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EDITO

epuis plus de trente ans, les institutions de retraite Agirc-Arrco poursuivent
une démarche globale (médico-psycho-sociale) de prévention associant des
compétences professionnelles pluridisciplinaires. Ces actions se traduisent concrétement
sur le terrain dans les centres de prévention Agirc et Arrco. Lobjectif de ces centres est de
permettre au bénéficiaire de se positionner en tant quacteur, choisissant ainsi dadapter, tout
au long de son avancée en age, son comportement a ses propres choix de prévention. Le but

est de tendre vers un « état de complet bien-étre physique, mental et social ».

Les données épidémiologiques recueillies par les centres de prévention ont fait lobjet
d'une premiere exploitation donnant lieu a une publication en 2005 : « Les clés du bien
vieillir ». A partir de ces données, une premiére ébauche d'indicateur de « vieillissement
réussi » a pu étre esquissée. Cette étude a mis en évidence les caractéristiques générales
de 1a population accueillie, son état de santé, ainsi que la perception de celui-ci au niveau
individuel. Cet état de santé percu, ses incidences ainsi que ses modes de mesure ont
été étudiés a diverses reprises, démontrant de fait son importance dans le processus de

vieillissement.

Dans la continuité de I'6tude 2005, Iétude nationale 2009 « Bien vieillir » a permis de
dégager les indicateurs du vieillissement réussi mais aussi les facteurs ayant un impact sur
le ressenti de Iétat de santé et I'influence réciproque entre la perception de I‘état de santé et
le sentiment de réussir son vieillissement. Il en ressort que la pratique d'une activité physique
comme d'une activité culturelle, d'ailleurs, contribue significativement 4 la qualité ressentie

du vieillissement, qualifiée de « Bien vieillir ».

Dans un contexte ou les questions de dépendance sont évoquées de maniére accrue,
les régimes Agirc et Arrco au travers de leurs centres de prévention et de I'accueil de
plus de 10 000 personnes chaque année, souhaitent contribuer au débat pour promouvoir

les dynamiques de prévention tout au long de la vie.
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EDITO

L'action des centres de prévention Agirc-Arrco est une démarche déducation  la santé.
Cette éducation, amenant nos ressortissants a changer leurs pratiques, permet d‘augmenter
lespérance de vie sans incapacité. Sans prétendre pouvoir tout régler, nous avons obtenu
quelques résultats. Ainsi, selon l'enquéte annuelle de 2008, 45 % des personnes ayant répondu

alenquéte de satisfaction diffusée par les centres ont déclaré avoir changé leur comportement.

Pour cette nouvelle publication, nous avons souhaité travailler sur le theme des chutes.
Lampleur du probleme des chutes nest plus a démontrer. Cest a [a fois un événement banalisé

par sa fréquence mais complexe dans sa compréhension.

L Organisation Mondiale de la Santé définit la chute comme "tout événement qui fait
tomber le sujet a terre contre sa volonté". Tant au niveau de la santé publique qu’au niveau

individuel, les conséquences des chutes sont considérables et diverses.

Elles peuvent étre immédiates, différées, physiques, psychologiques, ou sociales. Cette
diversité sobserve également dans les facteurs de risque, qui peuvent étre individuels
(intrinseques ou comportementaux) ou environnementaux. On ne tombe jamais pour une

raison unique et précise...

Sans compter que dans les cas plus graves, les chutes induisent une hospitalisation
avec toutes les conséquences psychologiques et traumatiques que cela comporte pour la

personne agée.

Dés lors plusieurs interrogations se font jour : comment intervenir ? Sur un facteur
en particulier ou plusieurs ? Sachant que le caractere multifactoriel des chutes conduit

évidemment d une multiplicité de réponses.

Au plan de la prévention, plusieurs études mettent en évidence la prédominance de
['activité physique pour la prévention des chutes, notamment par rapport 8 dautres modes

d'intervention comme Iaménagement de I'habitat et les corrections des anomalies visuelles.

Il est toutefois important de rappeler que ces modes d'intervention sont inhérents

un dépistage tres large de tous les facteurs de risque.
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Ainsi, les centres de prévention Agirc-Arrco pratiquent le dépistage de la totalité des
facteurs de risques de chutes, et proposent des séances de prévention des chutes. Le dépistage
se fait dans le cadre des actions individuelles des centres, cest-a-dire la consultation, composée
dun entretien, puis d'un examen clinique. La prévention des chutes par l'activité physique a

lieu ensuite, dans le cadre des actions collectives mises en place dans les centres.

La prévention ainsi réalisée vise a réduire le risque de chute dans la population
accueillie dans les centres de prévention. Cette étude mesure I'impact des actions
collectives d'une part, et compare, d'autre part, le ressenti a des critéres objectifs, o

I'aide du recueil statistique individualisé.

Enfin, la présente étude est complétée des témoignages de participants a ces actions
collectives en 2010. @

M. Philippe Fontaine M. Jean-Claude Barboul

Président de la Commission sociale Agirc Président de la Commission de Coordination
de [Action sociale Arrco
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PREFACE
05 sociétés occidentales connaissent un vieillissemnent qui va encore s'accentuer
dans les années a venir. Elles doivent relever un triple défi. Le premier consiste a
ce que tout soit mis en ceuvre pour un « bien vieillir » alliant qualité de vie  Pprofesseur
et autonomie comme le demandent les seniors et les personnes agées (Bréchat et Pierre-Henri BRECHAT
al, 2011 (2)). Le deuxieme est le développement dactions favorisant la réduction des ~ Professeur attaché
3 I'EHESP

hospitalisations et des remboursements de soins. Le troisieme est de pouvoir permettre de
travailler plus longtemps. Il faut pour cela développer notamment des actions de prévention
afin d'augmenter les capacités fonctionnelles de ces personnes pour leur permettre déviter,
de retarder ou de diminuer, les conséquences des maladies chroniques. Il faut également
assurer des soins de qualité spécialisés ainsi qu'un accompagnement de la perte d'autonomie
au domicile ou en établissement.

Depuis les années 90, les ministeres en charge de 1a santé et des personnes agées ont
fait du « bien-vieillir » ou de la « solidarité grand age » une priorité de santé publique, méme
si la loi relative 4 la politique de santé publique du 9 aot 2004 ne prévoit pas de chapitre
dobjectifs consacré spécifiquement a la population des personnes agées. Des programmes
nationaux, régionaux de santé ainsi que des schémas départementaux en faveur des
personnes agées et handicapées ont favorisé la fédération d'actions et de dispositifs autour
d'une filiere gériatrique et gérontologique territorialisée : actions de prévention, services de
court séjour gériatrique, services de soins de suite et de réadaptation gériatrique, unités
mobiles de gériatrie, hospitalisation a domicile, établissements hébergeant des personnes
agées dépendantes, aides a domicile ou services de maintien a domicile, etc.

Cependant, le dispositif actuel reste peu visible, notamment pour la prévention, complexe
et inégalitaire selon les territoires de santé et les populations. Il est nécessaire de favoriser
une dynamique commune a tous les partenaires : I'Etat, les assurances maladies obligatoires
ou complémentaires, les collectivités territoriales, les caisses de retraite, les élus, les usagers
ou les professionnels de santé. Tous y gagneraient pour améliorer l'adéquation entre
les besoins de santé et les actions et dispositifs dans tous les territoires de santé pour
un « bien vieillir » pour chacun. Les innovations doivent étre favorisées. Les actions et dispositifs
doivent étre évalués, adaptés si nécessaire, afin détre efficients.
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Les centres de prévention Agirc-Arrco sont des guichets uniques qui proposent un
ensemble visible et cohérent dactions de prévention de qualité pour un « bien vieillir » de
leurs adhérents (Agirc-Arrco, 2010 (3) (6)). Sur le modele des centres locaux de promotion
de 13 santé (CLPS) en Belgique ou des centres locaux de santé communautaires (CLSC) de
la Province du Québec, ils favorisent le rassemblement et [émulation de professionnels afin
de mieux répondre aux besoins de santé, mais aussi évaluer, chercher et innover.

Ces centres de prévention participent au développement d'une politique de santé en
faveur d'un « bien vieillir » par la mise en ceuvre d'un concept de « prévention globale » qui
couvre le champ médico-psycho-social. Ils participent également au maintien de I'autonomie
a domicile des personnes agées ou handicapées ainsi qua laccompagnement de la perte
d'autonomie en établissement (Saint-Laurent, 2008 ; Saint-Laurent et al., 2011 (5) (7).

Un exemple d'action de prévention globale mis en ceuvre est la préservation de I€quilibre
pour prévenir les chutes des personnes dgées. « Préserver |équilibre pour prévenir les
chutes » est un ouvrage de référence qui situe les enjeux de santé publique et économique.
Il rappelle que les chutes sont la premiere cause de mortalité accidentelle chez les plus de
65 ans et quéelles entrainent une morbidité et des dépenses de soins importantes. La prévention
des chutes par des interventions collectives efficaces contribue au maintien de I'autonomie
et de la qualité de vie. L'action de prévention mise en ceuvre a été proposée a des personnes
agées présentant les facteurs de risque les plus fréquents tout en prenant en compte la multi-
factorialité de l'origine de la chute. Cette action, ainsi que dautres comme la consultation de
I'aptitude physique du senior, permet a 'usager de conserver ou de reconstituer des capacités
pour une vie autonome et de qualité (Lonsdorfer et al., 2010 (4)).

L'Agirc et I'Arrco ont su développer des offres de prévention de qualité adaptées a des
besoins de santé de la population a partir du concept de prévention globale et au sein des
centres de prévention. Cest une réussite exemplaire. Il convient a présent que le niveau
national ainsi que les agences régionales de santé (ARS) puissent développer leur politique
en faveur du « bien vieillir » tout en réduisant les inégalités de santé en relation
avec l'ensemble des partenaires, dont I'Agirc et I'Arrco (Bréchat, 2011 ; Saint-Laurent et
al, 2011 (1) (7)).

Les directeurs généraux des agences régionales de santé ainsi que les ministres en
charge de la santé et des personnes agées pourraient favoriser le développement de
centres de prévention ouverts a tous. Cest ainsi que pourront étre relevés les défis liés au
vieillissement... @

W http.//www.agircarrco-actionsociale. fr/orienter-nos-actions/developper-la-prevention/les-centres-
de-prevention/
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1¢%¢ PARTIE

ETAT DES LIEUX

Chapitre |

Epidémiologie et conséquences
des chutes
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| est difficile détablir une estimation fiable du nombre de chutes des personnes
aqées car beaucoup dentre elles passent souvent inapercues !

(hapitre | En effet, seulement 10% des chutes sont signalées au médecin (14).
Epidémiologie
etconséquences 1. - Le prix des chutes
des chutes Les données suivantes, par leur proportion, démontrent Iampleur de ce probleme de
santé publique qu'il convient de combattre par une approche multifactorielle.

Le nombre de chutes des personnes agées de plus de 65 ans est estimé a plus de

2 millions par an (21). Le cot total estimé des consommations de soins associées a une
chute était de 7 milliards de francs (1,07 milliards d'euros) en 1995. Ce chiffre demanderait
a étre réévalué notamment par I'effet mécanique de la démographie des personnes agées (2).

Les chutes deviennent plus fréquentes au fur et @ mesure du vieillissement (3) (20). Nous
constatons que les femmes chutent plus souvent que les hommes ; leur risque de chute reste
une fois et demie plus élevé que celui des hommes du méme age (4).

La personne a tendance & chuter plus souvent a son domicile (78 %) et la nuit (12), et
moins souvent sur 13 voie publique ou dans les zones de transports (16 %) (Enquéte perma-
nente sur les accidents de la vie courante (6)). Dans plus de deux tiers des cas (69 %), c'est
en marchant que la personne tombe.

Environ un tiers des personnes de plus de 65 ans vivant chez elles chutent au moins une
fois par an et la moitié de celles de plus de 85 ans font une ou plusieurs chutes par an (5).

Chaque année, 450 000 chutes chez les plus de 65 ans (soit 84 % des accidents de la vie
courante) nécessitent un recours aux urgences hospitaliéres (7).

Dans 34 % des cas, la chute est bénigne et la personne rentre chez elle sans hospitalisa-
tion. Cependant, la chute occasionne 30 % des hospitalisations des personnes agées. Ce taux
atteint 44 % au dela de 90 ans.

La chute figure parmi les premieres causes d'hospitalisation dans les services de gériatrie,
soit 12 % des admissions. Elle constitue également un facteur important d'entrée dans
la dépendance (30 % des sujets) (18).
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La chute est aussi a l'origine de 40 % des motifs d'admission en institution (15).
« Ceci explique que le risque de chuter est trois fois plus élevé chez les sujets agés en
institution » (1).

En France, les chutes seraient responsables de 12 000 déces par an.
C'est la premiére cause de mortalité accidentelle chez les plus de 65 ans, soit pres de 50 %
des déces par traumatismes dans cette tranche d'age (10).

La premiere chute représente donc toujours un événement grave pour la personne agée.
Par rapport a un sujet qui n'est jamais tombé, le risque de récidive aprés une premiére chute
est multiplié par 20 et la mortalité par 4.

2. - Les conséquences

Tomber arrive d tout age de la vie mais la gravité de la chute augmente avec I'avancée
en age et la réduction de la mobilité de I'individu. En vieillissant, 1a personne s'expose
non seulement a des dommages physiques pouvant s‘avérer graves mais aussi o des
conséquences psychologiques et sociales, et ce, dautant que dans 47 % des cas elle ne
peut pas se relever seule.

A) Les conséquences physiques

B Les conséquences traumatiques
Ce sont des contusions ou hématomes, des plaies cutanées (Ia peau est plus fragile et
moins élastique en vieillissant) et des traumatismes plus séveres (luxations, fractures).
6 a 8 % des chutes seraient responsables de fractures (une fois sur trois de I'extrémité
supérieure du fémur) qui représentent 41 % des lésions.

B Les conséquences secondaires

Elles sont dues aux complications de l'immobilisation. Ces conséquences secondaires
physiques sont liées a la fois au temps passé au sol lors de la chute et au fait consécutif
que la personne ne peut plus bouger.

Elles sont de deux types :

a) Primaires :
Ce sont : I'nypothermie, la rupture thérapeutique (la personne allongée sur le sol ne
peut pas prendre son traitement) et la déshydratation.
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B)

b) Différées :

Les principales manifestations sont : les escarres, les accidents thromboemboliques, les
infections (survenant au cours d'une éventuelle hospitalisation), les thabdomyolyses”,
la dénutrition et enfin, et pour toutes ces raisons, une mortalité plus importante.

Les conséquences psychologiques

Plus des deux tiers des personnes agées qui ont chuté n'ont pas eu de blessures graves
mais elles ne sont pas pour autant a I'abri de conséquences psychologiques, pouvant
aboutir a un retentissement psychomoteur important (égression de lautonomie) (16).
A la stite d'une chute, 21 % des sujets déclarent que cet événement a changé leur vie
et 43 % ont peur de retomber. L'anxiété a la marche et la peur de tomber peuvent
entrainer une réduction des sorties par crainte de nouvelles chutes.

Limpact psychologique se retrouve dans Ia littérature professionnelle sous le terme de
syndrome post-chute (« Post Fall Syndrome » des anglo-saxons). Il se définit par Iappa-
rition, dans les jours suivant la chute, dune diminution des activités et de 'autonomie
physique, et ce, alors que 'examen clinique et, si besoin, le bilan radiologique ne révelent
aucune anomalie.

Tout se passe comme s'il se produisait une véritable sidération des automatismes de
[équilibre et de la marche. Le sujet éprouve une profonde dégradation de sa confiance
en lui plus ou moins liée a son anxiété de retomber.

