résultats

Sur 631 personnes éligibles, 191 (30,3%) ont refusé l'inclusion.

Ce sont donc 440 patients qui ont été inclus entre juin 2011 et février 2013 dont 222 dans le
groupe intervention et 218 dansle groupe contrdle.

I11.1. Exclusions en cours d’étude et données manquantes

Comme présenté dans le flow chart (Cf. Figure 4), ily a 45 (20,3%) exclus dans le groupe
intervention et 26 (11,9%) dans le groupe témoin. Au total cela fait 71 (16,1%) d’exclus en
cours d’étude, ce quirentre dans I'objectif initial de 20% mentionné dans le protocole.

Il y a eu davantage d’abandons et de placements en EHPAD dans le groupe intervention que
dans le groupe témoin, avec respectivement 12 (5,4%) contre 7 (3,2%) pour les abandons et
15 (6,8%) contre 6 (2,8%) pour les placements en EHPAD.

Outre ces sorties d’études, il y a pour chaque questionnaire et grille d’évaluation un certain
nombre de données manquantes dontles effectifs figurent dans le flowchart (Cf. Figure 4)
pour chaque analyse. Elles seront également rappelées a chaque étape de la présentation
des résultats.
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Personnes éligibles
N =631

Exclusions (Refus)

N =191
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Randomisation

N =440
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Groupe Controle
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Exclus N = 33 (15,1%) dont :
Exclus de I'étude N = 26
Données manquantes N=7
EGG Per Protocole N=190 (87.2%)
Exclus N =28 (17,7%) dont :
Exclus de I'étude N = 26
Données manquantes N = 2

Groupe Intervention
N =222
!
Exclus de I’étude N= 45 (20,3%)
Sorties d’études (arrét) N = 12 (5,4%)
Déces N =12 (5,4%)
Placement en EHPAD N = 15 (6,8%)
Déménagement N = 4 (1,8%)
Perdus de we N = 2 (0,9%)

|

ANALYSE PRINCIPALE
ITT best case et worst case N = 222
Per Protocole N=171 (77.0%)
Exclus N =51 (23,0%) dont :
Exclus de l'étude N = 45
Données manquantes N = 6
ANALYSE SECONDAIRE
Mortalité Per Protocole N=189 (85,1%)
Exclus pour autre motif que décés N = 33 (14,9%
AGGIR Per Protocole N=156 (70.3%)
Exclus N =66 (29,7%) dont :
Exclus de I'étude N = 45
Données manquantes N = 21
ADL IADL Per Protocole N=171 (77,0%)
Exclus N = 51 (23,0%) dont :
Exclus de I'étude N = 45
Données manguantes N = 6
EQ-5D Per Protocole N=166 (74.8%)
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Figure 4 - Diagramme de flux
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I11.2. Caractéristiques socio-démographiques

L’age moyen a VO estde 82,5 ans (+ 5,0) ; il y a 154 hommes (35,0%) pour 256 femmes
(65,0%) avec une bonne comparabilité entre les deux groupes. (Cf. Tableau 3).

Les activités socio-professionnelles sont équitablement réparties, a I'exception des

« professions intermédiaires en entreprise sans statutde cadre » avec 2 (0,9%) pourle
groupe intervention contre 9 (4,1%) pour le groupe témoin ; et les professions libérales avec
6 (2,7%) pour le groupe intervention contre 2 (0,9%) pour le groupe témoin. Les catégories
professionnelles les plus représentées sont « Commercant, artisan ou prestataire de service
indépendant » avec 81 (18,4%) au total, 41 (18,5%) pour le groupe intervention et 40
(18,3%) pour le groupe témoin.

Le niveau scolaire le plus représenté est le certificat d’études primaires avec au total 160
(36,4%), 84 (37,8%) pour le groupe intervention et 76 (34,9%) pour le groupe témoin.

La situation familiale la plus courante est le veuvage avec au total 232 (52,7%), 119 (53,6%)
pour le groupe intervention et 113 (51,8%) pour le groupe témoin. Il s’agit ensuite du mariage
avec 161 (36,6%) au total, 82 (36,9%) pour le groupe intervention et 79 (36,2%) pour le
groupe témoin.

Au sujet des revenus du foyer, la catégorie la plus représentée est celle des patients dont le
foyer a un revenu > 2000 € avec 149 (33,9%) au total, 78 (35,1%) pourle groupe
intervention et 71 (32,6%) pour le groupe témoin. On reléve aussi la présence de foyers dont
le revenu est <625 € avec 9 (2,0%) au total, 3 (1,4%) pour le groupe intervention et 6 (2,7%)
pour le groupe témoin.
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Tableau 3 - Catégories socio-démographiques

TOTAL (n=440) Intervention Témoin
(n=222) (n=218)
Age 82,5(+5,0) 82,4 (+5,0) 82,6 (+5.,1)
Sexe H 154 (35,0%) 76 (34,2%) 78 (35,8%)
F 286 (65,0%) 146 (65,8%) 140 (64,2%)
Agriculteur 29 (6,6%) 16 (7,2%) 13 (6,0%)
Quvrier 45 (10,2%) 21 (9,5%) 24 (11,0%)
Employé en entreprise 72 (16,4%) 39(17,6%) 33(15,1%)
Profession intermédiaire en entreprise 11 (2,5%) 2(0,9%) 9(4,1%)
n‘ayant pasle statut de cadre
Cadre en entreprise 25 (5,7%) 11 (5,0%) 14 (6,4%)
Chefd'entreprise ou cadre dirigeant 14 (3,2%) 8 (3,6%) 6 (2,8%)
Activité socio- ) .
. Commergant, artisan ou prestataire de 81 (18,4%) 41 (18,5%) 40 (18,3%)
professionnelle service indépendant
Profession libérale 8 (1,8%) 6 (2,7%) 2 (0,9%)
Employé de lafonction publique 49 (11,1%) 23(10,4%) 26 (11,9%)
Profession intermédiaire de lafonction 20 (4,5%) 9(4,1%) 11 (5,0%)
publique
Cadre de la fonction publique 24 (5,5%) 13 (5,9%) 11 (5,0%)
Femme/Homme au foyer 36 (8,2%) 20 (9,0%) 16 (7,3%)
Autre profession 26 (5,9%) 13 (5,9%) 13 (6,0%)
Saitlire, ecrire, compter 58(13,2%) 24(10,8%) 34 (15,6%)
Certificat d'étudesprimaires 160 (36,4%) 84 (37,8%) 76 (34,9%)
Niveau scolaire Brevet des Colleges 75 (17,0%) 35 (15,8%) 40 (18,3%)
Etudessecondaires 96 (21,8%) 51 (23,0%) 45 (20,6%)
Etudessupérieures 51 (11,6%) 28 (12,6%) 23(10,6%)
Célibataire 15 (3,4%) 5(2,3%) 10 (4,6%)
Situation familiale M.ane ’ 161 (36,6%) 82 (36,9%) 79 (36,2%)
Divorcé 22 (5,0%) 9(4,1%) 13 (6,0%)
Veuf 232 (52,7%) 119 (53,6%) 113 (51,8%)
Union libre 10 (2,3%) 7 (3,2%) 3(1,4%)
Sell 255 (589%) 13159,09%) 1247(56,9%%)
Mode de vie En couple 170 (38,6%) 85 (38,3%) 85 (39,0%)
Avec des membresde la famille 15 (3,4%) 6 (2,7%) 9(4,1%)
<625€ 9 (2,0%) 3(1,4%) 6 (2,7%)
625€-1000€ 48 (10,9%) 24 (10,8%) 24 (11,0%)
Revenusdu foyer 1000 €-1500€ 111 (25,2%) 53 (23,9%) 58 (26,6%)
1500€-2000 € 123 (28,0%) 64 (28,8%) 59 (27,1%)
> 2000€ 149 (33,9%) 78 (35,1%) 71 (32,6%)
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[11.3. Objectif principal - SMAF

Dans le groupe intervention, la moyenne du SMAF était de 11,8/87 (£10,5) a VO et de
13,2/87 (x12,1) a V3. Dans le groupe témoin cette moyenne était de 11,5/87 (x10,3)a VO et

14,1/87 (x11,3) a V3 (Cf. Tableau 4)

Tableau 4 - Description des résultats SMAF par groupe, aV0eta V3

VO V3
SMAF Intervention (N=222) Témoin (N=218) Intervention (N=171) Témoin (N=189)
Moyenne (z écart-type) 11,8/87 (x10,5) 13,2/87 (x12,1) 11,5/87 (x10,3) 14,1/87 (+11,3)
Min 0 0 0 0
Max 56,5 64,0 51,0 70,0

Per Protocole

L’analyse en Per Protocole a été effectuée sur 171 (77%) patients dans le groupe
intervention, et 189 (86,7%) dans le groupe témoin. Un total de 51 patients (23,0%) a été
retiré du groupe intervention (dont 45 sortis d’étude et 6 données manquantes sur le SMAF a
V3) ; et 29 (13,3%) patients ont été retirés du groupe témoin (dont 26 exclus de I'étude et 3
données manquantes sur le SMAF a V3).

II'y avait significativement moins de patients dont le SMAF avait augmenté de 5 ou plus dans
le groupe intervention que dans le groupe témoin : 35 (20,5%) contre 60 (31,7%) (p=0,01)
(Cf. Tableau 5) (Cf. Figure 5).

Tableau 5 - Effectifs par groupe selon la progression du SMAF (Per Protocole)

Intervention N=171 Témoin N=189 TOTAL N=360 p-value
Progression SMAF =25 35 (20,5%) 60 (31,7%) 95 (26,4%) 0.012
Progression SMAF < 5 136 (79,5%) 129 (68,3%) 265 (73.6%) '

a= Testdu Chi2

40
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° 20,5% 31,7%

Intervention Témoin

Groupe

Figure 5 - Comparaison entre groupes des proportions de patients dont la progression du
SMAF était 25 (Per Protocole)
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Intention To Treat

Pour I'analyse en intention de traiter, les données manquantes ont été complétées lorsque
c’était possible par les derniéres mesures SMAF disponibles, issues soit de V1 soit de V2.

Cela a été le cas pour 20 (9,0%) patients du groupe intervention, portant son effectif
analysable a 191 (86,0%).

Le groupe témoin n’a recu d’évaluation SMAF qu’a VO et V3 et n’a donc pas pu étre
complété par ce procédé. Son effectif est donc resté de 189 (86,7%).

- ITT « best case »

Dans cette analyse, les données manquantes du groupe intervention eétaient
systématiquement considérées comme progression de SMAF < 5. Celles du groupe
témoin en revanche étaient considérées comme une augmentation = 5.

La totalité des patients de chaque groupe (222 dans le groupe intervention et 218 dans le
groupe témoin) a été incluse.

