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1. INTRODUCTION

L'altération du fonctionnement cognitif est un facteur de risque de chute et s"accompagne
d’un ralentissement de la vitesse de marche.[1-3] Inversement, les troubles de la marche
sont un facteur de risque de troubles cognitifs. D’'une part, parce qu’ils restreignent le
périmetre de marche, donc I'espace de vie et la mobilité au sein de cet espace, ce qui
contribue a une diminution des interactions sociales et des stimulations cognitives.[4]
D’autre part, parce que marche et cognition partagent des substrats neurophysiologiques
communs, qui font actuellement I'objet de nombreux travaux de recherche. En dehors de
tout processus pathologique, les fonctions physiques et les fonctions cognitives déclinent
avec l'age, de facon associée entre elles.[5] Dans les pathologies neurodégénératives, les
troubles de la marche et de I'équilibre précédent de plusieurs années I'apparition du déclin
cognitif et seraient les premiéres manifestations cliniques de I'accumulation des lésions

béta-amyloides et tau, avant que celles-ci n'entrainent les troubles cognitifs.[6,7]

En ce qui concerne spécifiquement |'atteinte des fonctions exécutives, fonctions cognitives
dédiées a la réalisation des tdches complexes, elle est associée a une altération des
parametres de marche, chez le sujet agé comme chez le sujet jeune, et a un risque de
chutes accru.[8] La sphére exécutive est le domaine cognitif qui est le plus fortement associé
a la vitesse de marche.[9,10] Et la vitesse de marche habituelle d’un sujet est prédictive de
I’évolution ultérieure de nombreux parameétres, dont sa mobilité, la survenue de chutes et
de fractures, son autonomie dans les actes de la vie quotidienne, sa santé globale, sa
récupération apres un épisode médical aigu, la survenue d’hospitalisations, d’une

institutionnalisation, sa mortalité globale.[11]

La marche évaluée en condition de double tache (associée a la réalisation d’une tache
cognitive) se rapproche de la marche en situation de vie réelle, qui implique de prendre en
compte les modifications de I'environnement en temps réel et de s’y adapter, et elle
sensibilise la recherche de troubles de la marche.[12] Les premiers travaux réalisés dans ce
domaine sont ceux de Lundin-Olsson et al., qui ont conceptualisé le “stop walking when

talking test”.[13] Plusieurs travaux ont confirmé qu’une modification des performances de



marche en double tache est associée a un sur-risque de chute.[14-17] En cas de présence
d’un syndrome dysexécutif, la marche en double tache est plus lente et plus instable.[18] En
effet, la réalisation de deux actions simultanées requiert une capacité a distribuer son

attention et donc une intégrité du fonctionnement exécutif.

Les chutes chez le sujet agé sont un syndrome gériatrique source d’'une morbi-mortalité
importante. De nombreuses études se sont proposé de définir des programmes de
rééducation pour améliorer les parametres de marche chez les patients gériatriques et
diminuer ainsi leur risque de chute.[19,20] Par une méta-analyse, Plummer et al. ont
montré que la prise en charge rééducative est efficace pour améliorer les performances de
marche en double tache chez les patients agés.[21] Le pble de gérontologie clinique du
Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nantes dispose d’une filiere de prise en charge
pluridisciplinaire pour les patients agés chuteurs ou a risque de chute sous la forme d’un
hopital de jour (HDJ) de rééducation. La population agée étant de plus en plus nombreuse et
hétérogene, il parait indispensable, pour pouvoir répondre de fagon ajustée a ses besoins et
offrir une prise en charge dans des délais raisonnables, d’augmenter I'efficacité de la filiere

en identifiant des profils de patients répondeurs.

Dans la littérature, plusieurs études ont cherché une association entre |'existence de
troubles cognitifs et I'efficacité de la rééducation, avec des résultats contradictoires.[22-25]
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ces études se sont intéressées au déclin cognitif
principalement cortical, évalué par le MMSE (Mini Mental State Examination). Les différents
domaines de la cognition intervenant de facon inégale dans le contréle locomoteur, il est
possible que ces résultats contradictoires soient le reflet d’'une hétérogénéité dans les
profils cognitifs des patients étudiés, hétérogénéité non mise en évidence par le MMSE.
Nous n’avons trouvé aucune étude qui pose la question de l'impact spécifique du
dysfonctionnement exécutif sur I'efficacité de la rééducation de la marche et de I’équilibre.
L’objectif de notre étude, menée sur la population suivie dans cet HDJ, était de déterminer
les facteurs de I'évaluation gériatrique initiale associés a I'efficacité de la prise en charge
rééducative. Notre hypothése principale était que le syndrome dysexécutif est associé a une
moindre efficacité de la rééducation, traduite par une moindre accélération de la vitesse de

marche en double tache.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Population d’étude

Nous avons mené une étude rétrospective sur tous les patients agés de plus de 75 ans ayant
bénéficié d’'un programme de rééducation de la marche et de I'équilibre entre octobre 2010
et mars 2019, en Hopital De Jour, au Centre Ambulatoire de Gérontologie Clinique, a
I’h6pital Bellier, au CHU de Nantes. Dans cette filiere de soins, avant de participer au
programme de rééducation, les patients étaient vus en consultation par un gériatre, qui
procédait a une évaluation gériatrique approfondie. Au terme de cette consultation, le
programme de rééducation était proposé a tous les patients ayant des facteurs de risque de
chutes et un MMSE supérieur a 18. Toutes les données récoltées initialement et au cours du
suivi étaient enregistrées dans le logiciel informatisé du CHU de Nantes. Notre étude a
consisté en l'extraction rétrospective de données. Seuls les patients pour lesquels la vitesse
de marche en double tache et la Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) étaient
renseignées dans le dossier informatisé ont été inclus. Par ailleurs, les patients ayant
bénéficié du programme de rééducation a deux reprises n’étaient inclus que pour leur

premiére participation.