Schéma extrait de :
CHUTE Direction Générale

de la Santé Publique.

La prévention des chutes

dans un continuum

de services pour les ainés

Déconditionnement vivant & domicile.

des capacités

physiques

Peur Santé et Services sociaux
de tomber du Québec ; 2004.

Restriction
volontaire
des activités

— (. Glossaire
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Trois facteurs pronostics défavorables sont pris en compte pour évaluer la gravité

dune chute :

> |e nombre de chutes,

> |'incapacité a se relever sans aide,

> la durée du séjour passé au sol : mortalité a 6 mois de 50 % lorsque ce temps
dépasse 1 heure (17).

Un état de régression psychomotrice peut compliquer le syndrome post-chute avec
I'apparition d'une recherche de dépendance (clinophilie, incapacité a salimenter seul), des
troubles mnésiques et un retentissement psychique.

Pour Charlotte Herfray (9) : « Se sentir confrontées au risque de ne pas pouvoir, éveille
en elles (les personnes) une profonde angoisse. Flles préférent alors renoncer a tenter de
faire, plutot que d'affronter le moindre risque de ne pas y arriver ».

Jack Messy (13), psychanalyste, nous éclaire également sur la part psychique intervenant
dans cette problématique :

o « Ny a-t-il pas a repérer derriére une peur de tomber, par exemple, la métaphore de
langoisse de mort inscrite dans [€chelle symbolique qui va de la chute a la tombe ? ».

e « [a chule révéle souvent un autre corps ». La personne prend soudain conscience de
lexistence d'un corps imaginaire et d'un corps réel. « La chute dévoile alors la perte
dautonomie ».

* L3 chute peut représenter une rupture dans Ia vie de la personne et bouleverse son équilibre
affectif. Elle serait assimilée o une perte « une de plus, une de trop ».

o «Sidans la peur de la chute se niche langoisse dune perte déquilibre, cest aussi quelle
contient une angoisse détre déséquilibré cest-a-dire détre dément ou tombé sur la téte ».

Il est trés important de souligner que Iévolution est réversible si le syndrome post-chute
est reconnu précocement. A l'inverse, en |'absence d'une prise en charge rapide, spécifique,
multidisciplinaire et transdisciplinaire de cette véritable urgence gériatrique que représente
ce syndrome, [‘évolution se fera inexorablement vers un état grabataire irréversible.

() Les conséquences sociales

Les chutes ont souvent d'importantes conséquences sociales, que ce soit par peur nouvelle
de marcher ou parce que persistent des séquelles fonctionnelles de la chute.

La premiére chute et les suivantes entrainent des difficultés dans les activités de la vie
quotidienne (11).
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Au cours des huit semaines apres une chute, apparait fréquemment une restriction des
activités habituelles de la personne agée (8). Une chute sans blessure retentira surtout
sur ses activités sociales alors qu'une chute avec blessure retentira également sur ses ac-
tivités physiques (19). La conséquence peut étre une majoration de l'isolement. Survient
alors une spirale dangereuse pour la personne : réduction dactivité, augmentation du
risque de chute avec pour issue un soutien au domicile rendu difficile. Tous ces facteurs
risquent d'aboutir a son institutionnalisation.
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Chapitre II

Facteurs de risque
de chute

Organisation Mondiale de la Santé définit la chute comme « tout événement qui fait

tomber le sujet 4 terre contre sa volonté ». Chez les personnes agées, le probleme

des chutes est vaste. Cest g Ia fois un événement banalisé par sa fréquence mais
complexe dans sa compréhension. La maitrise de ce phénomene passe par une meilleure
connaissance du processus, une observation rigoureuse de la personne et par un regard
critique porté sur son environnement. Le probleme doit étre envisagé sous Iangle d'un
dysfonctionnement de I'interface individu-environnement. La chute est rarement due a une
cause précise et unique. Ces éléments sont souvent multiples et associés entre eux. Trouver
des causes possibles a l'origine de la chute na de sens que si la notion de multifactorialité
est gardée a lesprit. Les facteurs individuels sont intrinseques (état de santé, modifications
liées au vieillissement) et comportementaux. A ceux-ci Sajoutent des facteurs extrinseques
principalement environnementaux.

1. Les facteurs individuels

A) Facteurs intrinseques (5)
lls sont nombreux et leur association majore le risque de chute.

Nous passerons ici en revue ces différents éléments en insistant plus particulierement sur
I'instabilité posturale dont la réversibilité, au moins partielle, est envisageable grace au suivi
régulier de cycles de séances équilibre.

W Les troubles de Iéquilibre, de la marche et les performances physiques

Le systeme qui gére |'équilibre est complexe, 3 niveaux interviennent :

* Une étude de Ia personne dans son environnement (afférences), utilisant la sensibilité
proprioceptive et extéroceptive, le systeme vestibulaire (oreille interne) et la vue ;

o Une analyse de ces éléments par des processus centraux Situés au niveau du cerveau
et du cervelet ;
o Et une exécution par des organes effecteurs : muscles et articulations.

Mais ces systemes, avec I'avancée en dge présentent des modifications :
o Les afférences
> La proprioception est moins bonne et nécessite Iapport des informations données par

la vue qui, normalement, n'intervient pas ou peu (exemple des non-voyants dont la
stabilité posturale est trés bonne).
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> 0r, la vision présente un certain nombre d‘altérations liées a Iage (13) :
+ le champ visuel est rétréci dans sa globalité ;
« Une baisse de lacuité visuelle @ majoration nocturne existe ;
- la sensibilité au contraste est diminuée avec des difficultés de discrimination
pour les teintes bleues ;
« le temps de récupération apres éblouissement est allongé ;
- la précision des mouvements saccadiques et la capacité de poursuite oculaire
sont réduites.

> Le vestibule présente des altérations liées 3 age difficiles a évaluer :
« le sujet percoit une sensation de déséquilibre ;
- I'examen ORL est normal. En raison d'une 1égére hyporéflectivité vestibulaire
symétrique, il est courant de parler de presbyvestibulie, en comparaison avec la
presbyacousie ;
- la sensibilité du vestibule est diminuée au cours de mouvements rapides et
complexes, générant une moins bonne analyse.

o Les processus centraux

> Les temps de réaction sont augmentés ;

> Une désynchronisation des séquences dactivation des muscles (agonistes et antago-
nistes), a lorigine de chutes peut exister ;

> Une baisse des neurotransmetteurs, trés variable d'un individu a lautre peut-étre relevée.
En fin de compte, la réponse est plus lente et moins bien adaptée.

« A cela sgjoute un vieillissement des organes effecteurs avec :

> Une réduction de Iamplitude du jeu articulaire (perte de souplesse) ;

> Une diminution de I3 force musculaire de lordre de 0,5 a 1 % par an, a partir de 30 ans
chez les sujets sédentaires.

W Facteurs médicaux

Les pathologies sont de nature neurologique, rhumatologique, sensorielle et cardiovasculaire.
Il serait fastidieux de les détailler et nous ne ferons quénumérer les principales dont I'impact
sur le risque de chute est avéré :

o Les maladies neurologiques centrales et périphériques
> Les séquelles datteintes vasculaires (hémiplégie) ;
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> Les pathologies neurodégénératives (maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés,
maladie de Parkinson) ;
> Les vertiges centraux ou périphériques (exemple : maladie de Méniere).

o Les problemes locomoteurs

> Les conséquences de [ostéoporose (dont la recherche doit étre systématique, car facteur
aggravant de la chute) avec des déformations rachidiennes de type cyphose dorsale,
hyper lordose cervicale et/ou lombaire ;

> Larthrose : gonarthrose, coxarthrose ;

> Les limitations de l'amplitude articulaire (diminution de la souplesse) et tout particulie-
rement I3 réduction de la dorsiflexion de la cheville ;

> La sarcopénie : la faiblesse musculaire (quadriceps, grand fessier, force de préhension
palmaire) dont I'accroissement est progressif ;

> Les troubles podologiques : hallux valqus, griffes d'orteils, cors, etc. souvent négligés
et pourtant d'une importance fondamentale dans [équilibre statique et dynamique.

o Les atteintes sensorielles

> Les pathologies visuelles ont été reconnues comme facteurs de risque (7), que ce soit
la cataracte, le glaucome ou la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) ;

> La presbyacousie, diagnostiquée malheureusement tardivement, (car I'idée
de l'appareillage est mal vécue par les personnes) est également un facteur de
déséquilibre qu'il serait souhaitable de prendre en charge plus précocement.

o Les troubles cardio-vasculaires

Tous les troubles du rythme cardiaque peuvent étre en cause mais une importance toute
particuliere doit étre donnée a I'hypotension orthostatique fréquemment a lorigine de dés-
équilibre. Elle correspond & une chute tensionnelle lors du passage de la position couchée
a la position debout (Cf. 2eme partie - Chapitre | - La consultation, p. 53).

* Un cas particulier : Iassociation entre mictions et survenue de chutes

> L'incontinence urinaire a été retrouvée dans plusieurs études avec un lien de causalité
tres fort a égard des mictions impérieuses mais pas avec I'incontinence deffort (4).
Concernant la nycturie, il est intéressant de relater un travail (14) qui a concerné 5 872
hommes dau moins 65 ans. Celui-ci a démontré que les sujets qui sont réveillés deux
3 trois fois par nuit par des envies d'uriner, avaient un risque 21 % plus élevé de tomber.
Quant a ceux qui étaient réveillés quatre a cinq fois par nuit, le risque passait a 63 %.
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W Facteurs iatrogenes (10, 11)

En France, les personnes dgées sont de grandes consommatrices de médicaments. La Caisse
Nationale d'Assurance Maladie donnait en 2001 les chiffres suivants : 89 % des Francais
3qés de plus de 65 ans prennent un ou des médicaments de facon réquliere. La consom-
mation moyenne de ce groupe d‘age est de 4 a 5 médicaments par jour. Certaines ordon-
nances contiennent parfois plus de dix molécules différentes. Cette polymédication peut
avoir de nombreuses conséquences, notamment des chutes.

Les médicaments les plus a risque appartiennent g différents groupes. lls peuvent étre a
[origine dévenements indésirables :
- effets sédatifs : barbituriques, benzodiazépines hypnotiques ou non, anticonvulsivants ;

- syndrome extrapyramidal : neuroleptiques ;

- hypotension orthostatique (12) : antihypertenseurs (bétabloquants et diurétiques),
antiparkinsoniens (L-Dopa et agonistes dopaminergiques), antidépresseurs ;

- troubles de conduction et du rythme cardiaque : antiarythmiques, diurétiques hypoka-
liémiants, bétabloquants.

La corrélation entre la prise d'un médicament et le risque de chute nest jamais trés élevée.
Toutefois, comme la polymédication est fréquente chez le sujet agé, les effets indésirables
se cumulent et le risque de chute augmente. Et ce, d'autant que la consommation abusive,
sans respect de la posologie est un facteur de risque. La proportion de risque de chute croit
avec le nombre de médicaments pris, leur dosage et leur association (15).

Signalons toutefois que certains médicaments réduisent le risque de chute (8). Dautres
ont lambiquité de les réduire comme de les déclencher (cf. ci-dessus) ! Nous ne citerons
que deux exemples : la dopathérapie qui réduit la rigidité des malades parkinsoniens et
les antiarythmiques qui diminuent le risque de survenue d'un trouble du rythme poten-
tiellement pourvoyeur de chute. La situation nest donc pas si simple que cela...

Moins problématiques sont les effets de la vitamine D et du calcium. Si ces médicaments
ont prouvé leur efficacité dans la réduction du taux de fracture (3), ils ont été reconnus
aussi comme étant des substances permettant de réduire le pourcentage de chutes
(> ou = a 50 %) par le biais dactions sur le systeme nerveux et le muscle (2).

Malgré ces résultats encourageants, gardons présent a lesprit que globalement, les médi-
caments (essentiellement les psychotropes et leur association) restent de grands pour-
voyeurs de chutes (1).
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B) Facteurs comportementaux

lls concernent d'une part I'hygiene et les habitudes de vie et d'autre part les efforts
déséquilibrants et les prises de risques (9).

L'alcoolisme : la consommation d'alcool (sans parfois étre excessive) altere les capacités
sensitivomotrices et favorise le déséquilibre. Plusieurs études montrent le lien entre
consommation d'alcool élevée, diminution de la densité osseuse et risques de chute avec
fracture.

La sédentarité amenuise les capacités physiques et fonctionnelles de la personne agée,
provoquant une réduction progressive de son autonomie. L'inactivité physique induit
inexorablement une sarcopénie qui aboutit o une altération de la capacité déquilibre et
de marche.

La malnutrition et plus précisément la dénutrition protéino-énergétique conduit elle
aussi vers la sarcopénie, source de réduction de la force musculaire. La densité osseuse
étant moins importante chez les personnes ayant un indice de masse corporelle (IMC)
bas, le risque de fracture est plus élevé. Al'inverse, laugmentation de cet indice protégerait
des traumatismes liés aux chutes.

Les efforts déséquilibrants et les prises de risques majorent Ia probabilité de chuter.
Les habitudes de vie, le déni de la réduction des capacités physiques conduisent les per-
sonnes agées a adopter des conduites a risques :

o grimper sur une échelle, un escabeau, une chaise (plus ou moins stable, plus ou moins
en bon état) ;

e se hater en montant ou en descendant les escaliers, pour répondre au téléphone ;
o ne pas utiliser la rampe dans des escaliers encombrés ;
o marcher avec les mains dans les poches, déambuler sans ses lunettes ;

e ne pas utiliser ou mal utiliser les aides techniques qui, de plus, sont parfois en mauvais
état ou mal réglées ;

« négliger l'utilisation des aides sécuritaires.

I'habillement : des vétements trop longs, trop amples ou trop étroits, un mauvais chaus-
sage, des chaussures inadaptées (une large proportion de seniors porte des pantoufles
ou de vieilles chaussures a domicile) alterent les capacités déquilibre et représentent éga-
lement des sources de chutes non négligeables.
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2. Les facteurs extrinséques :
I'environnement personnel et urbain

A) Environnement personnel

L'interaction complexe entre les facteurs environnementauy, Iétat de santé, Iautonomie,
les activités quotidiennes de Ia personne renforce I'idée dorigine multifactorielle de la
chute. L'habitat est souvent vecteur de déséquilibres et de chutes. Il pourra faire lobjet
d'une étude d'aménagement avec pour objectif la recherche des causes potentielles
des chutes. En présence et avec I'accord de la personne agée, un professionnel comme
un ergothérapeute recherche ces causes et propose des solutions.

Cette analyse porte sur les points suivants :

M Le mobilier :
o fauteuil, lit trop haut ou trop bas ;
o chaises bancales ;

 meubles, objets mal disposés encombrant le passage ou roulants.

W lesol:
o tapis, fils électriques mal fixés au sol ;
« arrelage ou revétement de sol irrégulier ou décollé ;
o produits dentretien utilisés (cires par exemple) ;

« niveau différent d'une piece a lautre.

B Les conditions locales dangereuses ou inadaptées :
* mauvais éclairage ou éclairage insuffisant notamment dans les escaliers et les couloirs ;
o escaliers a pente raide ou marches hautes, sans rampe ;
» baignaires glissantes accessibles par enjambement ;
o toilettes inadaptées (absence de rehausseur, de barre d'appui...) ;
e sol humide ou glissant.

B Les animaux domestiques (chiens, chats), dont la compagnie est certes fort plaisante,
mais source de déséquilibre par le biais de la laisse qui pourrait senrouler autour des
jambes.
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B) Environnement urbain

Les conséquences des conditions atmosphériques sont le plus souvent la cause de chutes
graves (neige et verglas, escaliers ou sols rendus glissant par la pluie, etc.).