II'y avait significativement moins de patients dont le SMAF avait augmenté de 5 ou plus
dans le groupe intervention que dans le groupe témoin : 42 (18,9%) contre 89 (40,8%)
(p<0,0001) (Cf.Tableau 6) (Cf. Figure 6).

Tableau 6 - Effectifs par groupe selon la progression du SMAF (ITT « best case »)

Intervention N=222 Témoin N=218 TOTAL N=440 p-value
Progression SMAF =5 42 (18,9%) 89 (40,8%) 131 (29,8%) <0.00012
Progression SMAF < 5 180 (81,1%) 129 (59,2%) 309 (71,2%) ’

a= Testdu Chi2
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Figure 6 - Comparaison entre groupes des proportions de patients dont la progression du
SMAF était 25 (ITT « best case »)
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- ITT « worst case »

Dans cette analyse, les données manquantes du groupe intervention étaient
systématiquement considérées comme une augmentation de SMAF = 5. Celles du
groupe témoin en revanche étaient considérées comme une progression <5.

La totalité des patients de chaque groupe (222 dans le groupe intervention et 218 dans le
groupe témoin) a été incluse.

Le groupe intervention montre une proportion supérieure d’augmentation de SMAF = 5 a

2 ans que dans le groupe témoin, mais cette différence n’est pas significative : 73
(32,9%) contre 60 (27,5%) (p=0,22) (Cf. Tableau 7)(Cf. Figure 7).

Tableau 7 - Effectifs par groupe selon la progression du SMAF (ITT « worst case »)

Intervention N=222 Témoin N=218 TOTAL N=440 p-value
Progression SMAF =5 73 (32,9%) 60 (27,5%) 133 (30,2%) 0 222
Progression SMAF < 5 149 (67,1%) 158 (72,5%) 307 (69,8%) '

a= Testdu Chi2
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Figure 7 - Comparaison entre groupes des proportions de patients dont la progression du
SMAF était 25 (ITT « best case »)
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[1l.4. Objectifs secondaires

I11.4.1. Mortalité

Pour cette analyse, les patients sortis de I'étude pour une autre cause que le décés ont été
exclus, leur statut a V3 étant incertain.

L’analyse s’est donc portée sur 189 patients dans le groupe intervention et 204 dans le
groupe témoin.

La mortalité a V3 était respectivement de 12 (6,3%) et de 12 (5,9%) dans les groupes
intervention et témoin, pour un total de 24 (6,1%). Il n’a pas été retrouvé de différence
significative entre ces deuxgroupes (p=0,77) (Cf. Tableau 8).

Tableau 8 - Mortalité par groupe a V3

StatutaV3 Intervention N=189 Temoin N=204 TOTAL N=393  p-value

Décédé 12 (6,3%) 12 (5,9%) 24 (6,1%) 0,772
Vivant 177 (93,7%) 192 (94,1%) 369 (93,1%) :
a= Testdu Chi2
11.4.1. AGGIR

Les effectifs par Groupe Iso Ressource (GIR) de chaque groupe a VO et V3 sont indiqués
dans le Tableau 9.

Etant donné la présence de données manquantes a VO, les résultats a baseline sont
présentés pour 205 patients dans le groupe intervention et 212 dans le groupe témoin ;a V3
il y avait 165 patients dans le groupe intervention et 184 dans le groupe témoin.

Pour I'analyse effectuée, seuls les couples de données V0-V3 complets ont été analysés :
'analyse a donc été effectuée sur 156 patients dans le groupe intervention (66 écartés de
l'analyse, dont 45 exclus du protocole et 21 données manquantes) et 178 dans le groupe
témoin (40 écartés de I'analyse, dont 26 exclus du protocole et 14 données manquantes).

Tableau 9 - Résultats détaillés par groupe Iso Ressource a VO et V3

VO V3
GIR Intervention N=205 Témoin N=212 Intervention N=165 Témoin N=184
1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,5%)
2 2 (1,0%) 3 (1,4%) 4(2,4%) 3 (1,6%)
3 5 (2,4%) 5 (2,4%) 7 (4,2%) 7 (3,8%)
4 35 (17,1%) 31 (14,6%) 33 (20,0%) 40 (21,7%)
5 20 (9,8%) 26 (12,3%) 17 (10,3%) 20 (10,9%)
6 143 (69,8%) 147 (69,3%) 104 (63,0%) 113 (61,4)
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Les écarts de GIR entre mesure VO et V3 ont ensuite été évalués etcomparés par groupe
dans un test de Fischer qui n’a pas détecté de différence significative (p=0,81) (Cf. Tableau
10). La majorité des patients n'ont pas changé de catégorie de GIR entre VO et V3 ; 113
(72,4%) dans le groupe intervention et 119 (66,9%) dansle groupe témoin. Pour les autres
patients, la plupart avaient descendu soit d’'une catégorie : 25 (16,0%) dans le groupe
intervention et 31 (17,4%) dans le groupe témoin ; soit de deux catégories : 11 (7,1%) dans

le groupe intervention et 15 (8,4 %) dans le groupe témoin.

Tableau 10 - Tableau de contingence des différences de GIR entre VO et V3

Différence de score V0-V3 Intervention N=156 Témoin N=178  p-value
-3 0 (0%) 1 (0,6%)
-2 11 (7,1%) 15 (8,4 %)
-1 25 (16,0%) 31 (17,4%) 0.81°
0 113 (72,4%) 119 (66,9%) ’
1 5 (3,2%) 10 (5,6%)
2 2 (1,3%) 2(1,1%)

b = Test de Fischer

Enfin, les deux groupes ont été comparés quant au nombre de patients passant en situation
de dépendance (de GIR 5-6 a GIR 1-4) entre VO et V3, sans qu’une différence significative
ne soit mise en évidence (p=0,29) (Cf. Tableau 11). Dans le groupe intervention, 16 patients
(10,3%) étaient passés en situation de dépendance et 25 (14,0%) dansle groupe témoin.

Tableau 11 - Tableau de contingence sur le passage en dépendance entre VO et V3

Ewolution GIR & V3 Intervention N=156  Témoin N=178  TOTAL N=334  p-value

Passage en dépendance 16 (10,3%) 25 (14,0%) 41 (12,3%)
Persistance de la catégorie 0,292
o autonomie de VO 140 (89,7%) 153 (86,0%) 293 (87,7%)
a= Testdu Chi2
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111.4.2. ADL et IADL

Les résultats ont été présentés dans le

Tableau 12 avec les effectifs et pourcentages des patients ayant au moins une limitation
dans une des catégories des scores ADL et IADL, a VO et a V3.

Tableau 12 - Effectifs et pourcentages de patients ayant au moins une limitation ADL ou IADL, par
groupe, a V0 et V3

VO V3
Intervention Témoin TOTAL Intervention Témoin TOTAL
N=222 N=218 N=440 N=171 N=191 N=362
Autonome 102 (45,9%) 109 (50%) 211 (48,0%) 74 (43,3%) 81(42,4%) 155 (42,8%)

ADL Au moins une
limitation

120 (54,1%) 109 (50%) 229 (52,0%) | | 97 (56,7%) 110 (57,6%) 207 (57,2%)

Autonome 85(38,3%) 87(39,9%) 172(39,1%)| | 67(39,2%) 64 (33,5%) 131 (36,2%)

IADL Ay moins une
limitation

137 (61,7%) 131 (60,1%) 268 (60,9%) | | 104 (60,8%) 127 (66,5%) 231 (63,8%)

Pour les ADL, il y a peu de différence entre les groupes et environ la moitié des effectifs sont
en situation d’autonomie a baseline. Cette proportion diminue légérement a V3, sans
différence notable entre les deux groupes.

Pour les IADL, la part de patients ayant au moins une limitation est plus grande : 137
(61,7%) dans le groupe intervention et 131 (60,1%) dans le groupe témoin a V0. A V3, le
groupe témoin semble avoir une proportion supérieure de patients limités en autonomie avec
127 (66,5%) patients, que le groupe intervention avec 104 (60,8%).

Pour comparer I'évolution de 'autonomie dans les deux groupes, le nombre et la proportion
de patients passant de 'autonomie a au moins une limitation, ou l'inverse, ou restantdans la
méme catégorie entre VO et V3 ont été répertoriés et analysés dans un test du Chi2 (Cf.
Tableau 13).

L’analyse a été effectuée sur 171 patients dans le groupe intervention (51 retirés de I'analyse
dont 45 exclus du protocole et 6 données manquantes) et 191 patients dans le groupe
témoin (27 retirés de 'analyse dont 26 exclus du protocole et 1 donnée manquante).

Tableau 13 - Comparaison des effectifs par catégorie d’éwolution des scores ADL et IADL
entre VO et V3

Intervention N=171 Témoin N=191 TOTAL N=362 p-value

Baisse 26 (15,2%) 26 (13,6%) 52 (14,4%)
ADL Stabilité 131 (76,6%) 157 (82,2%) 288 (79,6%) 0,242
Ameélioration 14 (8,2%) 8 (4,2%) 22 (6,0%)
Baisse 18 (10,5%) 24 (12,6%) 42 (11,6%)
IADL Stabilité 141 (82,5%) 158 (82,7%) 299 (82,6%) 0,56%
Amélioration 12 (7,0%) 9 (4,7%) 21 (5,8%)
a= Testdu Chi2
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Aucune différence significative n’a été démontrée entre groupe (p=0,24 pourles ADL, p=0,56
pour les IADL). Dans les deux scores, la stabilité était la catégorie majoritaire avec des
proportions proches de 80% dans les deux groupes. Il y avait une plus forte tendance a
'amélioration dans le groupe intervention que dans le groupe témoin, pour les ADL (14
(8,2%) contre 8 (4,2%)) comme pour les IADL (12 (7,0%) contre 9 (4,7%)).
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111.4.3. Qualité de vie — EQ-5D

Les résultats détaillés du EQ-5D-3L sont présentés dans le Tableau 14, a travers les effectifs
et pourcentages de patients ayant une atteinte de la qualité de vie (score 2 ou 3/3) par
opposition a ceux ayant une qualité de vie satisfaisante (score 1/3) (Cf. Tableau 14).

Tableau 14 — Nombre et proportion de patients atteints dans leur qualité de vie selon le questionnaire
EQ-5D, par section et par groupe a VO et a V3

VO V3
Intervention Témoin TOTAL Intervention Témoin TOTAL
N=222 N=218 N=440 N=166 N=185 N=351
Mobilité 96 (43,2%) 99 (45,4%) 195 (44,3%) 69 (41,6%) 91 (49,2%) 160 (45,6%)
Autonomie 63 (28,4%) 65(29,8%) 312(29,1%) 44 (26,5%) 60 (32,4%) 104 (29,6%)

Activités courantes 89 (40,1%) 89 (40,8%) 178 (40,5%)| | 64(38,6%) 76 (41,1%) 140 (39,9%)
Douleurs/géne 184 (82,9%) 175 (80,3%) 359 (81,6%) | | 126 (75,9%) 149 (80,5%) 275 (78,3%)
Anxiété/dépression 142 (64,0%) 146 (67,0%) 288 (65,5%) | | 110 (66,3%) 116 (62,7%) 226 (64,4%)

Les effectifs a VO et V3 dans chaque section sont globalement équivalents entre les deux
groupes. On peut noter que dans les sections Mobilité, Autonomie, Activités courantes et
Douleurs/géne, la proportion de patients atteints dans leur qualité de vie baisse dans le
groupe intervention et monte dans le groupe témoin. La tendance est cependant inverse
dans la section Anxiété/dépression.