Un environnement non familier est un facteur de risques ainsi que les modifications ponc-
tuelles et les travaux sur un trajet habituel. Nous pouvons citer :

Le rétrécissement du passage ;

La difficulté a traverser ;

La dénivellation du sol ;

Le mauvais état des trottoirs, du sol ;
Les endroits mal éclairés ;

Les sols glissants ;

Les escaliers et escalators ;

Le stationnement sauvage ;

Les obstacles imprévus et la complexité de la tache a réaliser.

En conclusion

S'J

Deux points sont a souligner :

A) Le dépistage

Il consiste a repérer des personnes qui ont au moins un des facteurs de risque suivants,
les plus fréquemment retrouvés dans 16 études de 1986 a 1999 (6) :

Un age supérieur a 80 ans ;

Etre une femme ;

La peur de chuter;

Des antécédents de chute ;

Des pathologies atteignant la marche ou I'équilibre ;
L'utilisation inappropriée d'une aide technique ;

Une diminution de la force musculaire ;

Une déficience sensorielle mal corrigée ou non modifiable (vue, audition) ;
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W Une réduction et/ou une dépendance dans les actes de la vie quotidienne ;
W Des troubles cognitifs ou psychologiques ;
W La prise de plus de quatre médicaments.

L'addition de ces facteurs augmente bien évidemment le risque de chute. Et toute
pathologie aigie (cardiovasculaire, neurologique ou métabolique) majorera celui-ci.

B) Lalerte

Toute chute chez Ia personne agée doit étre considérée comme un signal d'alarme.
La démarche clinique aura pour objectif la recherche de facteurs de risque liés soit au
vieillissement des organes, soit aux pathologies liées a Iage, et/ou a l'environnement.
Cette démarche permettra de mettre en place des stratégies préventives de récidives.
Celles-ci peuvent prendre de multiples formes (rééducation, activités ludiques, approche
psychologique plus importante...). L'objectif premier est de retarder le vieillissement et
de conserver le maximum d'autonomie.
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Chapitre Il

Symbolique et
aspects psychologiques

de la chute

a notion de « chute » se retrouve a travers les différentes civilisations de I'humanité,
mais également dans différents courants de pensées.

1. Dans I'histoire
De nombreux mythes et légendes mettent Iaccent sur I'aspect catastrophique de la chute.
Le theme de la chute peut aussi apparaitre comme une sanction.

Prométhée est puni d'avoir donné la connaissance aux hommes alors que leur nature
faisait craindre qu'ils en fassent un mauvais usage et qu'ils la retournassent contre les dieux
de I'Olympe.

Le Mythe d'Icare symbolise le désir de I'homme daller toujours plus loin, au risque de
devoir finalement reconnaitre sa condition de simple étre humain. La chute d'Icare peut ainsi
étre interprétée comme une mise en garde rappelant le chatiment qui menace les hommes
qui font preuve de démesure et de témérité : la double perversion du jugement et du courage.

Dans toutes les mythologies, cosmogonies et religions apparaissent des récits dans lesquels
I'homme et les dieux sont en prise. Elles évoquent une tragédie si profonde pour I'humanité,
quelle semble I'avoir marquée a jamais. Il sagit toujours d'un franchissement d'un interdit,
aux conséquences universelles, qui entraine la chute.

Au cours de son évolution (au sens darwinien du terme), I'homme perd progressivement
son « horizontalité », pour se redresser, quitter une certaine animalité et acquérir progressi-
vement la verticalité, qui fait de Iui un homme debout : I'Homo Erectus. Verticalité et
horizontalité expriment une symbolique touchant a I'attitude de I'homme qui tente d'affronter
son existence : soumission ou résistance. La verticalité correspond a lascension de I'homme.

2. En psychanalyse
La psychanalyse recherche la transformation, la transmutation de I'individu.

Lécrivain et médecin Marc-Alain Ouaknin explique que Freud a introduit en psychanalyse,
le « couché-écoute-debout ». La mise sur le divan, pour le temps de 1a parole écoutée par
[analysant, suivie du relevement de Ianalysé, clest I'Etre restauré dans sa verticalité aprés
I'horizontalité ou Iécoute a redonné une dimension, une consistance vécue dans laltérité,
une réparation du manque de l'autre. Cest parce qu'il'y a de écoute que la personne est ca-
pable de se mettre debout.
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3. En psychologie

La prise en compte des facteurs émotionnels, affectifs et psychologiques permet d'inscrire
« accident » dans I'histoire du sujet et d'y trouver un sens. Cette démarche nécessite une
disponibilité, une écoute et la prise en considération de Iangoisse qui lui est associée.

Psychologiquement, la chute peut étre envisagée comme un acte manqué qui affectera
profondément I'individu. Le corps exprime un dysfonctionnement interne. Lorganisme reflete
le mental comme un miroir. Le sujet nous livre 13 un message non verbal.

Chuter, cest étre coupé en deux, séparé, brisé parfois méme, morcelé.
La personne se retrouve en une double discordance.

Dans son for intérieur, 1a téte, lieu de la logique et du raisonnement, et le cceur, centre
des émotions et des sentiments, ne sont plus en harmonie. Le principe de réalité et le principe
de plaisir se heurtent frontalement. Il se peut alors que la personne qui chute n'ait plus godt
a la vie, quelle ne supporte pas sa propre finitude, quelle nait plus de projet, ni délan, et
quélle refuse les vicissitudes de Iage... Elle se sent alors écartelée et se trouve dans I'incapacité
de sadapter.

Avec l'extérieur (Ientourage), elle peut éprouver un sentiment d'abandon, de solitude,
I'impression de ne plus trouver sa place dans la famille, dans la société ou dans Ia vie. Lennui
lenvahit et elle se sent peu ou pas concernée par ce qui se passe autour delle : elle se voit
comme coupée du monde. Elle ne sait alors plus comment faire face.

La chute peut donc refléter le conflit intrapsychique, issu de cette double discordance, qui
engendre la souffrance et I'angoisse.

Par ailleurs, chez le sujet agé, l'existence de Iangoisse de mort, de plus en plus présente
et oppressante au fur et @ mesure des années qui passent, ne peut-étre éludée. Il est fré-
quemnment décrit quau Moyen Age les gens dormaient assis, dans des lits courts par crainte
de la mort, cette position étant celle du défunt. Aucune trace écrite ne permet de I'affirmer
mais Ianthropologue Nicole Pellegrin (3) étaye cette hypothése en appréhendant ce sujet
par de multiples entrées, dont les croyances populaires, le mobilier et Ia facon dont il détermine
les usages.

La vie est une aventure dont nul ne sort vivant. Cette prise de conscience est précoce,
en effet, puisquelle questionne les enfants des I'age de quatre ou cinq ans. Si cette angoisse
est structurante et maturante chez I'enfant, a I'autre extrémité de la vie, elle peut parfois dés-
tructurer et désorganiser psychiquement le sujet. Il'y a quelque chose d'intolérable a I'idée
de la mort. Nous vivons dans un monde oU la science a fait de remarquables avancées, la
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médecine répare et quérit parfois. Le sujet ressent donc dautant plus cruellement I'immuable
impuissance devant la mort. Les réactions de chaque individu face a cette réalité dépendront
de sa culture, de ses convictions philosophiques ou religieuses, ou de ses propres croyances.

Chuter est donc un acte complexe. Tout e passe comme sile sujet avait perdu son unité,
celle qui fait de I'homme un étre entier. Et quand I'homme n'est pas entier, il nest pas en
paix avec lui-méme.

Les chutes ont fait [objet de nombreuses études et de recherches et elles peuvent étre
interprétées ou analysées différemment.

Virginie Chaumont, psychomotricienne (2) nous rappelle la description quen avait faite
Cerisier en 1989 (1), en dénombrant 5 types de chutes :

W «/a chute suicide est présente chez certaines personnes agées fatiquées et atteintes de
pathologies lourdes ». Le sujet na plus envie de se battre.

W «[a chute stress proviendrait des sentiments d'angoisse et des désorganisations spatio-
temporelles lors d'une hospitalisation ou d'une institutionnalisation ».

W «[a chute appel peut étre interprétée comme une sorte de chantage affectif une re-
cherche consciente ou inconsciente de bénéfices secondaires. La chute serait une maniére
de retrouver une « certaine opacité dans le regard de l'autre ». La chute est alors lige
un processus « desseulement ». Cet appel de mobilisation autour de la personne n'est
pas lancé a n'importe quel moment. La rupture affective, sociale est souvent présente.
Il est donc primordial de resituer le contexte de la chute avec le patient ».

W «a chute refus est un accident lié a linacceptation de la diminution de ses capacités phy-
siques et fonctionnelles. Hlle est la résultante d'un surinvestissement de ses possibilités ».

W «/a chute symbole ou chute symptome est définie comme 'expression d'une demande
non verbalisée, comme une fuite devant [‘anxiété. A travers la chute, le sujet oblitére
une souffrance morale confuse en souffrance physique ».

Une chute n'est pas un événement banal, il faut souvent I'interpréter, la décrypter. Aussi
est-il indispensable de permettre a un adulte agé de raconter le contexte dans lequel a surgi
«laccident » : que faisait-il @ ce moment précis ? A quoi pensait-il ? Que sest-il passé dans
la journée, les jours précédents ? Il faut aussi vérifier si la chute correspond a une « date
anniversaire » (le décés d'un proche par exemple).

L'écoute est le meilleur des outils pour permettre a la personne dévoquer Iangoisse liée
a la perte de '&quilibre. Cest a partir de cette écoute que des solutions peuvent étre trouvées
ensemble.
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Chapitre IV

Prévention des chutes :
interventions et

preuves d'efficacité

n ne tombe pas pour une raison unique et précise. Lorigine de la chute est
multifactorielle (2). Certaines interventions ont porté isolément sur 'un des fac-
teurs déclenchant, les autres ont associé plusieurs éléments.

Létude des données de Ia littérature spécialisée nous a quidé dans le choix de la meilleure
efficience d'une prévention qui se veut primaire, voire secondaire (13). Ces éléments évoluant
constamment, nous sommes conscients que ces choix ont une valeur temporaire qui se
modifiera avec le progrés des connaissances.

Il est désormais avéré que la probabilité de chuter est liée au nombre de facteurs de
fisque. Le dépistage et le traitement de ces facteurs induisent une diminution des chutes (5).
Selon Hogan (7), « La stratégie d'intervention consiste a effectuer un dépistage des facteurs
de risque intrinseques et extrinseques liés aux chutes afin de prescrire un plan d'intervention
individualisé. ».

Le rapport du Groupe de travail provincial (8) sur la prévention des chutes chez les ainés
vivant a domicile retient qu'il y a « des données probantes pour environ dix de ces facteurs.
Il est préférable de cibler un nombre restreint de facteurs (quatre a sept) et de privilégier le
déploiement dlune intervention multifactorielle et interdisciplinaire portant sur les facteurs in-
trinséques, comportementaux et environnementaux. ».

Une étude randomisée controlée (4), concernant 1 090 patients australiens agés d‘au
moins 70 ans vivant a leur domicile mérite détre relatée. Ces derniers ont été
sélectionnés sur un mode volontaire, a partir de listes électorales ; ils ne présentent pas
de pathologie chronique évolutive. Létude, d'un suivi de 18 mois, évalue le délai entre le
début de l'observation et la premiere chute ainsi que la modification des facteurs de risque
de chute : Ia force quadricipitale, les troubles de la vision, I'instabilité posturale et les risques
environnementaux.

Trois interventions sont possibles :
o les exercices physiques en groupe,
« les corrections des anomalies visuelles,
« [aménagement de I'habitat.
Létude consiste a comparer Iabsence d'intervention et l'effet de la correction de une,
des deux ou des trois anomalies. Il y a donc huit groupes constitués, permettant ainsi de

quantifier lefficacité des modes d'intervention. Les programmes comportant les exercices,
seuls ou en association, se sont révélés les plus efficaces. Un aménagement isolé de



CENTRES DE PREVENTION AGIRC-ARRCO - ETUDE 2010

lenvironnement montre un ratio de fréquence non significatif, de méme qu'une correction
des anomalies visuelles. Par contre, les trois interventions combinées montrent une réduction
de fréquence de chute (0,67 pour 1,00 pour le groupe sans intervention).

De méme, dans le cadre de Iévaluation et de l'aménagement de I'habitat, les conclusions
de la méta-analyse de Shekelle (11) révelent leur peu d'efficacité. Les auteurs soulignent que,
sous I'angle cott-efficacité, les preuves ne sont pas concluantes méme chez les personnes a
haut risque, confirmant ainsi la nécessité d'interventions multifactorielles.

L'analyse de la littérature nous conduit a nous baser principalement sur les préconisations
de la Société Francaise de Recherche et de Documentation en Médecine Générale (SFDRMG)
établies en collaboration avec la Haute Autorité de Santé (HAS) (10) dont les constatations
reprennent les données des études citées.

« Les recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par 'ANAES™ en 1999. Les recom-
mandations sont classées en grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

> une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par
des études de fort niveau de preuve ;

> une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie
par des études de niveau intermédiaire de preuve ;

> une recommandation de grade C est fondée sur des études de faible niveau de
preuve. En labsence de littérature, les recommandations proposées correspondent 3
un accord professionnel au sein des groupes de travail et de lecture ».

Selon la SFORMG :

« £n présence de facteurs de risque de chute, ou dantécédents de chutes, médicalisés
ou non, il est recommandé de proposer a la personne dgée concernée, en fonction des
résultats de [évaluation signalée ci-dessus, un programme personnalisé de rééducation
réadaplation destiné a améliorer ses capacités physiques et renforcer son autonomie (grade A).
Les programmes ayant le mieux démontré leur efficacité intégraient les éléments suivants :
> rééducation de la force musculaire des muscles porteurs ;

> rééducation de [équilibre et de la marche, surtout chez les personnes dgées vivant a do-
micile et ayant déja chuté et/ou ayant des troubles de la marche ou de I€quilibre ;

> apprentissage de llsage approprié des matériels dassistance (cannes, déambulateurs...) ;

) « Agence Nationale d’Accréditation et d'Evaluation en Santé » devenue « Haute Autorité de Santé »
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> aménagement des dangers du domicile ;
> correction des troubles visuels éventuels ;

> « toilettage » des ordonnances médicamenteuses, notamment en ce qui concerne les
psychotropes.

Trois situations particuliéres nécessitent en outre des mesures spécifiques.

> (hez les personnes agées confinées a leur domicile ou en institution ou actives de plus
de 80 ans, la carence en vitamine D semble plus fréquente qu'il nétait supposé
Jusqua maintenant. Pour ce motif et sans qu'il semble nécessaire de prouver la carence
biologique, une supplémentation vitaminique avec au moins 800 Ul/j de cholécalciférol
(ou 100 000 Ul tous les 4 mois) ou par calcitriol en cas d'insuffisance rénale est
recommandée (grade B) (1).

> (hez les personnes dgées a risque élevé de chute vivant en institution spécialisée et en
établissement de soins de long séjour, les programmes éducatifs intégrés aux interventions
multifactorielles en groupe (prise de conscience du risque et conseils de prévention)
augmentent [efficacité de ces interventions (grade B).

> (hez les personnes agées a risque élevé de fracture de hanche, il est recommandeé dtiliser
les protections de hanche (grade A).

Pour encourager la participation des personnes dgées aux programmes de prévention des
chutes, il est indispensable de :

> présenter loutes les informations nécessaires en langage simple et sassurer queélles ont
bien été comprises ;

> définir avec la personne agée ce quelle souhaite et se sent spontanément capable de
faire pour prévenir son risque de chute;

> lenir compte de sa peur de tomber ;

> assurer une coordination efficace entre les différents intervenants, notamment par une
formation pluridisciplinaire et le développement du fonctionnement en réseau.

Chaque proposition doit élre clairement expliquée et négociée au cours de la consultation,
en respectant les besoins et valeurs propres a la personne concernée. »

Notre role, au sein des centres de prévention, consiste principalement a détecter les sujets
a risque de chutes. Pour les « chuteurs » a répétition, nous renvoyons le lecteur au document
publié par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), établi avec le partenariat
de I'HAS (9).
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En complément de ces recommandations, il nous parait intéressant de rapporter le role
des protecteurs externes de hanche qui saffirment comme étant un élément complémentaire
de réduction des fractures de l'extrémité supérieure du fémur. Toutes les publications (6)

confirment I'intérét de ce dispositif. Le produit répondant le mieux aux exigences bioméca-
niques, en France, a vu son remboursement suspendu le 21 février 2008.

Protecteur externe de hanche

Pour clore ce chapitre, il convient de

o rappeler le role négatif de a sédentarité : elle est incriminée dans la survenue de certaines
affections, aggrave les pathologies chroniques et accroit les conséquences du vieillissement
physiologique (2) (3) ;

» mentionner le fruit d'un travail portant sur Ianalyse d'articles scientifiques publiés en francais
et en anglais entre 1996 et 2007 (12).

La pratique quotidienne d'une activité physique adaptée réduit e nombre de chutes chez les
sujets agés et principalement les chutes avec blessures. Ce constat vient conforter et justifier
les messages qui sont délivrés lors des stages de préparation a la retraite et les consultations
de prévention.
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Anticiper le risque de « re-chute »

Etude pratiquée au Centre de Prévention pour Réussir son Vieillissement
(CDPRV) de Valence

Le CDPRV, centre de prévention Agirc-Arrco, est le lieu d'une étude de recherche clinique dans le
cadre de la préparation de la thése de doctorat”™ de Natacha Martin, psychologue clinicienne aupres
de I'Université Lyon 2. Lobjectif est la validation définitive d'un questionnaire psychologique et
d'environnement qui pourrait permettre de prévoir le risque de « re-chute ».

Cet outil a nécessité une approche pluridisciplinaire des professionnels du CDPRV (médecins,
psychologues, kinésithérapeute, diététicienne, méthodologiste, travailleur social) pour sa préparation
et sa validation « pilote » sur 100 personnes consultantes.

L'impact psychologique de la chute est un élément qui nécessite détre exploré plus attentivement.
La peur de tomber peut entrainer un déconditionnement. Le syndrome post-chute provoque dépres-
sion, baisse de l'estime de soi, régression psychomotrice, phobie de la marche, rétropulsion ..
et perte d'autonomie.

Si le risque de chute n'est pas en rapport direct avec age de la personne, les données d'observation
montrent que les capacités d'adaptation au risque déclinent régulierement avec l'avancée en age.
Mais il est possible, grace a la prévention, de parvenir a diminuer ce risque.

Dans le cadre de cette recherche, nous nous sommes intéressés au cas de la personne agée
fragile qui présente une réduction de ses capacités d'adaptation, I'empéchant de faire face a des
perturbations externes mineures.

Toute chute, au-dela de sa gravité immédiate, fait courir un risque majeur de perte dautonomie et
de désinsertion sociale, accompagné de répercussions psychologiques importantes (résultats
des bilans post-chutes du CDPRV 2009).

Le programme comprend des séances avec un psychologue sur la verbalisation de la peur de tomber
et des séances de kinésithérapie en groupe. La diminution de la peur de tomber permet aux seniors
de moins s'isoler, de reprendre une activité physique plus réguliere et d'augmenter le lien social en
général (ceci est mesuré par le questionnaire).



CENTRES DE PREVENTION AGIRC-ARRCO - ETUDE 2010

La peur de tomber, quantifiée par le test de I'échelle FES-I (Falls Efficacy Scale International)
diminue pour la grande majorité des sujets, et ce, malgré la persistance de troubles
de I'équilibre.

L'évaluation par test-retest est réalisée apres six mois de prise en charge.

L'un des rationnels de cette recherche est aussi la mise en évidence précoce de troubles de la marche
et de équilibre, au tout début des maladies neuro-dégénératives, comme la Maladie de Parkinson
et plus encore pour le dépistage précoce de la Maladie d'Alzheimer.

Dépister les troubles de la marche et le syndrome post-chute par un questionnaire adapté releve
d'un intérét pratique immédiat.

D'une part, cela autorise la prise en charge du syndrome post-chute lors d'ateliers spécifiques qui
favorisent une réadaptation efficace. Ces sessions visent la reprise de la marche et de Iéquilibre,
plutot que I'entrée dans le cercle vicieux de la réduction dactivité de peur de tomber, et donc de
a perte d'autonomie.

D'autre part, cette approche permet le dépistage précoce de pathologies qui modifient I€quilibre.

La vitesse d'installation de ces symptomes est variable. Les anomalies du réflexe de posture et
de la marche augmenteraient au rythme de 10 % par an environ. Cette diminution de la qualité de
la marche avec équilibre plus instable est aussi en relation avec une atteinte cognitive. Cest ainsi
que tout retard apporté a la planification de mouvements complexes dans le temps et dans I'espace
joue un role, comme la difficulté d'intégration cognitive des afférences visuelles.

La mise en évidence des symptomes précoces permet d‘assurer une prévention plus efficace des
chutes et de limiter I'incapacité motrice liée au syndrome post-chute.

* Dans le cadre de la préparation de sa thése de Doctorat de psychologie intitulée : « La chute de
la personne agée comme opérateur pathognomonique somatopsychique »
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Chapitre |

Action individuelle
Dépistage des facteurs
de risque :

la consultation

es actions des centres de prévention Agirc-Arrco reposent sur une approche

individuelle (bilans de prévention médico-psycho-sociale), et une approche

collective (activités proposées aux personnes afin d'amorcer un changement
de comportement).

Nous ne décrirons ici que la partie de la consultation, commune aux centres, qui permet
de dépister les sujets a risque de chute.

Les consultations des centres sorientent vers l'analyse de certains facteurs et plus
particulierement sur le niveau d'activité physique quotidien, I'instabilité posturale, les troubles
cognitifs et les habitudes alimentaires de la personne.

Une attention particuliere est portée par les psychologues sur la crainte de chuter ou de
retomber, ainsi que sur les capacités d'adaptation individuelles au vieillissement.

Dans ce chapitre, nous aborderons essentiellement les aspects médicaux.

1. Lentretien
Effectué par le médecin, l'entretien permet de rechercher avec Ia plus grande précision :

W les prises médicamenteuses du patient, avec pour objectif le repérage des molécules qui
modifient sa vigilance et son équilibre tensionnel lors du changement de position (risque
de chute de la pression artérielle lors du lever) ;

W les antécédents médicaux et/ou pathologies en cours, en particulier neurologiques et
rhumatologiques ;

W les antécédents chirurgicaux, principalement orthopédiques des membres inférieurs ;

B les habitudes alimentaires, notamment la consommation quotidienne de protéines et
I'apport calcique ; la perte de poids dans les 6 derniers mois. Pour rappel, une réduction
pondérale de 2 kg en un mois est un signe de malnutrition ;

B le controle des problemes bucco-dentaires et de la présence d'appareil dentaire inadapté ;

W les habitudes physiques de la personne : le type et le nombre d’heures dactivités physiques
pratiquées par semaine ;

B le nombre de chutes dans I'année, en insistant sur le temps passé au sol, la capacité a se
relever seul et également Iéventuelle crainte de retomber ;
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W [existence de :
o vertiges,
o pollakiurie nocturne
o douleurs articulaires invalidantes ...

W le risque dostéoporose, principalement pour les femmes (date de la derniere
densitométrie et résultats) ;

W 3 nécessité daides techniques comme la canne, les béquilles, ou les semelles
orthopédiques... ;

W toutes les difficultés liées a l'environnement (cf. 1¢%e partie - Chapitre Il - Facteurs de
risque de chute, p. 25).

2. L'examen clinique

Il évalue la stabilité posturale et la force musculaire de la personne. Il sattache également
au dépistage des anomalies neurosensorielles.

Les informations principalement recueillies concernent :

M L3 biométrie : cest-3-dire le poids et la taille, la bascule du bassin, Iasymétrie de lonqueur
des membres inférieurs.

B Le dépistage des troubles sensoriels : un audiogramme est pratiqué, lacuité visuelle
est vérifiée de loin et de pres, et un test faisant suspecter une éventuelle dégénérescence
maculaire liée a Iage (DMLA) est réalisé.

B Le dépistage d'anomalies neurologiques
Il 3 pour orientations principales :

o la recherche de tremblements ;

o le dépistage des troubles vestibulaires ou du cervelet par le test de Romberg (11) : une
instabilité est recherchée, le sujet étant debout, talons joints, les yeux fermés ;

o [Btude des réflexes (rotuliens, achilléens, cutanés plantaires) ;

* le dépistage d'une neuropathie par le test au monofilament de Semmes-Weinstein
(2)(3):

> un filament de nylon relié a un manche en matiére plastique est placé perpendi-
culairement o la peau du sujet. Une pression est exercée jusqu'a ce qu'il se courbe.
Il est maintenu ainsi pendant environ une seconde puis retiré ;
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Iincapacité a ressentir la force de 10 g appliquée est associée a une neuropathie
(Iésion d'un ou plusieurs nerfs) ;

[étude de Ia sensibilité profonde (test du diapason)
L'absence de perception de I3 vibration signale une lésion du systeme nerveux.

B Lexamen du pied :
o des anomalies ostéo-articulaires et cutanées sont recherchées ;

« [angle de dorsiflexion de la cheville est mesuré a I'aide d'un goniometre en position
debout (en charge), I'examen clinique sur table ne démontrant pas de différence
significative entre chuteur et non chuteur (6).

Ce calcul vient étayer la probabilité de risque de chute (4) :
- Angle < 85 : sujet non chuteur,

- 85° < angle> 90°: chuteur potentie]

- Angle > 90 : chuteur.
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Etude réalisée au centre des Arcades a Troyes (centre de prévention Agirc-Arrco)

par Jacques BIGOT en 2007, dans le cadre du mémoire de Master 2, Sciences de la motricité,
« Vieillissement et handicap : mouvement et adaptation ». UFR STAPS Lacretelle Paris V
et Orsay Paris XI, Faculté de médecine Paris sud - Kremlin Bicétre.

« Favoriser le maintien 3 domicile des personnes agées, le plus longtemps possible,
avec I'autonomie la plus large possible, en évitant les chutes et leurs conséquences. »

L'évaluation de I'échantillon (20 personnes) comprend deux phases :

B évaluation gérontologique standardisée

Réalisée par un médecin, au moyen du logiciel AXIAGE, elle permet d'avoir une vision d'en-
semble du comportement de la personne sur de multiples facettes, dont I'alimentation, afin
de dépister une éventuelle dénutrition.

Docteur Alain Frobert

Professeur Claude Jeandel MONTPELLIER

Présentation

Repérage Langage

Une photographie
instantanée des problémes

Avec le soutien de Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie
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B Les tests physiques

Le « Timed up and go » et I'appui unipodal sont pratiqués (Cf. 2eme partie - Chapitre | - La consul-
tation, p. 53).

IIs sont complétés par un relevé de Iangle de flexion dorsale de la cheville et une mesure du
flexum du genou a |'aide d'un goniometre.

Constat :

o Chez les personnes qui ne pratiquent pas dactivités physiques, la proportion de chuteurs, soit
83,3 Y, est trés importante. Les pratiquants chutent moins et présentent une meilleure flexion de
leur cheville : angle de flexion dorsale de cheville de 88,8° contre 95,5° chez les « chuteurs ».

oTest unipodal : les angles mesurés lors de tests négatifs (temps de station unipodale inférieur a
5 secondes, les yeux ouverts) sont nettement supérieurs, avec un chiffre moyen de 97,8° pour
la cheville.

e« Timed up and go » : les personnes ayant un test pathologique cumulent un test unipodal inférieur
a 5 secondes et une flexion de chevilles plus limitée (différence de 3°).

Analyse des résultats aprés six semaines d'activités physiques a raison de deux séances par

semaine :

e le gain moyen d'amplitude au niveau de l'articulation de la cheville séléve a 2,25°;

e le gain de souplesse au niveau de la cheville s'accompagne de progres réalisés dans l'allongement
du temps de maintien de la station unipodale (augmentation moyenne de 3”76 pour un gain
moyen d'amplitude de 4,2°) et dans le « Timed up and go test » (gain d'amplitude de 1°);

ele flexum de genou diminue également avec un écart moyen de 3,19°.

Ces résultats font apparaitre un réel gain de mobilité, nécessaire au quotidien des personnes et
essentiel a une autonomie préservée, autorisant la poursuite de la vie au domicile. Toutefois, ces
travaux demanderaient a étre confirmés par une étude portant sur un plus large échantillon et sur
une période plus longue. Ceci permettrait - méme si cela apparait comme une évidence - dobtenir
un lien objectif entre Iamélioration de la souplesse et la diminution du nombre de chutes.
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W Le dépistage des troubles de I'équilibre

Deux tests sont réalisés :

o ['étude de la station unipodale (12)

> le sujet doit Se tenir sur une jambe, les yeux ouverts ;

> ce test est chronométré. Un score inférieur a 5 secondes est en faveur d'un risque
de chute.

o le « Timed up and go test » (10)

Le sujet chaussé est assis sur un siege avec accoudoirs. Il doit :
> se lever;
> marcher 3 métres a vitesse de déplacement usuel ;
> faire demi-tour ;
> revenir jusqu'a son siege ;
> sy asseoir de nouveau.
La réalisation du test se décompose toujours en deux étapes :
> explication du déroulement ;
> réalisation avec chronométrage.

Le test est considéré comme pathologique pour une valeur égale ou supérieure a 20
secondes.

B Le dépistage des troubles de la marche

Deux tests sont également réalisés :

o |'étude de la vitesse de marche sur une distance de 4 meétres. La valeur seuil discri-
minante est de 0,8m/s soit 5 secondes pour 4 metres.(1) (9)

o le « Stop walking when talking test » (7)
> ce test permet dévaluer la part de la charge attentionnelle lors de la marche ;
> sila personne doit s'arréter de marcher pour parler (comme compter a rebours & partir

de 50 en retirant 1), ceci est prédictif d'un risque de chute.
W Lanalyse de la confiance en soi
Léchelle ABC (Activity-specific Balance Confidence scale) est utilisée (Cf. Annexe 1-p. 109)

Ce test est un indicateur psychologique subjectif de la perception de la fiabilité de
son équilibre.
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B L'examen de la force musculaire

o de préhension a a3ide du dynamometre de Jamar (ou Baseline) considéré comme
l'instrument de référence internationale (8).

Il mesure la force musculaire maximale de préhension, reflet
de la force musculaire globale.

Le sujet est assis sur une chaise, pieds a plats sur le sol, avec
un soutien dans le bas du dos, le coude est fléchia 90° ; trois
mesures sont effectuées et la valeur moyenne des trois essais
est retenue.

o quadricipitale par le test du relevé de chaise (5).
Le sujet se leve d'une chaise sans laide des bras.

Il doit sasseoir 5 fois consécutives en moins de 15 secondes.

En fonction des résultats de toutes ces explorations, il est préconisé une consultation
aupres du médecin traitant pour une évaluation spécialisée (neurologue ou rhumatologue).
La prescription de séances de kinésithérapie est envisagée si nécessaire.

Selon les situations, une consultation auprés d'un psychologue pourra étre recommandée.