Les sections pour lesquelles il y a le plus de patients atteints au total sont les sections
Douleur/géne (entre 75,9 et 82,9%) et Anxiété/dépression (62,7 a 67,0%). La section dans
laquelle il y avait le moins d’atteinte était 'Autonomie ; 63 (28,4%) pour le groupe
intervention et 65 (29,8%) pour le groupe témoin a VO, et 44 (26,5%) pour le groupe
intervention et60 (32,4%) pour le groupe témoin a V3.
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Afin de comparer les deux groupes quant a la progression du score EQ-5D a 2 ans,
I'évolution du statut « atteinte » ou « intégrité » de la qualité de vie a été rapportée avec les
effectifs et pourcentages correspondants. Les effectifs de ces catégories ont ensuite été
comparés entre groupes par un test du Chi2 dans chaque section.

Cette analyse a été effectuée sur 166 patients dans le groupe intervention et 185 dans le
groupe témoin.

Aucune différence significative d’évolution de qualité de vie n’a été retrouvée dans les
différentes sections entre VO et V3 ; p-value de 0,80 pour la mobilité, 0,60 pourl'autonomie,
0,77 pour les activités courantes, 0,41 pour la douleur/la géne et 0,56 pour I'anxiété et a
dépression (Cf. Tableau 15).

Tableau 15 - Comparaison des effectifs par catégorie d’évolution de score EQ-5D entre VO et V3

Section Ewolution Intervention N=166 Témoin N=185 TOTAL N=351  p-value

Baisse 21 (12,7%) 28 (15,2%) 49 (13,9%)

Mobilité Stabilité 128 (77,1%) 139 (75,1%) 267 (76,1%) 0,802
Amélioration 17 (10,2%) 18 (9,7%) 35 (10,0%)
Baisse 20 (12,1%) 20 (10,8%) 40 (11,4%)

Autonomie Stabilité 131 (78,9%) 153 (82,7%) 284 (80,9%) 0,602
Amélioration 15 (9,0%) 12 (6,5%) 27 (7,7%)
Baisse 24 (14,5%) 30 (16,2%) 54 (15,4%)

Activités courantes  Stabilité 125 (75,3%) 133 (71,9%) 258 (73,5%) 0,772
Amélioration 17 (10,2%) 22 (11,9%) 39 (11,1%)
Baisse 17 (10,2%) 20 (10,8%) 37 (10,5%)

Douleurs/géne Stabilité 123 (74,1%) 145 (78,4%) 268 (76,4%) 0,412
Amélioration 26 (15,7%) 20 (10,8%) 46 (13,1%)
Baisse 22 (13,3%) 20 (10,8%) 42 (12,0%)

Anxiété/dépression  Stabilité 126 (75,9%) 139 (75,1%) 265 (75,5%) 0,56%
Amélioration 18 (10,8%) 26 (14,1%) 44 (12,5%)

a= Test du Chi2

Dans chaque section, la stabilité de qualité de vie (que ce soit dans l'atteinte ou l'intégrité de
celle-ci) est majoritaire avec des proportions comprises entre 71,9 et 82,7% selon les
sections. Le reste des patients se répartit de facon a peu pres équivalente entre baisse et
amélioration selon les sections.
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1.4.4. EGG

Résultats descriptifs

Les détails des résultats de 'TEGG a VO et V3 sont présentés en Annexe 1, ou figurent les
effectifs et pourcentages des patients par catégorie dansles différentes échelles utilisées,
ainsi que leurs moyennes et écarts-types en cas de score quantitatif.

Globalement, les résultats et leur évolution different peu entre les deux groupes.

On peut relever une progression croisée des résultats pour la Geriatric Depression Scale : il
y a une amélioration dans le groupe intervention (de 87 (39,4%) a 60 patients (35,5%) ayant
un GDS < 9) alors que dans le groupe témoin il y a une aggravation relative (de 78 (35,9%) a
76 (40,9%)).

La méme tendance se retrouve dans I'évaluation des capacités physiques, dans la section
« sédentarité » : 79 (35,6%) a 56 (32,7%) en groupe intervention et 74 (33,9%) a 68 (36,0%)
en groupe témoin. Dans la section « mauvaise endurance », il y a une stagnation du groupe
témoin de 55 (25,2%) a 48 (25,5%), et une amélioration du groupe intermédiaire de 63
(28,4%) a 40 (23,5%).

Dans les résultats de la Short Physical Performance Battery, environ la moitié des patients a
un score élevé de 10-12/12. La proportion de patients ayant un score faible augmente
davantage dans le groupe témoin (de 56 (25,7%) a 57 (30,3%)) que dans le groupe
intervention (de 53 (24,0%) a 41 (24,3%)).

Comparaison de I'évolution des deux groupes

Afin de comparer les deux groupes quanta la progression du score global EGG a 2 ans, la
différence entre les scores totaux EGG a VO et V3 a été faite pour chaque patient. La
moyenne de ces différences a ensuite été calculée et comparée entre les deux groupes a
l'aide du test de Mann-Whitney.

Cette analyse a été effectuée sur 169 patients dans le groupe intervention et 190 dans le
groupe témoin.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative de progression V0O-V3 sur le score EGG total
entre les deux groupes (moyenne des différences groupe intervention: 0,9 (x2,6) ; moyenne
des différences groupe témoin : 1,3 (£3,0) ; (p=0,10)) (Cf. Tableau 16).

Tableau 16 - Comparaison des moyennes des différences de score EGG entre VO et V3

Intervention N=169  Témoin N=190 TOTAL N=359  p-value

Moyenne de la différence V0-V3 0,9 (£2,6) 1,3 (x3,0) 1,1(+2,8) 0,10°

¢ = Test de Mann-Whitney
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V. Discussion

IV.1. Rappel des principaux résultats

En Per Protocole, une différence significative de progression du SMAF a été montrée entre
les deux groupes, avec moins de progression =5 du SMAF dans le groupe intervention (35
(20,5%)) que dans le groupe témoin (60 (31,7%)) (p=0,01).

En ITT, cette différence a été retrouvée de facon significative dans 'analyse « best case »
(42 (18,9%) dans le groupe intervention et 89 (40,8%) dans le groupe témoin) (p<0,0001).
L’analyse « worst case », quant a elle, n'a pas retrouvé de différence significative (73
(32,9%) dans le groupe intervention et 60 (27,5%) dans le groupe témoin) (p=0,22).

En somme le meilleur scénario a montré une forte significativité, et le pire scénario n’a pas
montré de différence significative.

L’hypothése était que la proportion d’aggravation du SMAF= 5 soit inférieure de moitié dans
le groupe intervention que dans le groupe témoin, ce qui a été observé dans I'analyse « best
case » avec une différence de proportionde 53,7% entre les deuxgroupes. Dans I’analyse
Per Protocole, celle-ci était moindre avec une différence de 30,6% ; cependant cette
différence était substantielle et significative.

On peut donc conclure, globalement, a des résultats en faveur d’'une efficacité dans la
prévention de la perte d’autonomie.

A titre de comparaison, dans une étude ayantmontré I'efficacité de I'installation de chemins
lumineux a domicile et de la présence d’un systéme d’alarme personnalisé sur I'évolution de
'autonomie, la proportion de patients dont le SMAF avait progressé de 5 ou plus était de
16% dans le groupe intervention et 43% dans le groupe témoin aprés un an de suivi (odds
ratio =0.24, IC 95% 0.11-0.54, p = 0.002) (55), des résultats comparables a notre scénario
« best case ».

La moyenne du SMAF dans le groupe intervention était de 11,8/87 (+10,5) a VO et 13,2/87
(x12,1) a V3. Dans le groupe témoin, elle était de 11,5/87 (+10,3) a VO et 14,1/87 (+11,3) a
V3. Dans 'une des deux études ayant inspiré le protocole GEROPASS dans lesquellesla
population étudiée était &gée de 75 ans ou plus, le score SMAF était de 10 (£9,4) a baseline
avec une progression moyenne de 2,82 (£9,02) en 2 ans (49). Dans'autre, le SMAF en fin
d’étude était de 10,6 en moyenne (50). Les scores SMAF et leur évolution dans notre étude
semblent donc sensiblement supérieurs en moyenne a ceux observés dans la littérature.

On peut aussi relever que la proportion d’aggravation du SMAF observée dans le groupe
témoin de notre analyse était systématiquement supérieure au pourcentage de 24% suggéreé
dans I'étude québécoise sur le déclin fonctionnel (49): 31,7% en Per Protocole, 40,8% en
ITT « best case » et 27,5% en « worst case ».

Les causes réelles d'un tel écart mériteraient d’étre explorées, car elles suggérent une
dégradation de l'autonomie plus importante que ce qui pourrait étre attendu d’aprés la
littérature.

Aucune différence significative de mortalité n'a été retrouvée (p=0,85). Celle-ci était
approximativement de 6% sur les 2 ans dans les deux groupes. Dans I'étude québécoise sur
le déclin fonctionnel (49) celle-ci étaitde 6,5% sur 2 ans, ce qui est comparable.
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Il n’y avait pas non plus de différence significative d’évolution de la qualité de vie (p=0,77).

Les résultats de la grille AGGIR (que ce soit en termes de score (p=0,69) ou de passage en
dépendance (GIR 5-6 a GIR 1-4) (p=0,29), ainsi que les échelles d’ADL (p=0,24) et IADL
(p=0,56) n’ont pas montré de différence significative.

IV.2. Faiblesses de I’étude

La principale faiblesse de I'étude est la présence de données manquantes : 71/440 patients
donc 16,1% exclus du protocole, mais aussi des données manquantes pour chaque
questionnaire ou grille d’évaluation a V3 (Cf. Figure 4).

Pour I'objectif principal, le nombre de données manquantes s’est trouvé dans les limites
estimées lors du calcul du nombre de sujets nécessaire (a savoir 20%). Afin de mener a bien
lanalyse ITT, nous avons donc choisi d’utiliser les résultats intermédiaires a V1 et V2 du
groupe intervention et de présenter un « best case » et un « worst case » (51), ce quinous a
permis d’obtenir un résultat exploitable.

Pour les résultats des objectifs secondaires, la significativité a probablement souffert du trop
grand nombre de données manquantes.