Des cycles de séances équilibre seront conseillés en fonction des constats de I'examen,
ainsi qu'un bilan nutritionnel aupres d'une diététicienne en cas de déséquilibre alimentaire ou
de malnutrition voire méme de dénutrition.
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Facteurs associés au résultat du test
de la station unipodale

Quelques chiffres issus des centres de prévention Agirc-Arrco

W Introduction

Le test de [a station unipodale est un outil simple, peu coliteux et efficace pour le dépistage des
déficits fonctionnels qui peuvent favoriser la chute (5). Les facteurs associés au résultat de ce test
(réussite/échec) ont été étudiés dans un sous-groupe de 624 personnes qui ont bénéficié d'un bilan
médico-psycho-social Agirc-Arrco incluant un test de la station unipodale.

B La méthode

Lors de ces bilans, plusieurs tests déquilibre peuvent étre proposés aux bénéficiaires a l'initiative du
médecin, et parmi eux, celui de la station unipodale.

Dans le cadre de cette étude, le test est considéré comme réussi lorsque la station unipodale est
maintenue pendant au moins 5 secondes. Par ailleurs, les patients remplissent un questionnaire
auto-administré qui va collecter des données socio-démographiques, des informations concernant
leur logement, leurs habitudes de vie, leurs relations sociales... Une mesure de la taille et du poids
permet le calcul de I'indice de masse corporelle (IMC), et l'obésité est définie pour un IMC égal ou
supérieur a 30 kg/m?. Les relations statistiques entre les caractéristiques des sujets et leur résultat
au test (réussite/échec) sont analysées a l'aide du test du ¢ (khi2) pour les données catégorielles et
du test de Mann & Whitney pour les données continues. Les facteurs indépendamment associés a
I'8chec au test (analyse multivariée) sont identifiés a I'aide d'un modeéle de régression logistique
pas a pas descendante.

W Les résultats
Parmi les 624 participants a cette étude, 112 ont échoué au test de la station unipodale (18 %).
Parmi les facteurs associés a cet échec dans les analyses non ajustées figurent :

o des caractéristiques socio-démographiques comme |'avancée en dge (de 8 % d'échec au test chez
les moins de 55 ans a 38 % chez les 75 ans et plus, p<0.001) ou la situation familiale (35 % de
chutes chez les célibataires vs 17 % pour les autres situations familiales, p<0.01). Les mauvais
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résultats sont également Iégerement plus fréquents chez les femmes, mais la différence n'est pas
statistiquement significative (20 % chez les femmes, 15 % chez les hommes, p=0.07).

« des indicateurs liés a I'entourage social. La fréquence de |'instabilité posturale est ainsi plus élevée
chez les personnes vivant seules (24 % vs 16 % chez les personnes qui vivent avec quelqu'un,
p<0.02), ou chez les personnes se considérant insuffisamment entourées (25 % vs 16 % chez les
personnes qui se considerent suffisamment entourées, p<0.03).

« des indicateurs de |'état de santé. La répétition de 'échec au test augmente ainsi avec la fréquence
de consultation du médecin traitant (22 % chez les personnes suivies au moins trimestriellement,
13 % chez les personnes suivies moins souvent, p<0.01) ou avec la quantité de médicaments
consommée (de 9 % chez les personnes ne prenant aucun médicament a 32 % chez les personnes
consommant au moins 4 médicaments par jour, p<0.001). Léchec au test de la station unipodale
est également plus fréquent chez les personnes suivies par un spécialiste pour des problemes
orthopédiques (34 % vs 17 % chez les personnes non suivies par un spécialiste en ce domaine,
p<0.02).

o l'obésité : les mauvais résultats au test sont en effet plus fréquents chez les personnes affichant
un IMC > 30 kg/m? que chez les personnes a IMC normal (27 % vs 17 %, p<0.02).

Finalement, dans I'analyse multivariée, les facteurs indépendamment associés a I€chec au test sont
I'age, la situation familiale (célibataire), l'existence d'un suivi pour des problémes orthopédiques,
[a quantité de médicaments consommée et l'obésité (Figure 1 p. 63).

W Discussion

Le test de la station unipodale n'étant pas réalisé systématiquement pour tous les consultants lors
des bilans de prévention, mais proposé a l'initiative du médecin, implicitement sur des critéres
de risque de chutes, les résultats de cette étude ne sauraient étre généralisés a I'ensemble de la
population susceptible de participer a une consultation de prévention dans le cadre des bilans de
prévention Agirc-Arrco.

Cependant, les facteurs retrouvés, indépendamment associés a I'échec au test de la station unipodale,
sont a rapprocher des facteurs de risque de chute connus (3). Ainsi, I'instabilité posturale n'est pas
plus fréquente chez les femmes, mais les relations entre échec au test de la station unipodale,
indicateur de risque de chute, et I'age, l'existence de problemes orthopédiques ou la prise de
médicaments sont établis. En revanche, la relation mise en évidence ici, entre le risque de chute
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et [obésité, est plus rarement décrite. Un certain nombre de travaux menés dans plusieurs popula-
tions différentes indiquent cependant que l'obésité a probablement une influence sur le controle de
a posture (1) (2), et que la perte de poids chez les obéses améliore la stabilité posturale (4).

Par ailleurs, il est intéressant de noter que les résultats de cette étude montrent que le risque de
chute pourrait commencer a augmenter dés la classe d'age des 55-74 ans et non uniquement pour
le grand age, ce qui semble accréditer I'hypothése qu'un travail sur Iéquilibre des la soixantaine,
comme cela est pratiqué dans les centres de prévention Agirc-Arrco, est une piste potentiellement
payante en termes de prévention des chutes.

Figure 1
Facteurs associés a l'échec
au test de la station unipodale
Analyse multivariée par régression logistique
REUSSITE ECHEC
AU AU
TEST TEST
<55ans L
P<0,01 55-74 ans —@
75 ans et plus @
P <0,03 Célibataire O
P<0,02 Suivi orthopédique G
P <0,01 >3 médicaments par jour e
P <0,02 Obésité —

000 1.00 200 3,00 400 500 600 7,00 800 9,00 10,00 11,00
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Chapitre I

Actions collectives
Le cycle des séances

équilibre

activité physique demeure a I'heure actuelle, sans aucun doute, un des meilleurs

moyens de prévention de la perte dautonomie du sujet agé. Elle est considérée

comme un facteur de santé qui favorise une bonne qualité de vie. Elle reste le seul
instrument permettant de jouer simultanément sur les plans physique, psychologique et social.
Couplée a dautres programmes de nutrition (10) ou de mémoire, elle devient un véritable
outil de santé, indispensable dans Ia Iutte contre les effets négatifs du vieillissement (1).

Le cycle de travail dont les objectifs et les orientations seront développés en détail dans
les paragraphes suivants se compose de 12 séances réparties de la maniere suivante : deux
séances dévaluation prédictive et sommative et dix séances centrées sur les situations
pédagogiques relatives au fonctionnement de |équilibre (3).

L'évaluation des capacités permet un ajustement individualisé du travail.

1. Tests physiques réalisés

W Marche avec tour complet
o marcher d'un point A vers un point B, sur une distance de 4 metres ;
e 3u signal, effectuer un tour complet ;
o continuer de marcher vers B ;

o variables observables : nature de la marche, déséquilibre, piétinement, hésitation,
harmonie de la rotation, trajectoire rectiligne, arrét ...

e cotation : effectué correctement = 1, non effectué = 2, effectué avec variables
observables = 3.

B Marche avec demi-tour

o objectif : changement des repéres visuels du au demi-tour ;
o marcher d'un point A vers un point B ;

e 3u signal, effectuer un demi-tour ;

o revenir en marchant vers A ;

o variables observables : nature de la marche, déséquilibre, piétinement, hésitation,
harmonie de la rotation, trajectoire rectiligne, arrét ...

e otation : effectué correctement = 1, non effectué = 2, effectué avec variables
observables = 3.
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W Station unipodale

o objectif : diminution de la surface dappui donc du polygone de sustentation ;

e debout, sans appui, les yeux ouverts ;

o soulever un pied ;

 maintenir la position au moins 5" ; (a effectuer sur pied droit et pied gauche) ;

o variables observables : sursaut, geste parasite, (in)stabilité ;

o (otation = chronométrage du temps de maintien de la position unipodale en secondes.

W Marche talon/pointe sur une ligne (galement intitulée marche du funambule)
 marcher en avant sur la ligne en placant le talon contre la pointe de lautre pied sur
une distance de 3 metres;
o Si le test en avant est positif, effectuer le méme exercice en arriere ;

« variables observables : décalage talon/pointe, pose du pied hors de Ia ligne, allure
crispée, oscillation du tronc, direction du regard (dirigé vers le sol), mouvements
de bras, discontinuité de laction... ;

o cotation : effectué correctement = 1, non effectué = 2, effectué avec variables
observables = 3.

B Franchissement d'obstacles
o objectif : vérifier [appui unipodal en dynamique ;
o enjamber les obstacles de maniere réquliere et continue :
> 6 obstacles de hauteur croissante de 5 a 25 cm espacés de 50 8 60 ¢m ;
> les obstacles sont suffisamment larges (environ 1m) pour éviter le contournement ;

o variables observables : chutes dobstacles, discontinuité de Iaction, allure crispée, direction
du regard (dirigé vers le sol), mouvements des bras et du corps, appuis alternés non
enchainés ;

o cotation : effectué correctement = 1, non effectué = 2, effectué avec variables
observables = 3.

2. Objectifs des séances

W Prévenir les chutes
o en remédiant aux troubles de Iéquilibre ;
e en développant des réactions para-chutes ;



72

ACTIONS DES CENTRES : ACTIONS COLLECTIVES - LE CYCLE DES SEANCES EQUILIBRE

Maintenir son autonomie
e en acquérant de 'assurance lors des sorties ;

« en développant les capacités dattention et d'anticipation.

Garder son potentiel physique
e en entretenant ou en acquérant force musculaire et souplesse articulaire.

Stimuler sa mémoire
Conserver ou retrouver une vie sociale
Améliorer la confiance en soi

Entretenir les gestes de la vie courante : sasseoir, se baisser, se relever, franchir
des obstacles, monter/descendre des escaliers, prendre de bonnes positions (jardinage,
ménage, soulevement de charges...).

L'animateur doit étre capable au cours du cycle de séances dapporter des notions sur la

nutrition de la personne agée (8) et sur 'aménagement de I'habitat (2).

Appuis pédestres
o stimuler la sensibilité plantaire : reconnaissance des formes, de la température, des
textures, des irréqularités du sol...;

o solliciter [équilibre statique bi et unipodal puis dynamique ;

o provoquer des changements d'appuis, des déséquilibres ;

o se déplacer sur des surfaces réduites.
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W Proprioception
o travailler pieds nus en variant les types de déséquilibres ;
o utiliser des surfaces désequilibrantes : sable, mousse, trampoline, plateau a
boules, ballon suisse (7) ;
o varier les déplacements (antéropostérieurs, latéraux ...) et I'inclinaison
des surfaces de travail.

W Vision (champ visuel)
o travailler le champ visuel (dans les deux sens : horizontal et vertical) ;

o apprécier les distances, les hauteurs, 1a vitesse de déplacement
dengins ou de personnes ;

o se repérer dans l'espace.

B Oreille interne (vestibule)
o solliciter par des mouvements de rotation et/ou d‘accélération ;

o travailler les yeux fermés.

W Vitesse de réaction
e éagir 3 un signal sonore ou visuel ;

o sélectionner et traiter les informations pour prendre une décision rapide
(traverser la rue, conduire...).

B Muscles et articulations

o préserver et acquérir de Ia force au niveau de Ia partie inférieure
(quadriceps, fessiers ...) sans négliger le dos et les membres supérieurs ;

o entretenir la souplesse (notamment au niveau des chevilles).

B Gestion du stress / chute (11)
o entretenir ou apprendre les réactions para-chutes ;
o se familiariser avec le sol ;
o apprendre 4 se relever ;
o franchir des obstacles ;

o se déplacer en hauteur ;

o controler sa respiration.
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En résumé, il existe aujourd’hui un large consensus sur les bienfaits pour la santé d'une
pratique réquliere dactivités physiques « équivalent de 30 mn de marche quotidienne »

(4) (5) ()

Le méme consensus se retrouve dans le cadre de la prévention des chutes. De nombreuses
études apportent les preuves de lefficacité de programmes associant renforcement musculaire,
exercices centrés sur Iéquilibre et marche (7) (9).
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Chapitre Il

Evaluation
avant/apres le parcours

équilibre

es centres de prévention Agirc-Arrco proposent aux consultants volontaires de
participer a un parcours équilibre sur dix séances dans le but d'améliorer leur
équilibre.

Une étude a été réalisée parmi les personnes ayant suivi ces séances dans trois centres
de prévention Agirc-Arrco de maniere a évaluer leur impact a court terme sur les capacités
déquilibre des bénéficiaires.

1. Méthodes

Le centre « Les Arcades d Troyes », le « CRP » & Lyon et le « CEDIP » & Toulouse ont
participé a cette étude. Les tests déquilibre considérés étaient le test de Ia station unipodale,
le test de la marche avec tour complet, le test de la marche avec demi-tour et le test de Ia
marche talon-pointe.

90 personnes ayant bénéficié d'au moins un de ces tests déquilibre, a Ia fois avant
et apres leur participation a 10 séances du parcours équilibre, ont été inclus dans [étude.

Avant comme aprés cette « session équilibre », le test de la station unipodale a été
considéré réussi lorsque celle-ci 3 pu étre maintenue pendant au minimum 5 secondes sur
le « meilleur pied » (les échecs correspondent donc aux personnes pour lesquelles la station
unipodale n'a pas pu étre maintenue pendant 5 secondes, ni pour le pied droit, ni pour
le pied gauche). Les tests de la marche avec tour complet, de la marche avec demi-tour et
de Ia marche talon-pointe étaient considérés réussis lorsquaucun déséquilibre nétait constaté
au cours du passage du test.

Lévolution des résultats entre la mesure avant et la mesure apres le parcours équilibre
3 été mesurée a l'aide du test pour séries appariées du ¢ de McNemar. La signification
statistique a été considérée atteinte pour un p<0.5 (risque derreur de 5 %).
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2. Résultats

Parmi les 90 participants, 83 étaient des femmes (92 %), I'age variait de 61 a 90 ans,
pour un age moyen de 75 ans (écart-type : 8).

W Test de la station unipodale (Figures 7 et 2)

Pour le test de la station unipodale, les deux mesures (avant et apres) étaient disponibles
pour I'ensemble des 90 participants.

Un participant sur trois affichait un test anormal avant le parcours équilibre, cette proportion
étant tombée a 1 sur 5 au terme de la série d'ateliers. Parmi les 29 personnes qui présentaient
un test anormal avant le parcours équilibre, 13 (45 %) ont amélioré leur résultat (test normal
apres). Parmi les 61 personnes qui présentaient un test normal avant les ateliers, seules
3 (5 %) ont échoué a la mesure réalisée apres le parcours équilibre. Globalement, le résultat
du test de McNemar indiquait une amélioration significative des résultats au test de la station
unipodale entre les deux mesures (p<0.03).

. . Figure 1
———— Test de la station unipodale -
Evolution Avant-Aprés au test de la station unipodale N=90 Normal: > 5 secondes
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. . Figure 2
—— Test de la station unipodale !
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Un exemple :

Juliette, avant les ateliers, présentait un score de 6 secondes, et obtient un score de 14 secondes
apres le cycle de d'actions collectives.

W Test de la marche avec tour complet ou avec demi-tour (Figures 3 et 4)

Les deux mesures du test de la marche avec tour complet et du test de la marche avec
demi-tour étaient disponibles respectivement pour 71 et 78 personnes.

Pour la marche avec tour complet, un participant sur trois affichait un test anormal avant
le parcours équilibre, cette proportion étant tombée a 15 % au terme de la série dateliers.
Parmi les 24 personnes qui présentaient un test anormal avant la session, 14 (58 %) ont
amélioré leur résultat (test normal apres). Parmi les 47 personnes qui présentaient un test
normal avant les séances, seule une (2 %) a échoué a la mesure réalisée apres le parcours
équilibre. Globalement, le résultat du test de McNemar indiquait une amélioration significative
des résultats au test de la marche avec tour complet entre les deux mesures (p<0.001).

Pour la marche avec demi-tour, un participant sur quatre affichait un test anormal avant
le parcours équilibre, cette proportion étant tombée g 15 % au terme de la série dateliers.
Parmi les 19 personnes qui présentaient un test anormal avant la session, 14 (74 %) ont
amélioré leur résultat (test normal apres). Parmi les 59 personnes qui présentaient un test
normal avant les séances, aucune n'a échoué a la mesure réalisée apres le parcours équilibre.




CENTRES DE PREVENTION AGIRC-ARRCO - ETUDE 2010

81

Globalement, le résultat du test de McNemar indiquait une amélioration significative des
résultats au test de la marche avec demi-tour entre les deux mesures (p<0.001).

—

%

Figure 3

Evolution Avant-Aprés
au test de la marche avec tour complet
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——— Evolution Avant-Aprés
au test de la marche talon-pointe

%
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W Test de la marche talon-pointe (Figure 5)

Pour le test de la marche talon-pointe, les deux mesures (avant et apres) étaient dis-
ponibles pour l'ensemble des 90 participants.

Prés de 70 % des participants affichaient un test anormal avant le parcours équilibre.
Cette proportion tombait a 43 % au terme de Ia série d'ateliers. Parmi les 59 personnes qui
présentaient un test anormal avant la session, 20 (34 %) ont amélioré leur résultat (test
normal apres). Parmi les 31 personnes qui présentaient un test normal avant les séances, au-
cune n'a échoué a la mesure réalisée apres le parcours équilibre. Globalement, le résultat du
test de McNemar indiquait une amélioration significative des résultats au test de la marche
talon-pointe entre les deux mesures (p<0.001).

Figure 5

N=90 Normal: test réussi sans observation
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En résumé, les études avant-apres comme celle qui est présentée ici sont insuffisantes
pour conclure catégoriquement a I'intérét d'une intervention (ici le parcours équilibre) car
elles sont souvent enclines a un certain nombre de biais (1). Leur intérét ne doit cependant
pas étre minimisé tant elles ont été et continuent a étre utilisées pour Iévaluation des
interventions médicales (2).

Ainsi dans cette étude, les résultats aux quatre tests déquilibre considérés sétaient amé-
liorés apres la participation aux parcours équilibre proposés par les centres de prévention
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Agirc-Arrco, indiquant une relative mais réelle efficacité de ces ateliers sur les capacités déqui-
libre des participants. Le cycle des séances ne dure que 5 semaines et ce temps est peut étre
insuffisant pour améliorer les performances physiques. Des ateliers dactivités physiques
adaptées sont proposés en complément des séances équilibre, afin de parfaire les résultats

obtenus et d'assurer une prévention durable.

Ces résultats sont confirmés par I'approche réalisée lors du Programme d’Endurance
Personnalisé sur ergoCycle (PEP'C) (3) (4). Ce programme permet en 9 semaines d'améliorer
les capacités dendurance (gain de 30 %), induisant une moindre fatigabilité a leffort et une
bonne récupération apres celui-ci, améliorant ainsi la qualité de vie.

1-
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es aspects subjectifs de I'impact des actions collectives ont été mesurés a l'aide
de deux outils : I'EVA (I'Echelle Visuelle Analogique) et [échelle ABC, selon la méme

(hapltre v méthodologie que celle utilisée pour évaluer I'impact du parcours équilibre sur les

Perception

capacités déquilibre des participants.

individuelle

—

%

90

1. Mesure du ressenti

* ['3nalyse des données fournies par I'EVA révele que I'EVA « bien étre » ne s'améliore pas
de facon significative. L'EVA « peur de sortir » est la seule qui progresse significativement
puisque 4 personnes qui chiffraient 10/10 pour « crainte de sortir » en début de session,
cotent 0/10 4 la fin de I'atelier, pour ce méme item.

o ['échelle ABC est globalement améliorée de 10 a 25 points mais les items 11 a 16
(Cf. Annexe 1, p. 109 ) demeurent identiques, les actes auxquels elles correspondent étant
probablement les plus « inquiétants » (descendre un plan incliné, étre dans un centre
commercial bondé, marcher sur un trottoir gelé, marcher sur un tapis roulant...). Des actions
quotidiennes sont, en revanche, en progres (marcher dans la maison, monter et descendre
les escaliers, se mettre sur la pointe des pieds, ramasser quelque chose...).

Evolution Avant-Aprés
au test de l'échelle ABC N=41 Normal : score > 67
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———— Evolution Avant-Aprés

au test de I'échelle ABC : nuage de points
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Un exemple :

Marie-Claude, 61 ans, a souffert de plusieurs fractures liées a des chutes. Son appréhension n'a pas
diminué, mais son score a Iéchelle ABC est passé de 65 a 89 apres les ateliers. Cela signifie que,
dans la vie quotidienne, sa confiance en elle, s'agissant de Iéquilibre, a augmenté.

2. Témoignages

Les participants aux cycles de séances équilibre ont accepté de passer des entretiens
individuels d'une durée de 30 mn a 1 heure avec un psychologue.

Un canevas, préalablement rédigé par celui-ci, permet de poser exactement les mémes
questions a chaque personne afin d@éviter des biais.
Ce questionnaire permet d'évaluer :

o Les éléments relatifs au sujet (age, sexe, contexte et vie familiale, vie sociale), les événements
marquants de la vie, la situation financiere, les problemes de santé, 1a prise de médicaments,
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les problemes d'addiction, la qualité du sommeil et lexistence d'une dépression ou d'une
anxiété importante.
e Leur propre représentation de la « chute ».

o Pour les « chuteurs » : le nombre de chutes, la durée de I'hospitalisation, le récit dune
chute traumatisante ou de la derniére chute survenue, [état desprit lié a celle-ci, le ressenti
post-chute, les changements induits dans la vie apres cette chute, le lien entre angoisse
et chute, I'apparition d'angoisse ou de dépression.

e | satisfaction davoir participé aux séances, les motivations pour sy inscrire, accueil,

le vécu, la vie du groupe, la méthode pédagogique utilisée, les progres réalisés.

Enfin, il est demandé aux bénéficiaires s'ils recommanderaient a d'autres personnes
de s'inscrire a ce type d'activité.

A) Synthése des réponses par theme

M La situation des personnes
o Une forte majorité de femmes (89 %).
o 77 % des personnes ont déja chuté. Des personnes peuvent navoir jamais chuté mais
présenter une grande appréhension.
o Les sujets agés de 73 3 87 ans sont en voie de fragilisation.
o Une seule femme vit en couple, les autres sont seules, veuves, divorcées ou célibataires.
o L'ensemble des personnes interrogées vit un deuil.
* 70% ont des enfants.

o Vie de famille :

> 550 de Ia population est isolée : « pas de famille », « vraiment seule », « mon
époux est parti avec une jeune », « j'aurais révé a autre chose », « clest triste,
c'est comme (3 » ;

> une personne vit seule, ses enfants habitent loin et les visites sont peu fréquentes.
Ils sont néanmoins tres attentionnés ;

> 22 % ont une vie de famille et parlent « dentraide », « d'union » et « d'intérét les uns
pour les autres ».
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e Vie sociale : la totalité de Iéchantillon déclare :

> avoir une vie sociale riche : « copains », « amis », « réseau social » ;

> participer a des activités sportives : gymnastique, marche, séances équilibre ; parmi
elles, 77 % cumulent plusieurs activités et 23 % ne fréquentent que les séances
équilibre ;

> avoir une activité associative culturelle : bridge, peinture sur porcelaine, macramé, café
philo, conférences, thédtre. Certaines personnes participent aux travaux d‘associations
locales ;

o foutes les personnes ont vécu des ruptures : divorces et/ou des déces parfois nombreux.

o 44 % bénéficient de ressources financieres suffisantes ;

« 100 % prennent des médicaments quotidiennement ;

55 % ont un sommeil perturbé et utilisent quotidiennement des somniféres ou des
anxiolytiques. En dehors des médicaments, aucune autre addiction n'est relevée ;

* 88 0 évoquent des problemes de santé ;

o 38 0 déclarent étre anxieuses.

W Les représentations de la chute

La chute évoque : « de l'inattention », « tomber », « un manque déquilibre », « ne pas
pouvoir sortir et étre avec les autres », « de 'étourderie », « la dégringolade », « l'organisme
qui ne tient plus le coup et qui ne réagit plus ». Les personnes ne font pas le lien entre [aspect
psychologique et a problématique des chutes.

Les émotions et le ressenti relatifs aux chutes renvoient a la crainte d'tre stigmatisé,
au sentiment insupportable de pitié, a la colére éprouvée, a la honte, a l'envie de se
relever trés vite et a I'humiliation. Sont également évoquées la peur et Ia surprise.

80 % des sujets parlent d'une perte de confiance et 20 % déclarent, par exemple :
« j'8tais confiante, je n‘avais pas peur du lendemain » ou alors « il faut accepter d'étre
diminué, ce n'est pas facile d'accepter ». Ces personnes sont les mémes qui déclaraient
avoir une vie de famille équilibrée et équilibrante.

W La satisfaction des participants aux séances équilibre

o 66 Y% participent 4 I'atelier sur les conseils du médecin du centre de prévention. 11 % viennent
pour voir « du monde » et se faire des amis, 11 % par intérét pour [activité physique.

89
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o A propos de latelier lui-méme :
> |'animatrice est appréciée et les cours sont adaptés a leurs besoins et attentes ;
> les exercices sont intéressants et adaptés a leurs capacités ;
> cette activité renforce la confiance en soi et procure du lien social.

o Alunanimité, elles conseilleraient & un ami de s'intégrer dans un atelier de ce type.

« Toutes les personnes sont unanimes pour dire que ces ateliers ont amélioré leur souplesse
et leur bien-étre au quotidien.

Ecoutons-les :

Evelyne, 72 ans, trouve une sensation de rajeunissement, des contacts agréables : « je rencontre
des amis et apres le cours on déjeune ensemble », une amélioration de son moral et un meilleure
dynamisme : « les conseils facilitent mon quotidien ».

Madeleine, 80 ans, retrouve une meilleure amplitude dans ses mouvements, plus de souplesse, des
contacts amicaux avec les personnes du groupe, une détente, une possibilité de dialoguer et une
meilleure assurance. « Je retrouve confiance en moi et moralement, cest bien. Je mennuierais si
je n‘avais pas ca », « la respiration est trés importante, on ne sait pas respirer ».

Denise et Marie-Claude, 73 et 61 ans, retrouvent un dynamisme pour reprendre une activité
physique, une meilleure stabilité sur leurs jambes. « Je suis plus en équilibre », « je garde de
la souplesse ».

Madeleine, 80 ans, a chuté au cours des semaines ou elle fréquentait I'atelier « prévention des
chutes » mais elle affirme qu'elle a plutot bien vécu sa chute et que celle-ci n'a pas entrainé de
conséquences au niveau psychologique. « jai appris a me relever toute seule, comment me
protéger et moins tomber ».
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« Il faut de chaque malheur tirer une legon

et rebondir apres les chutes »

Gustave Flaubert
Correspondance, 23 mai 1852

CONCLUSION

entretien physique réqulier est un élément déterminant pour « Bien vieillir ».

Mais quentend-on par « entretien physique » ? Sagit-il de pratiquer une
activité physique quelle qu'elle soit, une activité sportive plus intense ou agir en simple
prévention des chutes ? Doit-on étre sportif toute sa vie pour réduire le risque de chute ?
Des lors, y a-t-il une fatalité a la chute des personnes non sportives ? La chute est-elle
prévisible, évitable ? Toutes ces questions se posent et sont posées par les personnes
qui fréquentent les centres de prévention. Elles orientent les réponses qui devront étre
produites en terme de santé publique.

Quelques chiffres suffisent a démontrer ampleur des conséquences de la chute chez
la personne agée et la nécessité d'agir. Chaque année, 450 000 personnes de plus de 65 ans
sont accueillies aux urgences des hopitaux apres une chute. Dans 30 % des cas, elle est un
facteur important dentrée dans la dépendance. La chute est également la premiere cause
de mortalité accidentelle des plus de 65 ans (50 %).

Face a ce fléau, véritable probleme de santé publique, générateur de colts médical et
social importants, la priorité doit étre donnée aux stratégies préventives.

Les centres de prévention Agirc-Arrco mettent en ceuvre depuis de nombreuses années
une démarche destinée a réduire les risques de chutes. De I'expérience a la mesure objective
des effets de la démarche, le pas a été franchi par I'Agirc et 'Arrco qui, au cours de I'année
2010, ont mené une étude aupres de Ia population fréquentant les centres de prévention.

L'étude sest attachée a évaluer la réalité des chutes ou des fragilités chez ces personnes,
puis @ mesurer I'impact des actions collectives d'initiation et de sensibilisation a équilibre
quelles ont été amenées a suivre.

Concernant Iévaluation de la réalité des chutes, les données recueillies lors de la
consultation montrent notamment les relations entre [échec au test de la station unipodale,
indicateur de risque de chute, et Iage, l'existence de problemes orthopédiques ou Ia prise de
médicaments. La relation entre le risque de chute et [obésité est également mise en évidence.
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(e constat confirme d‘autres travaux montrant que lobésité a probablement une influence
sur le controle de la posture et que la perte de poids chez les obeses améliore Ia stabilité
posturale. Enfin, étude met en évidence que le risque de chute pourrait commencer a
augmenter des la classe d‘age des 55-74 ans et non uniquement avec le grand age. Ce qui
accrédite le travail sur Iéquilibre bien en amont, comme il est pratiqué dans les centres de
prévention Agirc-Arrco.

Concernant I'impact des actions collectives, les aspects subjectifs et objectifs ont été
observés. Les aspects objectifs ont été mesurés par la pratique de trois tests différents, réalisés
avant et apres les actions de prévention. Létude montre que les résultats sont significativement
améliorés apres le parcours prévention proposé dans les centres. Les aspects subjectifs ont
été mesurés avec deux outils : les échelles visuelles analogiques et Iéchelle ABC de confiance.
A laide des échelles visuelles, il est constaté une diminution de la peur de sortir, mais pas
d'amélioration du bien-étre. L'utilisation de Iéchelle ABC montre une stabilité pour
les actes réputés inquiétants, comme descendre un plan incling, évoluer dans un centre
commercial bondé, marcher sur un trottoir gelé. Elle montre en revanche une amélioration
pour les actes quotidiens comme se déplacer dans la maison, monter et descendre
les escaliers, se mettre sur la pointe des pieds, se pencher pour ramasser un objet... Les cycles
dactions collectives sont courts : cing semaines, et pourtant, les améliorations sont tres vite
perceptibles.

Les aspects subjectifs de cet impact ont été mesurés également a laide de questionnaires.
Sila mesure quantitative met en évidence une amélioration de la confiance en soi notamment
pour les activités quotidiennes, les éléments qualitatifs montrent I'ampleur du bénéfice global
sur le mieux-étre des personnes. Il est dordre social et concerne également la dimension
physique par la souplesse et Iéquilibre. Létude souligne que I'augmentation de la confiance
en soi est démontrée tant par les outils de mesure que par les témoignages des participants.
Limpact de cette action vient conforter le bien-fondé d'agir sur les déterminants identifiés
pour « bien vieillir ».