IV.3. Points forts de I’étude

L’avantage de ce protocole a été le grand nombre de patients inclus, malgré les sorties
d’études qui ont suivi. Les deux groupes étaient comparables en nombre et en
caractéristiques socio-démographiques.

Un grand nombre de variables ont été recueillies sur les deux années.

Toutes n’ont pas été inclues dans ce mémoire mais pourront faire I'objet de prochaines
publications, notamment un volet médico-social permettantd’analyser les déterminants liés a
la perte d’autonomie, ainsi que des données de colts liés aux prestations de prise en charge
sur les deux années, permettantune étude médico-économique du modéle de 'TUPSAV.

Celaiillustre par ailleurs l'intérét que représente TUPSAV dans la recherche en gériatrie,, avec
notamment une publication sur les facteurs prédictifs de perte d'indépendance chez les
personnes agées (54).

IV.4. Applicabilité en population générale

Il s’agit également d’'un avantage de cette étude : les patients inclus dans ce protocole ont
suivi le parcours habituel de recrutement des patients pris en charge au sein de 'lUPSAV.

Les criteres de non-inclusion ont écarté les patients au pronostic vital engagé, les patients
atteints de démence sévere et ceux atteints de démence légere & modérée, en raison de leur
potentielle difficulté a suivre le protocole ou a accepter en toute connaissance de cause les
conditions de I'étude. Il y a donc un biais de sélection, mais celui-ci est limité. En effet, les
deux premiéres situations représentent la limite des prérogatives de 'UPSAV, dont la
mission principale est la prévention de la dépendance et non sa prise en charge une fois
installée.
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V.Conclusion

Nous avons mis en évidence que l'intervention de TUPSAV a domicile permet de prévenir la
perte d’autonomie a 2 ans chez les personnes agées de 75 ans ou plus ; le modele de
'UPSAV est donc justifié sur le plan médical. Généraliser ce modéle pourrait ainsi contribuer
a limiter de facon plus large la progression de la fragilité chez les personnes agées, ses
complications, et les colts que cela représente.

Les caractéristiques médico-économiques du modele de P'UPSAV analysées dans
GEROPASS restent a étudier. Des résultats positifs pourraient représenter un argument
supplémentaire pour les pouvoirs publics en vue de soutenir le développementde structures
telles que 'UPSAV a plus grande échelle.

Enfin, TUPSAV peut s’avérer un excellent terrain de recherche en gérontologie par son
emplacement au cceur du Limousin et son rattachement au CHU de Limoges, péle
d’expertise pluridisciplinaire médical et paramédical dans le domaine du vieillissement.
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Annexe 1. Détail des résultats EGG en baseline eta 2 ans pour les deux groupes

BASELINE A2 ANS
Intervention Données Témoin Données Intervention Données Témoin Données
(N=222) manquantes (N=218) manquantes (N=174) manquantes (N=191) manquantes
Age >80 ans 143 (64,4%) 0 139(63,8%) 0 128 (74,0%) 1 150(78,5%) 0
Plusde deux comorbidités 195 (87,8%) 0 195(89,4%) 0 160 (92,5%) 1 181(95,3%) 1
Criteres généraux Nombre de médicamentspris
- 170 (76,6%) 0 167 (76,6%) 0 141 (81,0%) 0 156(82,1%) 1
quotidiennement > 4
SCORE CRITERES
2,3 2,3 (x 2,5@0,7 1 2,6 (0,7 1
GENERAUX 3(0.8) 0 3(£0,8) 0 5(£0,7) 6(£0,7)
Incontinence  Totale 1 (0,5%) 0 (0%) 1(0,6%) 1(0,5%)
0 0 1 1
anale Partielle 9 (4,1%) 8 (3,7%) 16 (9,2%) 11 (5,8%)
Evalua_tion dela  |hcontinence Totale 13 (5,9%) 10 (4,6%) 6 (3,5%) 10 (5,2%)
continence urinaire ] 0 0 1 0
Partielle 71 (32,0%) 70 (31,5%) 80 (46,2%) 72 (37,7%)
SCORE EVALUATION DE
L'INCONTINENCE 0,5(+0,6) 0 0,4 (x0,6) 0 0,6 (+0,6) 2 0,5(+0,6) 1
Trouble visuel 210 (94,6%) 199 (91,3%) 164 (96,5%) 183 (96,3%)
0 0 4 1
Port de prothéses visuelles 205 (92,3%) 188 (86,2%) 158 (92,9%) 173 (91,1%)
. Trouble auditif 110 (49,6%) 97 (44,5%) 103 (60,6%) 96 (50,5%)
Evaluation 0 0 4 1
sensorielle Port de prothéses auditives 55 (24,8%) 39 (17,9%) 50 (29,4%) 36 (18,9%)
Trouble de lacommunication 0 (0%) 0 2 (0,9%) 1 2 (1,2%) 4 2 (1,1%) 1
SCORE EVALUATION
+0,4 + 1 104 4 1 1
SENSORIELLE 0.90.4) 0 08(x0,6) *0,4) 0,5)
Atteinte desADL 118 (53,2%) 0 111 (50,9%) 0 97 (56,7%) 3 110(57,6%) 0
Evaluation de Atteinte desIADL 137 (61,7%) 0 131(60,1%) 0 104 (60,8%) 3 127 (66,5%) 0
Fautonomie SCORE EVALUATION DE
1,2(x0,8) 0 1,1(x0,8) 0 1,2(x0,8) 3 1,2(x0,8) 0

L'AUTONOMIE
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BASELINE A2 ANS
Intervention Données Témoin Données Intervention Données Témoin Données
(N=222) manquantes (N=218) manquantes (N=174) manquantes (N=191) manquantes
Score MMSE inférieur a la norme du niveau socio-
culturel 38(17,2%) 1 35(16,1%) 0 27 (15,9%) 4 34 (17,9%) 1
Testde Dubois< 9 26 (11,8%) 1 24(11,0%) 0 12 (7,2%) 8 15 (8,0%) 4
Evaluation Echecautestde I'horloge 93 (42,5%) 3 90 (41,7%) 2 55 (33,7%) 11 67 (36,6%) 8
cognitive
Fluenceslittéraleset/ou catégoriellesabaissées 123 (55,7%) 1 107 (49,1%) 0 72 (43,6%) 9 82 (44,6%) 7
GDS<9 87 (39,4%) 1 78 (35,9%) 1 60 (35,5%) 5 76 (40,9%) 5
SCORE EVALUATION COGNITIVE 1,7 (£1,3) 1 1,5#1,3) 0 1,4 (+1,3) 4 1,5(*1,2) 2
224 177 (79,7%) 185 (84,9%) 135 (79,9%) 152 (79,6%)
MNA 17-23,5 43 (19,4%) 0 32(14,7%) 0  33(19,5%) 5  36(18,8%) 0
<17 2 (0,9%) 1(0,4%) 1(0,6%) 3 (1,6%)
221 kg/m? 203 (92,7%) 213 (97,7%) 163 (95,9%) 184 (96,3%)
IMC < 21 kg/m2 12 (5,5%) 3 5(2,3%) 0 4 (2,3%) 4 6 (3,1%) 0
< 18 kg/m2 4 (1,8%) 0 (0%) 3(1,8%) 1(0,6%)
>35g/L 200 (91,7%) 187 (90,8%) 127 (95,5%) 147 (91,9%)
Albuminémie  <35g/L 18 (8,3%) 4 17 (8,2%) 12 6 (4,5%) 41 12 (7,5%) 31
Evaluation <30g/L 0(0%) 2(1,0%) 0 (0%) 1(0,6%)
nutritionnelle Non 203 (91,4%) 204 (93,6%) 157 (91,3%) 180 (94,7%)
<5%en1moisou<10%en6
o 1sou ° 13 (5,9%) 9(4,1%) 11 (6,4%) 4(2,1%)
Perte de poids 0 0 2 1
; ; 259 1 i 2109 6
involontaire moi/;e” moisou=10%en 5 (2,3%) 4 (1,8%) 3(1,7%) 5(2,6%)
> 9 i > 9
;n:)(i)s/oen 1moisouz15%en6 1(0,4%) 1(0,5%) 1(0,6%) 1(0,6%)
SCORE EVALUATION NUTRITIONNELLE 0,4(+0,7) 0 0,3(+0,6) 0 0,3(+0,7) 4 0,4 (+0,8) 1
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BASELINE A2 ANS
Intervention Données Témoin Données Intervention Données Témoin Données
(N=222) manquantes (N=218) manquantes (N=174) manquantes (N=191) manquantes
Force de préhension < 20 % 158 (71,5%) 1 152(69,7%) 0 130 (76,0%) 3 154 (81,5%) 2
Vitesse de marche sur4,5m <20 % 46 (20,7%) 0  53(24,3%) 0 36 (21,2%) 4 49 (25,9%) 2
Mauvaise endurance 63 (28,4%) 0 55 (25,2%) 0 40 (23,5%) 4 48 (25,5%) 3
Sédentarité 79 (35,6%) 0 74 (33,9%) 0 56 (32,7%) 3 68 (36,0%) 2
Evaluation des idsi ;
o Perte de poidsinvolontaire > 4,5 kg sur la o o 0 0
capacités demitre année 17 (7,7%) 0 11 (5,0%) 0 6 (3,2%) 2 11 (5,8%) 1
physiques
Short 00406 53 (24,0%) 56 (25,7%) 41 (24,3%) 57 (30,3%)
Physical 07409 44 (19,9%) 1 54 (24,8%) 0 35(20,7%) 5 44 (23,4%) 3
Performance
Battery 10412 124 (56,1%) 108 (49,5%) 93 (55,0%) 87 (46,3%)
SCORE EVALUATION DES CAPACITES
+ + + +
PHYSIQUES 23(1.8) 0 23&19 0 2,3(x1,8) 4 2,6 (2) 2
Antécédent dechute 137 (61,7%) 119 (54,6%) 121 (71,2%) 119 (62,6%)
Evaluation de Appui unipodal < 5s(échec) 100 (45,0%) o 102 (46,8%) 0 83 (48,8%) 4 100 (52,6%) 1
I'équilibre
SCORE EVALUATION DE L'EQUILIBRE 1,1(x0,8) 1,0(x0,8) 1,2(x0,7) 1,2(x0,8)
SCORE TOTAL EGG 9,7 (+4,2) 0 9,9 (+4,9) 0 10,6 (+4,8) 5 11,2 (+4,7) 1
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Annexe 2. Grille AGGIR

MODELE AGGIR

Niveaux A. B ou C pour les activités corporelles, mentales. domestiques et sociales
Activités réalisées par la personne seule

Ne Pour chaque item. cochez :
fait S T C H Code
1 Transferts
—— - NE FAIT PAS : si la personne ne
2 Déplacements a l'intérieur fait jamais, méme partiellement et
— méme difficilement, s’il faut faire a
3 Toilette haut la place ou faire faire ou TOUT
—— REFAIRE.
bas
— -S.T.C.H:silapersonne fait.
4 Elimination urinaire meéme difficilement. quand les
——  conditions pour I'adverbe NE
fécale SONT PAS REMPLIES.
5 Habillage haut S Spontanément
— ~ T Totalement
moyen C Correctement
— H Habituellement
bas
— — Lasynthése des sous variables
6 Cuisine (colonne « code » en grise) est
- . - —  fournie par les logiciels.
7 Alimentation  se servir
— A : fait spontanément. totalement,
manger correctement et habituellement.
—— - aucun adverbe n’est coché.
8 Suivi du traitement

B : une partie des adverbes
seulement est cochée.
C : ne fait pas est coché

9 Meénage

10 Alerter

11 Déplacements a I’extérieur

Groupe iso-ressources

12 Transports i Lo .
| Défini par le systéme informatique

—
(V8]

Activité du temps libre

14 Achats

15  Gestion

16  Orientation dans le temps

dans 1’espace

17  Cohérence communication

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDI:IE

O/o|joojo|jo|o|o|o|o|/o0|o|o0|o|jo|O0/oo|o/oo|o(o|0o

ooy oo0jo0yoj0y 0000000 00000000 Q

OO0 o|jo|joyo|o|o|o0|o0|o0|o0|o|jo|o/oo|o/oo|o(o|o

o/o|jojojo|jojo|jo|o|ojo|jojojo|jo|ojoyo|jojoyojojo|o

1 O 1 | I (O A B (N [ S | B [ R N A
|

comportement

GIR| |
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Annexe 3. Questionnaire EQ-5D
EQ-5D

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, 1’affirmation qui décrit le mieux votre état de santé
aujourd’hui. en cochant la case appropriée.

Mobilité
1. Jen’ai aucun probléme pour me déplacer a pied
2. Tai des problémes pour me déplacer a pied

3. Je suis obligé(e) de rester alité(é)

Autonomie de la personne
1. Je n’ai aucun probleme pour prendre soin de moi

2. Tai des problémes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

co0 oOoo0Do

(5]

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

Activités courantes
(exemples : travail, études, travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)

1. Jen’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
2. I’ai des problemes pour accomplir mes activités courantes

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

[

Douleurs/géne
1. Jen’aini douleurs, ni géne
2. Jai des douleurs ou une géne modérée(s)
3. Tai des douleurs ou une géne extréme(s)
Anxiété/dépression
1. Je ne suis pas anxieux(e), ni déprimé(e)

2. Je suis modérément anxieux(se) ou déprime(e)

ool o000 00

3. Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

SCORE:|_ | |
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EQ-5D

Pour vous aider a indiquer dans quelle mesure tel ou tel
¢tat de santé est bon ou mauvais, nous avons tracé une
¢chelle graduce (comme celle d’un thermomeétrie) sur
laquelle 100 correspond au meilleur état de santé que vous
puissiez imaginer et 0 au pire état de santé que vous
puissiez imaginer.

Nous aimerions que vous indiquiez sur cette échelle ou
vous situez votre état de santé¢ aujourd’hui. Pour cela,
veuillez tracer une ligne allant de ’encadré ci-dessous a
I’endroit qui, sur I'échelle, correspond a votre ¢tat de sante
aujourd’hui.

Votre état de
santeé

aujourd’hui

[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges |
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Annexe 4. Grille SMAF

Grille d’évaluation de

SMAF

SYSTEME DE MESURE
DE L'AUTONOMIE FONCTIONNELLE

Nom :

I’autonomie

Dossier :

Date :

INCAPACITES

RESSOURCES: & HANDICAP

STABILITE']

A. ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ)

0.sujet lui-méme 2.voisin 4. aux. fam ‘8:béndvole 8. préposé

1. famille 3. employé 5. infirmiérg. 7.

1. SE NOURRIR
@ Se nourrit seul
Avec difficulté 3
E] Se nourrit seul mais requiert de la stimulation ou de la surveillance Actuellement, & sujet a les ressources humaines
OU on doit couper ou mettre en purée sa nourriture au préalable (aide ou survaillanca).pour cambler cette incapacité
Abesoin d'une aide partielle pour se nourrir {3.0ut
OU qu'on lui présente les plats un a un
f, (] Non

[3] Doit étre nourri entiérement par une autre personne
OU porte une sonde naso-gastrique ou une gastrostomie

[ sonde naso-gastrique [J gastrostomie

A Ressources : [] [] [

BRE TE™

2. SELAVER

@ Se lave seul (incluant entrer ou sortir de la baignoire.qu de la douche).

FoSTAvec dificu® ] %

E] Se lave seul mais doit étre stimulé
OU nécessite une surveillance pour le faie:
OU quon lui prépare le nécessaire .. .
0U a besoin d'aide pour un bain ggmplet hebdonadaire
seulement (incluant pied et lavagé'de cheggux)

[2] Abesoin daide pour se laver (tofétte guotidienne)
mais participe activemen 1

Nécessite d'étre lavé par une autre personne

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ oui
[ Non

Ressources : [ ] [] [

OU on doit lui sortir et lui présenter ses vétements
OU on doit apporter certaines touches finales (boutons, lacets)

[2] Nécessite de raide pour shabiller
@ Doit étre habillé par une autre personne
[ bas de soutien

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui
] Non

Ressources : [ | [] [

HnEO

*STABILITE :dans les 3 2 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : E]diminuent. augmentent, Elreslenl stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE|
0.sujet lui-méme 2.voisin 4. aux.fam 6.bénévole 8. préposé
1. famille 3. employé 5. infirmiére 7. autre

4. ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents
ou se peigner ou se faire la barbe ou couper ses ongles
ou se maquiller)

@ Entretient sa personne seul

[0.5] Avec difficulte

[1] Abesoin de stimulation
OU nécessite de la surveillance pour entretenir sa personne

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette mcapae;l

] Oui

B E

A besoin d'aide partielle pour entretenir sa personne
Ne participe pas a I'entretien de sa personne [ Non

Ressources : [ [] []

5. FONCTION VESICALE
@ Miction normale

Incontinence occasionnelle
OU en goutte a goutte Actuellement,
QU une autre personne doit Iui faire penser (aide ou surveill
souvent d'uriner pour éviter les incontinences

[2] incontinence urinaire fréquente

BEO

@ Incontinence urinaire totale et habituelle
OU une sonde a demeure ou
un condom urinaire
[Jeulotte dlincontinence [~]sonde & demeure [_]condom urinair

(O incontinence diure () incontinence nocturne

ERE TE

Ressources : [ | [] []

6. FONCTION INTESTINALE
@ Défécation normale

[F1] Incontinence fécale occasionnelle
OU nécessite un lavement évacuant occasmnnel

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui
] Non

Incontinence fécale fréquente
QOU nécessite un lavement évacuant égulie:

OEM

OU une stomie
[T culotte d'incontinence

Ressources : ] [[] []

(O incontinence diurn

Jant s'asseoir, s'essuyer,

: ; \
Actuellement, le sujet a les ressources humaines '0 B
E] Nécessite de la survgillance pour utiliser les toilettes (aide ou surveillance) pour combler cette incapacité (‘—_]
OU utilise seul une chaise d'aisance, un urinal ou une bassine ] Oui
Abesoin de l'aide d'une autre personne pour aller aux E

toilettes ou utiliser la chaise d'aisance, la bassine ou Furinal ] Non {@

Nutilise pas les toilettes, la chaise d'aisance, la bassine ou

fuinal . ‘ Ressources : [] [] []

[TJchaise d'aisance [ ]bassine [ urinal

-2- *STABILITE :dans les 3 & 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : [=]diminuent, [*] augmentent, [+ ] restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE|
0.sujetlui-méme 2.voisin 4. aux.fam 6. bénévole 8. préposé
1. famille 3.employé 5. infirmiere 7. autre
B. MOBILITE
1. TRANSFERTS (du lit vers le fauteuil et la position debout
et vice versa)
Se Iéve, s'assoit et se couche seul
[0.5] Avec difficulté ) . Y
Se léve, s'assoit et se couche seul mais doit étre stimulé A?‘Léeuemerr::. :ﬁ snu1et 2 'ef re:snstc:l:rrog;nt;q:ames‘ i E B
ou surveillé ou guidé dans ses mouvements (aide ou surveillance) pf)u 0 L \
préciser : [ Oui
A be;oin d'aide pour se lever, s'asseoir et se coucher 7 Non E
préciser :
Grabataire (doit étre levé et couché en bloc)
[ positionnement particulier : Ressources : [] [] []
[Jieve-personne ] planche de transfert
2. MARCHER A L'INTERIEUR (incluant dans I'immeuble et
se rendre & I'ascenseur)*
@ Circule seul (avec ou sans canne, prothése, orthése, marchette).
(03] Avec difficulte ; Y
[1] Circule seul mais nécessite qu'on le guide, stimule ou a les réssources humaines (0] B
surveille dans certaines circonstances oombler cette incapacité *
QU démarche non sécuritaire
[2] Abesoin d'aide d'une autre personne I-E] o
-2
@ Ne marche pas l_
[[Jcanne simple [ Jtipode [ ]quadripode [_]marchette
: essources : ] [ []
* Distance d’au moins 10 métres
3. INSTALLER PROTHESE OU ORTHESE
@ Ne porte pas de prothése ou d'orthése
Installe seul sa prothése ou son orthese ;
[1.5] Avec difficulté Actuellement, le sujet a les ressources humaines [0] =
y — . 3 (aide ou surveillance) pour combler cette incapacité
[2] Abesoin quion vérifie linstallation de sa prothése ou de ) f
son orthése [ Oui
OU a besoin d'une aide partielle [E B
3 [J Non 5|
La prothése ou l'orthése doit &
par une autre personne @
Type do prothése ou o Ressources : [] [] [
4. SE DEPLACER EN:FAUTEUIL: ROULANT A LINTERIEUR
@ N'a pas besoin de FR.
E] Se déplace.seul en FR « Le logement ou habite le sujet permet la circulation en FR. +
O o > 0]
L 2 [ Non B
Nécessite qu'une pefrsonne pousse le FR.
- § . L « Actuellement, le sujet a les ressources humaines
Ne peut utiliser un FR. (doit &tre transporté en civiére) (s ou survellance) pour combler celis incapacis &
[CJFR. Simple [ oui
[C]FR. a conduite unilatérale [
[CJ FR. motorisé ] Non
[ triporteur [@
[ quadriporteur Ressources : [ ] [] [[]
*STABILITE :dans les 3 & 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : E]diminuent, augmentent, El restent stables ou ne s'applique pas. -3-
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE*
0.sujetlui-méme 2.voisin 4. aux.fam 6.bénévole 8. préposé