Cette étude atteste de I'intérét d'une démarche de prévention active de réduction des risques
de chutes. Elle encourage I'Agirc et 'Arrco a poursuivre dans cette voie au sein des 11 centres
de prévention qui émaillent le territoire. Elle est aussi une contribution 4 la réflexion engagée
par les pouvoirs publics pour la mise en ceuvre dune politique de prévention des risques de
dépendance, véritable enjeu de notre société.

L'Agirc et I'Arrco poursuivent leurs travaux. Les deux prochaines études aborderont,
en 2011, [3 mémoire et en 2012, les troubles du sommeil.
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Puis Iétude suivante sattachera a identifier les modifications de comportement amorcées
par le bilan médico-psycho-social et les améliorations de santé inhérentes, telles que déjo
démontrées a Iéchelle internationale.

Ces études traduisent I'engagement des régimes de retraite complémentaire dans Ia
promotion d'une démarche de prévention réfléchie, validée tant par lexpérience acquise que
par la réalité des bienfaits observés. Cette démarche est reproductible a plus grande échelle.
Elle constitue sans aucun doute un réel progres en mettant a portée de tous les clefs du
«Bien vieillir». @
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> AGONISTE
Muscle dont I'action produit le mouvement désiré.

> ANTAGONISTE
Un muscle antagoniste fonctionne en opposition avec un autre muscle ; exemple du triceps
par rapport au biceps du bras lorsqu'il se contracte et inversement.

> CHAMP VISUEL
Le champ visuel est la zone de I'espace percue par le regard, alors que les yeux
restent immobiles.

> CLINOPHILIE
La clinophilie est le fait de rester au lit, la journée, allongé, pendant des heures, tout
en étant éveillé. C'est un trouble d'origine psychologique parfois trouvé dans la dépression
ou certaines formes de schizophrénie. La clinophilie peut également accompagner
un syndrome post-chute dans le cadre d'une régression psychomotrice globale chez
la personne dgée.

> COGNITION
Ensemble des fonctions qui correspondent a la mémoire, aux activités perceptives et
motrices, au langage et a l'organisation de Ia pensée.

> COXARTHROSE
Arthrose de la hanche.

> ECHELLE FES-I
Elle mesure la crainte de la chute dans les activités de la vie quotidienne.

> ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA)
Cest une échelle d'auto-évaluation. Elle est fiable et validée, tres souvent utilisée pour
mesurer |'intensité de douleurs (aiqués ou chroniques) et vérifier lefficacité thérapeutique.
L'EVA se présente sous la forme d'une réglette en plastique de 10 cm graduée en mm.
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Sur la face présentée au sujet, se trouve un curseur qu'il déplace et immobilise

le long d'une ligne droite. Lune des extrémités correspond 4 la situation la plus négative,
[autre extrémité a [état idéal. La personne doit positionner le curseur & lendroit

qui situe le mieux sa perception.

Sur Iautre face, se trouvent des graduations millimétrées vues seulement par
[évaluateur. La position du curseur permet de lire 'intensité de la plainte ou de I#tat,
de 04 10.

_w_
o —
e —|
o —]

e —

> EXTEROCEPTION
Sensibilité due a une perception extérieure. Elle peut étre tactile, douloureuse, ther-
mique ou sensorielle.

> FLEXUM
Limitation permanente de l'extension d'un membre.

> GONARTHROSE
Arthrose du genou.

> HALLUX VALGUS
L'hallux valgus est une déformation du pied correspondant a la déviation du premier
métatarsien en dedans (en varus) et du gros orteil en dehors (en valgus).

> HYPOKALIEMIANTS (DIURETIQUES)
Substances qui, en plus de favoriser la diurese, augmentent [€limination urinaire
du potassium.

> IATROGENE
Se dit d'un trouble ou d'une maladie provoqués par un acte médical ou par
les médicaments, méme en I'absence d'erreur médicale.

> INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)
L'indice de masse corporelle se calcule en divisant le poids par Ia taille au carré
(poids / taille?) Par exemple, pour un poids de 60 kg et une taille de 1,60 m
I'1.M.Cest de: 60/ [1,6 X 1,6] = 60 / 2,56 = 23,43.
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> MALADIE DE MENIERE
La maladie de Méniere est une atteinte de l'oreille interne se caractérisant par
la triade de Méniere : acces de vertiges de nature rotatoire survenant brutalement,
bourdonnements d'oreille et surdité (allant de quelques secondes a quelques jours).

> MOUVEMENTS SACCADIQUES DE L'GEIL
Mouvements extrémement rapides de |'ceil permettant I'exploration de
lenvironnement.

> NEUROTRANSMETTEUR
Substance chimique, appelée également neuromédiateur, qui permet le passage
de I'influx nerveux d'un neurone a un autre.

> NYCTURIE
La nycturie se caractérise par une émission d'urine plus abondante la nuit que le jour,
obligeant la personne a se lever une ou plusieurs fois, pendant la nuit, pour uriner.

> ORGANES EFFECTEURS
Organe qui exécute la commande transmise par un nerf.

> POLLAKIURIE
Fréquence excessive des mictions.

> PROPRIOCEPTION
Connaissance des parties du corps, de leur position et de leur mouvement dans
I'espace, sans que l'individu ait besoin de les vérifier avec la vue.

> RANDOMISE
Répartition au hasard visant & réduire ou supprimer I'interférence de variables autres
que celles qui sont étudiées.

> REGRESSION LOGISTIQUE
Technique statique permettant, dans un échantillon de données, de modéliser
la relation entre un facteur binaire (présence/absence d'un caractére, par exemple
une maladie) et plusieurs autres facteurs qui pourraient y étre associés (variables
explicatives), et ainsi d'approcher l'effet propre de chacune des variables explicatives
sur le facteur binaire étudié.
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> RETROPULSION
Elle se caractérise par un mouvement de recul du tronc en position assise et une ten-
dance a la chute en arriere en position debout.

> RHABDOMYOLYSE
Destruction du tissu des muscles striés, entrainant Ia libération dans le sang d'un
pigment musculaire toxique, la myoglobine.

> SYNDROME EXTRAPYRAMIDAL
Le syndrome extrapyramidal, en rapport avec un dysfonctionnement neurologique,
associe trois signes : un tremblement au repos, une rigidité, et des mouvements
rares et lents (akinésie).

> TEST STATISTIQUE
(alculs basés sur des lois de probabilités permettant de rejeter ou de ne pas rejeter
une hypothese statistique, appelée hypothese nulle, en fonction d'un jeu de données
(échantillon). Il s3qit de statistique inférentielle : des calculs réalisés sur des données
observées permettent d'émettre des conclusions sur la population dont I'"échantillon
est issu, en leur rattachant des risques de se tromper (exprimés sous forme de proba-
bilités : p=0.05 indique ainsi un risque d'erreur de 5%, p=0.01 un risque d'erreur
de 1%, etc.).

o Test du (2 ou khi2 : test statistique (voir ce mot) permettant de tester la relation entre
deux caractéres qualitatifs (proportions). Le test de MacNemar est une variante
du test du khi2 adaptée aux séries "appariées”, par exemple lorsque les deux
mesures a comparer ont été réalisées sur le méme échantillon.

o Test de Mann & Whitney : test statistique (voir ce mot) non parameétrique
permettant de tester |a relation entre un caractere qualitatif a deux modalités
(par exemple Hommes/Femmes) et un caractere quantitatif (par exemple I'age).
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Echelle ABC « The Activity-specific Balance Confidence scale »

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

Pas confiant Pleinement confiant

(ABC Scale - Author: Lynda Flaine Powell and Anita M. Myers)

Indiquer votre niveau de confiance envers votre équilibre, lorsque :

1-vous marchez dans la maison ?
2 - vous montez ou descendez les escaliers ?
3 - vous vous penchez pour ramasser un objet au sol, a I'entrée d'un placard ?
4 -vous vous étirez pour prendre une boite de conserve sur une étagere a hauteur
des yeux ?
5 - vous vous tenez sur la pointe des pieds pour aller chercher quelque chose au-
dessus de votre téte ?
6 - vous étes monté(e) sur une chaise pour aller chercher quelque chose ?
7 -vous balayez le sol ?
8 - vous sortez de la maison vers votre voiture garée devant chez vous ?
9 - vous montez ou descendez de la voiture ?
10 - vous traversez un parking pour vous rendre au centre commercial ?
11 - vous montez ou descendez un plan incliné ?
12 - vous marchez dans un centre commercial bondé de gens pressés ?
13 - vous étes bousculé(e) par des gens en marchant dans le centre commercial ?
14 - vous montez ou descendez d'un escalier roulant en tenant la rampe ?
15 - vous montez ou descendez d'un escalier roulant sans pouvoir tenir la rampe parce que vous
avez les bras chargés de paquets ?
16 - vous marchez sur un trottoir glacé ?

Cotation: _ /16=__ %

Résultats :

* 80 % = haut niveau daptitude physique

* 50-80 % = niveau modéré d'aptitude physique

e <50 9 = bas niveau d'aptitude physique (Myers AM (1998))

e <67 % = adultes plus agés a risques de chute ; prédiction de chute future
(La Joie Y (2004)).
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ANNEXE 2

Coordonnées des centres de prévention Agirc-Arrco

Centre de prévention « Les Arcades »
Directeur : Philippe DEJARDIN

6, rue du Pont Royal

BP 719

10004 TROYES

Tel : 06 08 64 58 49

Email : dejardinph@wanadoo.fr
Groupe pilote : Malakoff-Médéric

Institut Régional d'Information

et de Prévention de la Sénescence (IRIPS)
Directrice : Arlette PAROLA

Immeuble le Nautile

25, avenue de Frais Vallon

13013 MARSEILLE
Tel: 0496 1303 56

Email : IRIPS@wanadoo.fr
Groupe pilote : Pro BTP

(Ce centre comporte des antennes
3 TOULON (83) et NICE (06)

Centre Départemental de Prévention
pour Réussir son Vieillissement (CDPRV)
Directrice : Bernadette BETEND

Espace de prévention Senior

Immeuble le Capitole

44, avenue Victor Hugo

26000 VALENCE

Tel : 04 75 55 55 26

Email : cdprv@wanadoo.fr

Groupe pilote : Apicil

Centre d'Information et de Prévention
Toulouse Pyrénées (CEDIP)

Médecin responsable : Florence MARTIN
57, 1ue Bayard

31000 TOULOUSE
Tel : 056163 05 21

Email : florence.martin@fradimep.com
Groupe pilote : Réunica

Il existe 4 antennes a ALBI (81), CASTRES (81),
MAZAMET (81), MONTAUBAN (82)

Centre de Prévention des Alpes (CESPA)
Directrice : Genevieve SAMSON

3, Place de Metz

38000 GRENOBLE

Tel: 04 76 03 24 95

Email : genevieve.samson@cpagrenoble.fr
Groupe pilote : Prémalliance

Centre de Prévention «Bien Vieillir»
Alsace
Directrice : Irelde CHAPARD

1, rue Georges Wodli
67000 Strasbourg
Tel: 03 88 16 03 52

Email : chapard@ipc.asso.fr
Groupe pilote : Réunica

Centre Régional de Prévention (CRP)
Directeur : Pierre LIVET

7, rue Jean Marie Chavant
69007 LYON

Tel: 04 72 72 04 04

Email : pierre livet@crp-irc fr
Groupe pilote : Apicil
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Espace Pirandello
Directeur : Philippe COUCKE

12, rue de Pirandello
75013 PARIS
Tel: 0143 36 27 27

Email : philippe_coucke-externe@reunica.com

Groupe pilote : Réunica

Observatoire de 'age
Directeur : Philippe DEJARDIN

15 rue de Chabrol
75010 PARIS
Tel: 0142270113

Email : oda@orange-business.fr
Groupe pilote : Malakoff-Médéric

Renouvance
Directrice : Sandrine LAMY

57, avenue de Bretagne
76100 ROUEN

Tel : 02 32 8159 30

Email : renouvance@gmail.com
Groupe pilote : Humanis

Prévenlys
Directrice : Béatrice REGNIER

185-187, rue de Solférino

59000 LILLE

Tel : 03 20 95 70 70 (accueil)
03209570 75 (Dr Régnier)

Email : contact@prevenlys.org

beatrice.regnier@prevenlys.org

Groupe pilote : Humanis

ANNEXE 3

Localisation et couverture

territoriale des centres de prévention

Agirc-Arrco en 2011

Lille
Renouvance m
Rouen -
. . m Pirandello
Observatoire de |age m p,ic 13
Paris 10 m Les Arcades
Troyes
m (RP
Clermont - Ferrand m Lyon
ouverture prévisionnelle 2011
COPR m (PA
Vm Grenoble
Valence
CEDIP m
Toulouse . ) u IRIPS
Montpellier Marseille
ouverture
prévisionnelle
2012

m Prévenlys

Centre de Prévention
Bien vieillir Alsace

| Centre ouvert

m Centre en cours de création

m
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ANNEXE 4

® RETRAITE COMPLEMENTAIRE

aAglICecdlTCO

Cahier des charges commun aux centres de prévention
Agirc-Arrco 2011

Date : novembre 2010

Le cahier des charges a pour but de définir un tronc commun des objectifs a poursuivre par
les centres de prévention o compter de année 2011. Il sagit de définir un modele social, juridique et
économique.

1. Identité des partenaires : un centre, des institutions de retraite
complémentaire, et d'autres partenaires

Organisation et coordination

1) Statut juridique du centre de prévention

Les centres ont un statut juridique d'association loi 1901, non fiscalisée.

Définition

Entité ayant pour objet la gestion de structures sociales et médico-sociales destinées a la mise en
ceuvre d'activités pluridisciplinaires et diversifiées dans tous les domaines de la sénescence en matiere
d'information, de prévention et dorientation des personnes et publics ciblés : bilans médico-psycho-
sociaux, activités a caractere physique et cognitif et, dune maniere générale, toutes activités visant a

promouvoir le «Bien vieillir », ainsi qua la mise en oeuvre de projets innovants et détudes épidémio-
logiques pour avancer dans la compréhension et la promotion du « Bien vieillir ».

La gouvernance

Lentité est composée de 3 membres fondateurs au minimum (les IRC de 3 groupes de protection
sociale différents) et de membres associés (autres groupes de protection sociale membres des fédéra-
tions Agirc et Arrco et/ou organismes ayant une activité dans les domaines de la santé, de la prévention
et de laction sociale).

Les groupes de protection sociale (représentés par des institutions de retraite complémentaire Agirc-
Arrco) détiennent la majorité des voix aux instances décisionnaires de [entité (assemblée générale et/ou
conseil d'administration et bureau).
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Le bureau se compose de trois a cinq groupes de protection sociale et au minimum des groupes
fondateurs.

Le poste de président de Iassociation ou d'administrateur est confié a un représentant des membres
fondateurs qui aura la mission de groupe pilote du centre de prévention crég.

Les groupes de protection sociale, membres des instances décisionnaires, sont garants du respect
du présent cahier des charges.

Le groupe de protection sociale pilote

Il assure le pilotage du centre en terme de gestion. Il peut déléguer une partie de ses pouvoirs au
directeur du centre dans les domaines techniques et administratifs.

Il est l'interlocuteur privilégié des institutions de retraite complémentaire membres ou qui souhaitent
le devenir, des autres centres de prévention et des fédérations Agirc et Arrco.

2) Coordination générale des centres

a. Les roles
Role des fédérations

Elles sont chargées de la coordination au niveau national et autorisent les groupes pilotes a collecter
le financement des centres via les subventions annuelles octroyées par les institutions.