1. famille 3. employé 5. infirmiére 7. autre
5. UTILISER LES ESCALIERS
@ Monte et descend les escaliers seul
10.5] Avec difficulté Le sujet doit utiliser un escalier
Monte et descend les escaliers mais nécessite qu'on le [ Non
quide, stimule ou surveille [ Oui =
OU monte et descend les escaliers de fagon non sécuritaire
[2] Monte et descend les escaliers avec laide Actuellement, le sujet a les ressources humaine
d'une autre personne (aide ou surveillance) pour combler cette. incapa [J
0 Oui 3

Nutilise pas les escaliers

[J Non
Ressources : [[] [[] []
6. CIRCULER A LEXTERIEUR ¥
@ Circule seul en marchant (avec ou sans canne, prothése, -
orthése, marchette)' * L'environnement extérietr ol habitg le sujet permet I'accés et l
Avec difficulté X i

-
Ean

(=]

m Utilise seut un fauteuil roulant ou un triporteur / quadriporteur*
F.R. avec difficulté

QU circule seul en marchant mais nécessite qu'on le guide,
stimule ou surveille dans certaines circonstances
QU démarche non sécuritaire*

A besoin de I'aide d’une autre personne pour marcher’
QU utiliser un FR.*

. Ne peut circuler & I'extérieur (doit étre transporté sur civiére)
' Distance d'au moins 20 métres
C. COMMUNICATION
1.voR

t a les ressources humaines
“pour combler cette incapacité

BEO

[0] Voit de fagon adéquate avec ou
sans verres correc

m Troubles de vision mais voit suffisamment Actuellement, le sujet a les ressources humaines ‘b E]
les activités quotidiennes 2 (aide ou surveillance) pour combler cette incapacité y
i
Ne voit que le contour des objets et:fiécessi J Oui
dans les activités quotidiennes < I-E E]
] Non
Aveugle lzl
[Jverres correcteurs _fziHoupe EI
' Ressources : [ | [[] []
2. ENTENDRE

@ Entend convenablement aveg ou sans appareil auditif

| condition de parler fort
hstalle son appareil auditif Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

OU nécessite qu

N'entend que les cris ou que certains mots

DI

BRE TE™

OU lit sur les lévres [ Oui
QU comprend par gestes
- o 5 ] Non
Surdité compléte et incapacité de comprendre ce qu'on veut
lui communiquer
[Jappareil auitt Ressources : [] [[] []
-4- *STABILITE :dans les 3 & 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : [{]diminuent, augmentent, E] restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE"

0.sujetlui-méme 2.voisin 4. aux.fam 6.bénévole 8. préposé
1. famille 3. employé 5. infirmiére 7. autre

3. PARLER

@ Parle normalemen

[zl A une difficulté de langage mais réussit a exprimer sa pensée
: " : . Actuellement, le sujet a les ressources humaines
A une difficulté grave de langage mais peut communiquer (aide ou surveillance) pour combler cette incapadité
certains besoins primaires )
OU répondre a des questions simples (oui, non) [ Oui

OU utilise fe la stuel
ngage ge: [J Non

C1E M

@ Ne communique pas
Aide technique :
[ ordinateur Ressources : [ ] [] [J

(] tableau de communication

D. FONCTIONS MENTALES

1. MEMOIRE
@ Mémoire normale

[ﬂ Oublie des faits récents (noms de personnes, rendez-vous, etc.)
mais se souvient des faits importants Actuellement, l&sujet a les ressources humaines

(aide ou bler cette incapacité
Oublie réguliérement des choses de la vie courante (fermer
cuisiniére, avoir pris ses médicaments, rangement des effets
personnels, avoir pris un repas, ses visiteurs, etc.)

= TR
o)

@ Amnésie quasi totale

,__
(][]

2, ORIENTATION
@ Bien orienté par rapport au temps, a I'espace et :

E] Est quelques fois désorienté par rapport au temps,
et aux personnes . Actuellement, le sujet a les ressources humaines

(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui
] Non

Est orienté seulement dans Ia courte duré
journée), le petit espace (environngrfient imi
et par rapport aux personnes famiieres

Désorientation compléte

G E O

ERE e~

Ressources : [] (] [

Actuellement, le sujet a les ressources humaines

Ne comprend que partiellement, méme aprés (aide ou surveillance) pour combler cette incapacité @ E'l

des explications répétées . f

QU est incapable de faire des apprentissages O Oui
@ Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui [E] E]

[ Non @
Ressources : [] [J []
*STABILITE : dans les 3 2 4 semaines qui vi il est prévisible que ces ressources : [=]diminuent, [+] augmentent, [ ] restent stables ou ne s'applique pas. -5-
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE*
0.sujetlui-méme 2.voisin  4.aux.fam 6.bénévole 8. préposé

1. famille 3. employé 5. infirmiére 7. autre
4. JUGEMENT
@ Evalue les situations et prend des décisions
Evalue les situations et nécessite des conseils pour prendre
des décisions sensées Actuellement, le sujet a les ressources humaines E'
o . (aide ou surveillance) pour combler cette incapagité
Evalue mal les situations et ne prend des décisions sensées )
que si une autre personne les lui suggére 0 Oui &
N'évalue pas les situations et on doit prendre les décisions [ Non
asaplace
Ressources : [ [] []
5. COMPORTEMENT

[0] Comportement adéquat

Troubles de comportement mineurs (jérémiades, labilité
émolive, entétement, apathie) qui nécessitent une surveillance
occasionnelle ou un rappel a f'ordre ou une stimulation Actuellement,

Troubles de comportement qui nécessitent une surveillance (axde ou
plus soutenue (agressivité envers lui-méme ou les autres,
dérange les autres, errance, cris constants)

Dangereux, nécessite des contentions
OU essaie de blesser les autres ou de se blesser
QU tente de se sauver

Sujet a les réssources humaines
illance r combler cette incapacité

HEO

| e | -
ERE R

Ressources : [] [ [

E. TACHES DOMESTIQUES (Activités de la vie dom
1. ENTRETENIR LA MAISON

@ Entretient seul la maison (incluant entretien quofidien -
et fravaux occasionnels) -

[0.5] Avec difficulté

[-1] Entretient ta maison (inciuant laver la va !

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui
[] Non

HEO

(laver les planchers, doubles
déneigement, efc.)

[2] Abesoin dside pour I
@ Neentretient pas la m:

'EI_IEI—E—I'_’E]J

Ressources: [ ] [[] []

2. PREPARER LES REPAS

m Prépare seul ses repas
[o.5] Avec di ;

E] Prépare ses repas. nécessite qu'on le stimule pour Actuellement, le sujet a les ressources humaines
maintenir une alimefitation convenable (aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

Ne prépare que des repas légers [ Oui
OU réchauffe des repas déja préparés
(incluant la manutention des plats) [J Non

ulte

CEO

EBRE TR~

Ne prépare pas ses repas

Ressources : [ ] [] []

-6- *STABILITE :dans les 3 & 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : [=]diminuent, [+] augmentent, [+ restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP| STABILITE"]
0.sujet lui-méme 2.voisin  4.aux.fam 6. bénévole 8. préposé
1. famille 3.employé 5. infirmiére 7. autre
3. FAIRE LES COURSES

@ Planifie et fait seul les courses (nourriture, vétements, etc.)

[0.5] Avec difficulté

E] Planifie et fait seul les courses mais nécessite qu'on lui livre
A besoin d'aide pour planifier ou faire les courses

Ne fait pas les courses

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapagité

7 oui

—-»E<—

[J Non

Ressources: [ ] [] []

C1 & O

4. FAIRE LA LESSIVE

@ Fait toute |a lessive seul
[0.5] Avec difficulté

[1] Fait la lessive seul mais nécessite une stimulation ou une
surveillance pour maintenir un niveau de propreté convenable

(2] Abesoin daide pour faire Ia lessive
@ Ne fait pas la lessive

Actuellement, l suget a les rgssources humaines

Ressources : [] [ [

ERE e

DRcfn

5. UTILISER LE TELEPHONE

@ Se sert seul du téléphone
(incluant la recherche d'un numéro dans le bom'r‘

[0.5] Avec difficulté

[EI Répond au téléphone mais ne compose
numéros qu'il a mémorisés ou des
d'urgence

[2] Parie au téléphone mais ne compose
décroche pas le récepteur :

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui

:ls-"

[J Non

Ressources : [ ] [] (]

EEE

CEO

pour utiliser un moyen de transport
QU utilise seul le transport adapté

@ Nutilise que I'automobile ou le transport adapté & la condition
d'étre accompagné et aidé pour monter et descendre

Doit étre transporté sur civiere

Actuellement, le sujet a les ressources humaines
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacité

[ Oui

[ Non

Ressources : [ ] [] ]

BRE e

BEO

*STABILITE :dans les 3 & 4 semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources : E]diminuem. augmentent, E] restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP | STABILITE|
0.sujetlui-méme 2.voisin 4. aux.fam 6.bénévole 8. préposé
1. famille 3. employé 5. infirmigre 7. autre
7. PRENDRE SES MEDICAMENTS

Prend seul ses médicaments de fagon adéquate

OU ne prend pas de médicament
[0.5] Avec difficulté

a bon escient I'argent de poche qu'on lui remet
Ne gére pas son budget

Actuellement, le sujet a les ressources humaines B
E] A besoin de la surveillance (incluant surveillance a distance) (aide ou surveillance) pour combler cette incapagitt
pour prendre convenablement ses médicaments [ Oui
OU utilise un pilulier hebdomadaire (préparé par une
autre personne) ] Non El
IZ] Prend ses médicaments s'ils sont préparés quotidiennement
@ On doit lui apporter ses médicaments en temps opportun Ressources : [:] D |:|
[ pilulier
8. GERER SON BUDGET
[0] Gere seul son budget (incluant gestion bancaire)
[0.5] Avec difficulté *
E] A besoin d'aide pour effectuer certaines transactions Actuellement, 1&'sujet a les rassources humaines @ B
complexes (aide ou 8).pour combler cette incapacité *
e
A besoin d'aide pour effectuer des transactions simples
(encaisser un chéque, payer des comptes) mais utilise [El =]

Ressources : [ | [] [J

*STABILITE :dans les 3 4 4 semaines qui viennent, il est p

ible que ces ressoiirces : [=]diminuent, [+] augmentent, [+ ] restent stables ou ne s'applique pas.

Tél.: 819
info@expertise

Pour obtenir plus d'information sur la grille d'évaluation SMAF® et son logiciel :

Centre d'expertise en santé de Sherbrooke
500, rue Murray, bureau 900, Sherbrooke (Québec) J1G 2K6 CANADA

821-5122 » Téléc. : 819 821-5202
-sante.com ¢ www.expertise-sante.com

®
© CESS 19!

Marque de commerce du CESS.
83. Révisé en 2010. Tous droits réservés.
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Annexe 5. ADL

ADL : Activities of Dayly Living

1 Sans aide
0.5 Avec aide pour certaines parties du corps (jambe/dos, pieds)
0 Avec aide pour toute la toilette
Prendre les habits de I’armoire/ tiroirs, y compris sous-vétements,
HABILLAGE Sait manipuler fermetures et bretelles:
1 Prend les vétements et s’habille complétement sans aide
0.5 Prend les habits et s’habille sans aide sauf pour les chaussures

Recoit de 1’aide pour prendre les habits et/ou s habiller ou reste partiellement ou
totalement déveétu

ALLER AUX TOILETTES :

Va aux toilettes, se nettoie et arrange ses vétements sans aide (peut s’aider d’un
| support comme une canne, un déambulateur, une chaise roulante et peut utiliser un
bassin ou une chaise percée avec nettovage par lui-méme)

Recoit de I’aide pour aller aux toilettes, se nettoyer ou arranger ses vétements ou dans

0,5 el : ) . .
I’utilisation du bassin ou d’une chaise percee
0 Ne va pas aux foilettes
DEPLACEMENTS :
1 Se couche et se 1éve du lit aussi bien qu il s’assoit ou se léve d’une chaise, sans aide
(peut s aider d’un support comme un déambulateur ou une canne)
0.5 Se couche (ou s’assoit) ou se leve avec aide
0 Reste alité
CONTINENCE :
1 Controle parfaitement seul son élimination
0.5 A quelques « accidents », ou n’assure plus seul le controle de son élimination,
0 Utilisation d’une sonde ou incontinence compléte
ATTVENTATION :
1 Mange sans aide
0.5 Mange seul mais a besoin d’une aide pour couper la viande ou pour beurrer les tartines
N ou recoit de 1’aide pour manger ou est nourri partiellement
0 Est nourri totalement ou a 1’aide d’une sonde ou de solutés intraveineux
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Annexe 6. |IADL

IADL : Instrumental Activities of Dayly Living

CAPACTTFS A TITILISFR T.F TR FPHONF

1 Jutilise le téléphone et compose les numeéros seul (e)
0,5 Je réponds au téléphone mais n'appelle pas

0 Je ne me sers pas du téléphone

FAIRF T FS COTRSFS

1 Je fais les courses seul
0.5 Je fais seulement de petites courses seul et ai besoin d’aide pour le reste

0 Je suis toujours accompagné ou ne fais pas mes courses

PRFPARATION NFS REPAS

NA Je ne les ai jamais préparés

1 Je prévois, prépare et sers les repas
0.5 Je prépare les repas si on me fournit les ingrédients ou réchauffe des repas préparés

0 ['ai besoin qu'on me prépare et me serve mes repas

FNTRFTIEN I'F T A MATRON

NA Je ne me suis jamais occupé de Ientretien de la maison

1 J’entretiens seul la maison ou avec une aide occasionnelle (ex pour les gros travaux)
0.5 Je ne fais que les petits travaux d'entretien quotidiens (laver la vaisselle, faire les lits)

0 Je ne participe pas a l'entretien de la maison

T FSQIVFE

NA Je n’ai jamais fait la lessive

1 Je fais toute ma lessive personnelle
0.5 Je ne lave que les petites affaires (chaussettes ...)

0 Toute la lessive doit étre faite par d'autres

MOVENS NDF TRANSPORT
1 Je voyage de facon indépendante par transport public, véhicule particulier ou organise
mes déplacements en taxi.

0.5 J’utilise les transports publics le taxi ou la voiture si j’ai de 1’aide

0 Je ne me déplace pas du tout

RFESPONSARITITE POTTR T A PRISF NFS MENTCAMENTS

1 Je prépare et prends mes meédicaments seul au dosage et a I’heure corrects
0.5 Je prends mes médicaments si les doses sont séparées et préparees a I’avance

0 Je ne prends pas mes médicaments seul

CAPACTTES A GFRFR SON RITNGET

NA Je ne me suis jamais occupe (e) de mon argent

1 Je gére mes finances (budget, chéques, factures, lover, opération de banque....)
0.5 Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais ai besoin d'aides pour les

” opérations de banque

0 Je suis incapable de manipuler l'argent
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Annexe 7. MMSE

MINI MENTAL TEST (MMS) version consensuelle du GRECO 1998

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

ORIENTATION DANS LE TEMPS
« Quelle est 1a date compléte d’aujourd’hui ? »
Si la réponse est incompléte ou mncorrecte, posez les questions restées sans réponse dans [ordre suivant :
1 En quelle année sommes-nous ?
2 En quelle saison ?
3 En quel mois ?
4 Quel jour du mois ?
5 Quel jour de la semaine
Score /5
ORIENTATION DANS L ESPACE
« Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1’endroit o1 nous nous trouvens. »
6 Quel est le nom de I'hépital (de I'établissement. du cabinet) ol nous sommes ?
7 Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8 Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9 Dans quelle province ou région administrative est situé ce département ?
10 A quel étage sommes-nous ?
Score 5
APPRENTISSAGE
« Je vais vous dire trois mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir, car je vous les
redemanderai tout a I’heure.Répétez les trois mots"
11 Cigare ou citron ou fauteuil
12 Fleur ou clé ou tulipe
13 Porte ou ballon ou canard
Score 3
RAPPEL
« Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois. »
14 [100-7] 93
15 [93-7] 86
16 [86-7] 79
17 [7 72
18 [72 65
Score 5
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
« Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers ? »
Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne position, mais ce chitfre ne doit pas figurer dans le score global
RAPPEL
« Pouvez-vous me dire quels étaient les trois mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I’heure ?»
19 Cigare  ou citron ou fauteuil
20 Fleur ou clé ou tulipe
21 Porte ou ballen ou canard
Score /3
LANGAGE
22 Montrer un crayon. « Quel est le nom de cet objet ? » (1 point si la réponse est bonne)
23 Montrer une montre. « Quel est le nom de cet objet ? » (1 point si la réponse est bonne)
24 « Ecoutez bien et répétez aprés moi : pas de mais, de si, ni de et »
(1 point seulement si la répétition est parfaitement correcte)
25 Poser une feuille de papier blanc sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : )
« Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : prenez cette feuille de papier avec la main droite »
(1 point si la consigne est exécutée
26 « Pliez-la en deux » (1 point si la consigne est exécutée)
27 « Et jetez-la par terre » (1 point si la consigne est exécutée)
28 Tendre une feutlle de papier sur laquelle est éerit en gros caracteres « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
« Faites ce qui est écrit » (1 point si la consigne est exécutée)
29 Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
« Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet. un verbe et avoir un sens.
(1 point si la phrase contient au moins un sujet et un verbe)
Score 8
PRAXIES CONSTRUCTIVES
30 Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : « Voulez-vous recopier ce dessin ? » 1
(1 point si tous les angles sont présents ainsi que ['intersection de 2 ¢étés différents)
SCORE TOTAL /30
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FERMEZ
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[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges |
Licence CC BY-NC-ND 3.0

80



Annexe 8. Cing mots de Dubois

EPREUVE des 5§ MOTS

ROSE

ELEPHANT

CHEMISE

ABRICOT

VIOLON

Libre
Rappel I

Rappel 11

Indice
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Annexe 9. Test de I’horloge

TEST DE L’ HORLOGE

Dessinez une horloge et mettez les aiguilles 2 11 h 10

Réussite []

Echec []
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Annexe 10. Fluences littérales et catégorielles

CALCZOTICIIES ©.ooooeee ettt e s st s s ens s

B RT3 ) (OSSR
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Annexe 11. Geriatric Depression Scale

G. D. S. : Geriatric Depression Scale

Poser les questions au patient en lui précisant que ses réponses doivent se référer au passé récent
(1 semaine) et non au passé ancien ou au présent (1 point si la réponse donnée est différente de la réponse

attendue).

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (G.D.S) Réponse | Réponse
donnée attendue Score

1 - Etes-vous satisfait (e) de votre vie ? (0]0]1
2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? NON
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? NON
4 - Vous ennuyez-vous souvent ? NON
5 - Envisagez-vous l'avenir avec optimisme ? (0]0]}
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse? NON
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? (e]8]}
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir ? NON
9 - Etes-vous heureux (se), la plupart du temps ? OUI
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide ? NON
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux au point de ne pouvoir tenir en place ? NON
12 - Préférez-vous rester seul (e) dans votre chambre plutot que d'en sortir ? NON
13 - L'avenir vous inquiéte- t il ? NON
14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des NON
gens ?
15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque ? OUI
16 - Vous sentez vous souvent décourage(e) et triste ? NON
17 - Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile ? NON
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé ? NON
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante ? OUI
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets ? NON
21 - Avez-vous beaucoup d'énergie ? (0]0]}
22 - Désespérez-vous de votre situation présente ? NON
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et que les NON
autres ont plus de chance que vous ?
24 - Etes-vous souvent irrité (e) par des détails ? NON
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer ? NON
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer ? NON
27 - Etes-vous content (e) de vous lever le matin ? (0]0]}
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées ? NON
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions ? (0]0]}
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois ? OUI

Total /30
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Annexe 12. Mini Nutritional Assesment

MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNAT™

Dépistage : J. Combien de véritables repas le patient prend-il par
jour ? (petit-déjeuner, déjeuner, diner> a 2 plats)
A. Le patient présente-t-il une perte d'appétit? : A-t-il 0 =1 repas 1 =2 repas 2 =3 repas
mangé moins ces 3 derniers mois par manqgue d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de K. Consomme-t-il :
déglutition ? - Une fois par jour au moins des produits laitiers .
0 = anorexie sévére ouil I nonlI
1 = anorexie modérée I I - Une ou deux fois par semaine des ceufs ou des
2 = pas d'anorexie. légumineuses 7 ouil I nonl I
- Chaque jour de la viande, du poisson ou de la
B. Perte récente de poids (<3mois) volaille. ouil I nonl I
0 = perte de poids=>3 Kg 0,0 =si 0ou 1 oui
1 = Ne sais pas 0,5 =si 2 oui
2 = perte de poids entre 1 et 3 Kg 1,0 =si 3 oui
3 = pas de perte de poids I I
L. Consomume- t'il deux fois par jour au moins des fruits
C. Motricité ou des légumes ?
0 = du lit au fauteuil 0=non 1=oui
1 = qutonome é l'intérieur
2 =sort du domicile 1 I | M. Combien de verres de boissons consomme-t-il par
jour ? (eau, jus, café, lait, vin, biére...)
D. Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 0,0 = moins de 3 verres
derniers mois ? 0,5 =de 3 a5 verres
0= oui 2= non I 1 1,0 = pius de 5 verres.
E. Problémes neuropsychologiques N. Maniére de se nourrir
0 = démence ou dépression sévére 0 = nécessite une assistance
1 = Démence ou dépression modérée 1 = se nowrrit seul avec difficuité
2 = pas de probléme psychologique 1 I 2 = se nourrit seul sans difficulré.