Role du directeur(rice) coordinateur(rice)

Il assure I3 coordination scientifique des centres. Il organise une réunion annuelle des directeurs des
centres et coordonne la mise en place de groupes de travail portant sur des themes actuels a développer
(aspects scientifiques, théoriques). Il est I'interlocuteur privilégié des groupes pilotes et des fédérations,
représentant lensemble des directions des centres de prévention.

b. Organisation
Une réunion pléniére

Une réunion regroupant l'ensemble des centres de prévention (un ou plusieurs représentants) et les
institutions de retraite complémentaire pilotes est organisée une fois par an, a l'initiative des fédérations
Agirc-Arrco et du directeur(rice) coordinateur(rice), afin de garantir la cohérence des orientations, le tronc
commun du cahier des charges, son évolution et la mise en commun de pratiques. La réunion peut
décider la mise en place de groupes de travail sur des projets innovants...

La réunion se tiendra si possible dans un centre de prévention.
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Groupes de travail

La réunion pléniere peut se poursuivre par la pratique réquliere et thématique de groupes de travail
permettant [élaboration dorientations nouvelles dans les centres, doutils communs, la mise en place
de projets innovants en vue de faire des publications, etc ...

La composition du groupe et les themes a aborder sont définis lors de cette réunion.
Comité de pilotage

Le comité de pilotage réunit les groupes pilotes des centres a I'initiative des fédérations ou sur
demande d'un groupe.

Il définit les objectifs a atteindre dans les centres de prévention, apporte les modifications éventuelles
au cahier des charges et propose des financements nécessaires a I'accomplissement des objectifs.

Une réunion des directeurs de centres

Une réunion regroupant les directeurs des centres est organisée par le directeur(rice)
coordinateur(rice) afin déchanger sur les pratiques professionnelles mises en place, de partager et tra-
vailler en commun autour des actions de recherche et développement dactions innovantes.

3) Echanges inter-centres
Veille législative, réglementaire et scientifique
Veille églementaire sur le site de I'action sociale Agirc-Arrco et des sites internet des centres.

Veille sur les textes pour alerter les centres de prévention sur de nouvelles informations en termes
de partenariat par les fédérations Agirc et Arrco.

Veille sur les textes pour alerter les centres de prévention sur les nouvelles informations scientifiques.

Elle est organisée par un centre volontaire qui assure la mission temporairement et relayée par 13 suite.

4) Partenariats avec les groupes de protection sociale

Partenariat avec les services d‘action sociale des institutions de retraite complémentaire

Quand une situation particuliere est détectée par un centre de prévention, la personne est orientée
vers le service daction sociale de son institution. Lorsquune institution détecte un besoin de bilan de
prévention, elle oriente la personne vers le centre le plus proche de chez elle.
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Coordination avec les comités régionaux de coordination d‘action sociale Agirc-Arrco

Les centres de prévention sont des lieux de ressources a favoriser en termes de prévention 4 la
disposition des comités régionaux de coordination de l'action sociale Agirc-Arrco.

Les actions collectives qu'ils proposent (telles que des conférences ou des ateliers) sont organisées
sur la région en complémentarité des activités effectuées par ces comités régionaux.

5) Partenariats avec les autres acteurs locaux

Tous les modes de coopération avec les autres acteurs locaux, sur le territoire de santé piloté par
I'Agence Régionale de Santé, sont a privilégier, afin que l'offre de prévention des centres s'integre dans
a politique de santé publique. Exemples : intégration de réseaux de santé, partenariats avec des centres
de santé...

2. Mission et publics accueillis

Missions et activités du centre :

> Lieu de promotion du bien vieillir ol chaque bénéficiaire peut effectuer une évaluation indivi-
duelle visant au dépistage des risques liés a Iavancée en age et obtenir des informations détail-
lées sur ces facteurs de risques.

> Le centre s'integre dans la prévention « globale » et dans le paysage de la gérontologie locale,
régionale et nationale.

> |l est centre de ressources et détudes en matiére de prévention des risques liés au vieillissement :

1) lieu dexpertise médico-psycho-social et lieu de références de la prévention gérontologique
(maillon qui valorise I'action sociale des institutions dans ce domaine sur le territoire),

2) lieu dévaluation des besoins des personnes agées sur le territoire d'activité de chaque centre,

3) lieu délaboration de projets innovants.

> Lieu de ressources a privilégier en matiére de prévention a la disposition des réseaux régionaux
de coordination de l'action sociale Agirc-Arrco.

> Le centre doit faciliter acces a la prévention au maximum de bénéficiaires quels que soient leur
statut, leur niveau social et leur situation géographique.
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> Le déploiement de I'action des centres a vocation a se décliner par une décentralisation des
bilans de prévention avec une mise en place d'antennes mobiles et déventuels accords avec des
partenariats afin de répondre aux besoins des adhérents.

> Lieu de recherche telles que les enquétes longitudinales, les évaluations, les études de la population
sont nécessairement développées. Le centre participe volontairement a des projets de recherche
dans le domaine de la prévention, essentiellement sur le dépistage d'une perte d'autonomie
(prévention primaire et secondaire).

Publics

Le centre de prévention sadresse en priorité aux personnes de plus de 50 ans relevant notamment
des institutions de retraite Agirc et Arrco adhérentes ainsi qua leurs conjoints. Il peut également étre
ouvert a dautres publics nécessitant un accompagnement spécifique.

La prise en compte de la diversité de cette population nécessite une classification par catégories
afin d'adapter les actions préventives en fonction des besoins :

« Actifs de plus de 50 ans ou personnes en situation de rupture sociale,
« Retraités de - 75 ans,
« Retraités de + 75 ans.

3. Outils d'études et de communication

Outils

Le centre contribue a la mutualisation des données par ['utilisation doutils communs, obligatoires et
évolutifs, et participe a des travaux définis lors des réunions annuelles. Un dossier individuel des per-
sonnes accueillies dont sont extraits les éléments du questionnaire commun médico-psycho-social 3
été harmonisé et informatisé grace au support intranet. Il permet de mener des enquétes longitudinales
(cf moyens logistiques).

Des enquétes « annuelles » renforcant les données épidémiologiques peuvent étre définies sur des
themes ciblés (exemple : audition...). Elles seront intégrées au questionnaire commun pour une durée
temporaire (celle de l'enquéte), selon des modalités applicables par tous les centres.

Une évaluation des actions menées par les centres est faite au travers d'une enquéte de satisfaction,
commune 3 tous les centres. Des regles méthodologiques doivent étre définies pour que les résultats
de cette enquéte soient exploitables (définir la date de remise limite des questionnaires N-1, etc.).
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Les outils utilisés pour les différents bilans doivent répondre :

« aux recommandations de 13 HAS,

« aUX « accords de bonnes pratiques » signés entre les professionnels de santé, |'Etat et Iassurance
maladie,

« le cas échéant, aux conférences de Consensus entre experts et spécialistes au plan national et
international.

Communication - Evaluation de I'action des centres
« Lélaboration des plaquettes effectuée a I'initiative de chaque centre doit comprendre un
message commun a tous et une charte.

« Sites Internet : mise en place d'un portail commun qui renvoie a chacun des sites par des liens
interactifs.

« Publications communes : 1a visibilité de I'action pour « Bien vieillir » menée par les centres
de prévention doit s'accentuer, les publications diffusées auprés des professionnels ou du grand
public contribuent a cet objectif. Mise en place d'un projet de publication annuel.

« Communication scientifique chaque année également en anglais, éventuellement en partenariat
avec dautres acteurs.

4. Contenu des actions

1) Actions individuelles

Il existe 2 types de bilans de prévention :

3) le bilan complet dit « classique » associant deux professionnels, un médecin (gériatre ou ayant
une capacité ou un DU de gérontologie) et un psychologue. Ce bilan évalue de maniere globale Ia

situation de la personne sur le plan médical, psychique et social. Des dépistages y sont effectués dans
tous les domaines classiquement répertoriés par Iévaluation gérontologique standardisée (EGS).

Ce bilan donne lieu a une ordonnance de prévention.

Ce bilan est valorisé a une unité selon les modalités de financement mentionnées au point 6 du
cahier des charges.

b) les bilans spécifiques :

« qui viennent compléter/approfondir le premier bilan classique, en fonction des facteurs de risques
repérés. Il peut sagir de bilan mémoire, auditif, nutritionnel, social, etc.
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« qQui concernent une population particuliere : pour les plus de 75 ans = « bilan autonomie ». En plus
du bilan classique, son objectif est le dépistage de la perte d'autonomie & son début de facon a
favoriser la mise en ceuvre la plus précoce possible de moyens daide o domicile adaptés aux
besoins de la personne et de prévenir les situations a risque. Les outils dévaluation sont
complétés et adaptés a Iage (grille AGGIR, IADL, échelle de nutrition, bilan équilibre complet, tests
mémoire adaptés a I'age, etc).

Lordonnance de prévention est assortie de nouvelles informations, liées aux problématiques des
personnes plus agées, en particulier les ruptures sociales plus fréquentes (deuil du conjoint,
déménagement...) : acceés aux droits et aides sociales, aménagement du logement, maintien o
domicile, lutte contre I'isolement affectif et relationnel, équilibre et la prévention des chutes.

« qui répondent a une situation précise (chomeurs de plus de 50 ans, bilan pour les aidants, etc.)
en complément du bilan classique.

Ces bilans spécifiques viennent compléter le bilan classique et sont la plupart du temps pratiqués
par un seul professionnel. Il convient donc d'ajouter une demi unité de bilan en plus de 'unité du bilan
classique.

Par ailleurs, dans le but dassurer le suivi de certaines personnes et de mesurer I'impact des messages
et conseils véhiculés dans les centres de prévention, il peut étre proposé aux personnes de passer un
nouveau bilan dans 2 (ou 3) ans.

2) Actions collectives

Activités complémentaires proposées aux personnes en fonction de « l'ordonnance de prévention »
délivrée : les adhérents sont quidés selon les résultats des bilans vers des activités répondant a leurs
besoins.

Ainsi, un suivi sur 1a participation et Iassiduité des participants peut étre effectué.
Activités proposées :
« Activités/Ateliers organisés sous forme de « modules découverte ou d'initiation ».

D'une durée d'un trimestre, ils ne sont que transitoires, ils peuvent étre reconduits selon le besoin
de la personne et a la demande du médecin, dans la limite d'un an.

Modules de découverte/initiation : les personnes seront ensuite orientées vers les organismes
proposant ces activités a l'extérieur du centre.
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Le centre doit donc se constituer une base de données qualifiées sur les différents partenaires
existants localement vers lesquels seront orientées les personnes apres leur passage.

Ces ateliers répondent a des objectifs de prévention et nentrent en aucun cas dans des activités
types « clubs ».

lls doivent étre en lien avec les thématiques des conférences (précisées ci-dessous) :
- atelier équilibre (prévention des chutes)

- atelier mémoire (activation cognitive...)

- activités physiques adaptées (gymnastique douce, tai chi chuan, yoga...)

- atelier nutrition...

« Conférences/tables rondes : tout sujet en lien avec la prévention :
- troubles de la mémoire

- trouble de la marche

- incontinence urinaire

- malnutrition

- troubles de la vue, audition

- 0Stéoporose

- dépression (deuil, séparation....)

- troubles du sommeil

- adaptation du logement

Ces actions et ces conférences peuvent étre organisées sur la région en coordination avec
le comité régional de coordination de I'action sociale Agirc-Arrco, en complémentarité avec les partenaires
territoriaux.

3) Autres prestations de services :

« mise en place de groupes de parole en lien avec les themes des conférences + sujets portant sur
I'aide aux aidants, l'aménagement et adaptation du logement dans une dimension préventive,

« stages de préparation g Ia retraite,
« participation sur demande au réseau régional de coordination de I'action sociale Agirc-Arrco pour
I'apport dexpertise scientifique.

Toutes ces autres prestations de service doivent s'autofinancer.
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5. Moyens logistiques et humains

Ces moyens doivent permettre de répondre aux missions du centre dans une orientation de
prévention médico-psycho-sociale dans le respect du présent cahier des charges. Obligation de
compétences pluridisciplinaires permettant de mettre en ceuvre les actions définies ci-dessus.

1) Moyens logistiques
« Locaux

Adaptés et aménageés selon les normes de sécurité et [a réglementation en vigueur pour les locaux
accueillant du public et permettant une accessibilité aux personnes a mobilité réduite ainsi quun acces
proche des transports.

Il est souhaitable que le centre comprenne au moins 1 salle de réunion (pouvant servir de salle de
conférence pour 50 personnes), 1 salle pour les activités physiques avec le matériel nécessaire, des
bureaux pour les praticiens, des bureaux administratifs.

« Outil informatique

1) dossier individuel des personnes accueillies dans le centre, dont les données personnelles
anonymes nécessaires aux enquétes sont mises en commun par l'intermédiaire d'intranet
selon I'3utorisation CNIL. Ces données constituent le socle dont sont extraits les éléments
du questionnaire commun ou les éléments nécessaires aux enquétes épidémiologiques
longitudinales ou ponctuelles.

2) modele type de rapport d'activité annuel des centres mis en ligne sur intranet.

2) Moyens humains :

« Corps professionnels indispensables pour le centre
- médecin (gériatre ou ayant une capacité ou un diplome universitaire en gérontologie, en cours)
- psychologue clinicien

« Intervenants ponctuels

- professeur dactivité physique et adapté
- kinésithérapeute

- ergothérapeute

- sophrologue
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- travailleur social

- infirmier

- nutritionniste...

« Corps administratifs

- 1 ETP directeur(rice) du centre (si ce nest pas le médecin)
- 1 ETP assistant (accueil, direction...)

6. Modalités de financement

1) Définition du passeport

Le financement du passeport comprend ['unité bilan, et une partie des actions collectives menées
dans le cadre de la mission du centre (ateliers, conférences). Lautre partie pouvant étre financée par
une participation des bénéficiaires, sans que cela puisse constituer un frein a leur participation aux
actions collectives.

2) Financement des bilans

L'harmonisation du financement des bilans répond aux objectifs suivants :

« ouverture de tous les centres a I'ensemble des institutions sur une base de financement
commune,

« ouverture a d'autres partenaires, sur la base d'un colt par prestation,

« engagement financier prévisionnel, validé par une institution de retraite fin N sur a base d'un
budget prévisionnel pour N+1, est du afin d'assurer la réalisation du budget N+1,

« coefficient majorateur appliqué pour les bilans complets spécifiques mentionnés au point 4
du cahier des charges (coeff : 1,5 avec I'3jout d'un bilan spécifique),
« les tarifs pourraient évoluer chaque année en fonction de I'indice de I'inflation,

« les centres ne doivent pas patir de la fusion des institutions de retraite complémentaire et
les modalités de financement proposées doivent assurer leur équilibre financier dans le respect
de leurs missions.

« Groupe de protection sociale - Base commune de financement :

Ce financement garantit le fonctionnement du centre, il s'appuie sur un forfait et un montant
par bilan.
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Nombre de bilans Montant Participation /

Tranche par institution Type Forfait du forfait en € unité bilan en €
A 0349 A 4000 400 a 450
B 50399 B 8000 300 a 350

C 100 3 150 C 16000 200 a 250
D Plus de 150 D 22000 200 3 250

3) Autres financements

« Autres partenaires (financement a la prestation) :

D7autres financements sajoutent a ceux des bilans :

Les différentes activités du centre doivent séquilibrer.

Le coGt de la prestation est défini par chaque centre en fonction du codt réel déterminé en
fonction de la comptabilité analytique.

« par le bénéficiaire : adhésion annuelle, participations financieres a certaines activités pratiquées
(hors bilan). Ces montants sont fixés par le centre, (cohérence nationale recherchée),

« par l'institution ou un autre partenaire : financement complémentaire possible d'activités du centre
spécifique a un partenaire (aide financiere individuelle envisageable apres une étude du dossier),

« toute autre subvention, don, leg éventuel.
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