0. Le patient se considére-t-il bien nourri? (problémes

F. Indice de masse corporelle (IMC = poids,.r"(tai]le)2 en <
nutritionnels)

.
kg/m= o 0 = malnuirition sévére
0=IMC 19 1 = Ne saif pas ou malnutrition modérée
1=19 <IMC=<21 2 = Pas de probleme de nutrition
2=21 <IMC <23 I I
3=IMC =23 P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne
1 I | santé que la plupart des personnes de son age ?
Score de dépistage (sous-total max. 14 pts) 0,0 = moins bonne 1,0 = aussi bonne
0,5 = ne sait pas 2,0 = meilleure
=12 points : normal pas besoin de continuer I'évaluation.
11 points ou moins :  continuez I'évaluation Q. Circonférence brachiale (CB en cm)
0,0=CB< 2]
Evaluation globale : 05=21<CB <22

) o ) o 1,0=CB>22
G. Le patient vit-il de facon indépendante a domicile ?

0=non I=oui R. Circonférence du mollet (CM en cm)
) ) I I 0=CM<31;1=CM=>31
H. Prend-il plus de 3 médicaments ?
0=oui I= non EVALUATION GLOBALE (MAX. 16 POINTS)
I 1

1. Escarres ou plaies cutanées ?
0=oui I=non

Total /8 I I' | SCORE TOTAL (MAXI. 30 POINTS)

SCORE DE DEPISTAGE

Appréciation de I'état nutritionnel : Score total
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Annexe 13. Criteresde FRIED

CRITERES DE FRIED

A) Perte de poids involontaire

« Au cours de I'année passeée, 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) ? »

[y Oui (o Non

B) Epuisement subjectif

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

0 0 Rarement (< 1 jour)

1 0 Parfois (1-2 jours)

2 [J Souvent (3-4 jours)

3 0 La plupart du temps
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti I'état suivant ?
« Je ne pouvais pas aller de I'avant »

0 0 Rarement (< 1 jour)

1 0 Parfois (1-2 jours)

2 [0 Souvent (3-4 jours)

3 0 La plupart du temps

¢) Force de préhension mesurée a 'aide d’'un dynamomeétre

Ll [ke

D) Reporter la vitesse de marche calculée sur une distance de 4,5 métres

m/s
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£) Activité physique (Reporter toute activité pratiquée au cours des deux

derniéres semaines)

Activité

Nb de fois en 15 jours

Temps moyen consacré

[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges |
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Annexe 14. Short Physical Performance Battery

TEST DE PERFORMANCE PHYSIQUE : SHORT PHYSICAL
PERFORMANCE BATTERY
SPPB
Chronométrage  Temps en seconde  Vitesse en m/s Score
Non réalisable 0
=930 <0,43 1
Temps en
Vitesse de marche secondes o s . -
(test sur 4 meétres) (9729 67°66] [0.44 0.60] -
e [6°65:57°19] [0.61 :0,77] 3
<5718 >0,78 4
Non réalisable 0
> 1677 1
Temps en
Seﬁ lever 5 _fms secondes (1377 1676] 5
d’une chaise
e [1172:1376] 3
<11°1 4
Equilibre pieds joints non maintenu 10 secondes 0
Equilibre pieds joints, maintenu 10 secondes mais
I’equilibre en semi tandem ne peut étre maintenu 10 1
secondes
e Equilibre semi tandem maintenu 10 secondes mais
Tests d’équilibre incapacité a conserver 1’équilibre en position tandem plus 2
de 2 secondes
Equilibre en position tandem maintenu de 3 a 9 secondes 3
L équilibre en position tandem est maintenu 10 secondes 4
SCORE TOTAL /12
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Annexe 15. Synthése de I’Evaluation Gérontologique Globale

Criteres généraux

AGE >80 ANS - NON -, OUI

COMORBIDITES > 2 -oNON -, OUI

NOMBRE DE MEDICAMENTS QUOTIDIEN > 4 - NON -, OUI
SCORE:| |

Evaluation de la continence

INCONTINENCE URINAIRE ‘o NON +; OUI
Si OUI préciser : Totale [ Partielle
INCONTINENCE ANALE "o NON +, OUI
S1 OUI préciser : Totale [ Partielle
SCORE : | |

Evaluation sensorielle

TROUBLE VISUEL o NON *; OUL
Port de prothese : *oNON* 450Ul
TROUBLE AUDITIF : o NON - OUI
Port de prothese : o NON " ,s0UI
TROUBLE DE LA COMMUNICATION o NON *; OUL
S1 OUI préciser :
SCORE : ||
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Evaluation nutritionnelle

MNA GLOBAL: =24 "0
17a23.5 "
<17 "2
SCORE :
IMC : >21 kgim* =
<2l kgm* =
<18kg/m* =,
SCORE :
ALBUMINEMIE : >35 g/l "
<35¢g/L "
<30 g/LL -
TAUX : g/l CRP: mg/
PERTE DE POIDS INVOLONTAIRE : 1 non U oul
S1 oul
< 5% en 1 mois ou < 10 %en 6 mois "0
> 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois -
>10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois -
POIDS DE DEPART : | | |IKG
SCORE :| |
Evaluation des capacités physiques
FORCE DE PREHENSION < 20% o NON -, OUI
SCORE : KG
VITESSE DE MARCHE SUR 4,5 M < 20% o NON =, 0Ul
TEMPS : S
MAUVAISE ENDURANCE o NON =, 0UI
SEDENTARITE s NON -, 0OUI
SCORE : Kcal/SEM
PERTE DE POIDS INVOLONTAIRE > 4.5 KG/DERNIERE ANNEE -, NON -, 0Ul
SPPB : Test de performance physique (Short Physical Performance Battery)
SCORE : 00-06 =2
07-09 =1
10-12 =0
SCORE : | |
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Evaluation de I'autonomie
ATTEINTE DES ADL

SCORE :

ATTEINTE DES TADL

SCORE :

Evaluation cognitive

NON APPLICABLE : |
MMS : SCORE < A LA NORME DU NSC

SCORE :

NON APPLICABLE : |
TEST DE DUBOIS : SCORE <9

SCORE :

NON APPLICABLE : | |
TEST DE L”HORLOGE ECHOUE

NON APPLICABLE : |

FLUENCES LITTERALES / CATEGORIELLES ABAISSEES

CATEGORIELLES :

NON APPLICABLE : |
GDS : SCORE > 9

SCORE :

[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges |
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o NON

o NON

*oNON

*o NON

*o NON

o NON

LITTERALES :

*o NON

=1 OUI

= OUI

SCORE : | |

*1 OUI

=, OUI

=, OUI

-, OUI

*; OUI

SCORE : | |
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Evaluation de I’équilibre
ANTECEDENT DE CHUTE

APPUI UNIPODAL < 5 secondes (échec)

'oNON '1OU]
'UNON ']_OU]
SCORE: ||

[David LAGARDE] | Thése d’exercice | Université de Limoges |
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine,

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale,

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, malangue taira

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes,

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres,
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir,

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire,
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GEROPASS : Etude prospective randomisée de I'impact de I’Unité de Prévention, de
Suiviet d’Analyse du Vieillissement (UPSAV) sur 'autonomie de lapersonne agée de
75ans et plus

Contexte : 'accélération du vieillissement de la population frangaise s’accompagne d’une
progression de la perte d’autonomie chezles personnes agées, qui peut étre prévenue par
un repérage des fragilités et la mise en place de plans d’action personnalisés. C’est la
mission de 'UPSAV, équipe gériatrique pluridisciplinaire ambulatoire basée au CHU de
Limoges. Objectif : montrer a 2 ans l'efficacité de 'UPSAV dans la prévention de la perte
d’autonomie chez les personnes agées de 75 ans et plus. Méthode : il s’agit d’un essai
clinique de supériorité randomisé monocentrique comparantun groupe ayant bénéficié d’'une
EGG et d’'un plan d’action spécifique préventif sur 2 ans, a un groupe évalué par EGG au
début et a la fin du protocole mais sans plan d’action préventif. Le critere de jugement
principal est la proportion de patient dont le SMAF s’aggrave de 5 ou plus. Les critéres
secondaires sont la mortalité, I'évolution sur 2 ans du score EQ-5D 3L, des scores ADL/IADL
et AGGIR, et du score global de 'EGG. Résultats : 440 patients ont été inclus, 222 dans le
groupe intervention et 218 dans le groupe témoin. La moyenne d’age était de 82,5 ans (+
5,0). En Per Protocole, il y avait une différence significative de progression du SMAF =5
entre les deux groupes (20,5% dans le groupe intervention vs 31,7% dans le groupe témoin
(p=0,01)) ; en ITT « best case » également (18,9% dans le groupe intervention et 40,8%
dans le groupe témoin (p<0,0001)), mais aucune différence significative en « worst case »
(32,9% dans le groupe intervention et 27,5% dans le groupe témoin (p=0,22)). Il n’y avait pas
de différence significative de mortalité a 2 ans, ni dans les évolutions de qualité de vie, de
GIR, d’ADL/IADL ou d’EGG.

Mots-clés : autonomie, vieillissement, prévention, ambulatoire, UPSAV, SMAF, EGG

GEROPASS : Prospective randomized study of the impact of the Unit of Prevention,
Monitoring and Analysis of Aging (UPSAV) on the autonomy of the elderly of 75years
of age and older

Background : the acceleration of aging in french population goes with a progression of the
loss of autonomy, which can be prevented through frailty screening and personalised
prevention actions. This is the mission of the UPSAV, a pluridisciplinary ambulatory geriatric
team based at the CHU of Limoges. Purpose : to prove the efficacy of the UPSAV in the
prevention of the loss of autonomy in patients aged 75 or more after 2 years. Method : this is
a randomized monocentric clinical trial of superiority comparing a group having undergone a
CGA and a specific preventive action plan during 2 years against a group with CGA but
without any preventive action plan. The primary outcome was the proportion of patients with
a SMAF aggravation of 5 or more in 2 years. The secondary outcomes were the evolution
after 2 years of mortality, of the EQ-5D 3L score, of ADL/IADL and AGGIR score, and of
global GCA score. Results : 440 patients were included, 222 in the intervention group and
218 in the control group. The mean age was of 82,5 years (+ 5,0). Per Protocole analysis
showed a significant difference in SMAF progression = 5 between the groups (20,5% in the
intervention group vs 31,7% in the control group (p=0,01) ; ITT « best case » did as well
(18,9% in the intervention group vs 40,8% in the control group (p<0,0001), but no
significative difference in the « worst case » analysis (32,9% in the intervention group vs
27,5% in the control group (p=0,22) was found. There were no significant differences in
mortality after 2 years, or in the evolution of quality of life, GIR, ADL/IADL or CGA score.

Keywords : autonomy, aging, prevention, ambulatory, UPSAV, SMAF, CGA