2. 2. Bilan de la marche

Les patients qui acceptaient de participer au programme de rééducation bénéficiaient d’une
évaluation initiale de la marche et de I'équilibre par un kinésithérapeute. La marche était
enregistrée sur un tapis de type GAITRite® (Biometrics, Gometz-Le-Chatel, France), qui
quantifie les données spatio-temporelles de la marche (vitesse, variabilité du temps de
cycle, longueur des pas, base de support et autres), dans 4 conditions : a la vitesse normale
(avec pour consigne de ne pas parler ni s’arréter), a vitesse rapide (avec la consigne de
marcher le plus rapidement possible sans courir), puis a 2 reprises avec une consigne de
double tache (en décompte, la personne devant marcher a sa vitesse normale sans s’arréter
tout en décomptant a haute voix a partir de 50 de un en un, et en fluence, dans les mémes
conditions que la précédente mais il était demandé de citer le plus de noms d’animaux

possible). Le bilan était complété par une stabilométrie et des tests d’équilibre (Tinetti
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statique) et de performances musculaires (Five time sit to stand test, Timed up and go,
relever du sol). La force de préhension était évaluée avec un dynamometre de type Jamar®
(Performance Health, Reims, France), il était demandé de serrer la poignée avec la main

dominante, le bras le long du corps et le coude fléchi a 90°.

Au décours de la rééducation, un nouveau bilan de la marche et de I'équilibre, comparable a

ce bilan initial, était réalisé par le kinésithérapeute.

2. 3. Description du programme de rééducation

La rééducation kinésithérapique était organisée en séances individuelles de 45 minutes, a
raison de 2 séances par semaine pendant 7 semaines. Cette rééducation était personnalisée
et progressive, adaptée aux déficits de structures et de fonctions identifiés lors de
I’évaluation initiale et évolutive au gré des progrés générés. Elle visait a améliorer I'équilibre
en réduisant l'instabilité, augmenter la vitesse de marche, conserver ou améliorer le
transfert assis-debout, sécuriser les déplacements, acquérir le relever du sol, renforcer les
performances physiques et réduire les chutes et la peur de chuter. Chaque séance se
composait d’'un temps d’assouplissement actif, puis d’un travail a dominante musculaire qui
visait surtout a renforcer les groupes de muscles extenseurs des genoux et des hanches,
puis d’'une rééducation globale de I'équilibre. En parallele, des techniques consistaient a
réduire les surfaces d’appuis, a travailler sur des supports induisant des perturbations
sensorielles (mousses de différentes densités, plateau instable) pour développer les
réactions d’adaptations posturales, rééduquer les réactions parachutes et réduire les
oscillations. Enfin, la rééducation de la marche visait a augmenter la vitesse de marche en
travaillant sur la longueur du pas, la cadence, I'anticipation des changements de direction et
I’endurance. Des parcours de marche adaptés étaient proposés en intérieur et en extérieur,
avec passage d’obstacles variant en hauteur, en largeur, sur des sols de plus en plus
instables et avec introduction de doubles taches attentionnelles (fluence, décompte, jeux de

balles...).

2. 4. Recueil des données
Le critere principal de jugement de I'étude était I'efficacité de la rééducation, définie par

I’accélération d’au moins 0,1 m/s de la vitesse de marche en double tache en fluence, entre
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I’évaluation initiale et I’évaluation finale (a la fin du programme de rééducation). Ce critére
de jugement a été choisi arbitrairement, en I'absence de seuil établi dans la littérature pour
considérer une différence de vitesse de marche en double tache comme significative. Le
seuil de 0,1 m/s a été considéré car il s’agit du seuil qui, en vitesse de marche normale, est
associé au gain significatif de 1 point a I'échelle d’autonomie instrumentale (échelle IADL,

Instrumental Activities of Daily Living) a 6 mois.[11]

Dans cette étude, ont aussi été recueillies les données qui correspondent aux facteurs de
risque de chutes décrits dans la littérature, ou qui sont décrites comme associées a la
vitesse de marche ou qui nous ont semblé cliniquement pertinentes méme en I'absence de
lien décrit avec la vitesse de marche. Il s’agit de I'dge et du sexe [26], des antécédents de
chute et de chutes répétées, du score de comorbidité de Charlson non pondéré a I'age[27],
du nombre de médicaments et du nombre de psychotropes (toutes classes thérapeutiques
confondues), de I'indice de masse corporelle (IMC), du dosage sanguin de la vitamine D, de
la sarcopénie sévere (définie par I'association d’un Timed Up ang Go (TUG) supérieur ou
égal a 20 secondes et d’'un Hand-grip inférieur a 27 kg pour les hommes et 16 kg pour les
femmes, d’aprés la recommandation européenne sur la sarcopénie [28]), du score au MMSE
[29], du score a la BREF (score anormal défini comme inférieur a 16)[30], de I'intervalle de
temps écoulé entre |’évaluation initiale et I'évaluation finale, des échelles d’autonomie ADL

(Activities of Daily Living) et IADL.[31,32]

2. 5. Analyse statistique

Les caractéristiques des patients ont été décrites en utilisant les moyennes et écarts-type
pour les variables continues et les fréquences et pourcentages pour les variables binaires. La
variable d’intérét était la variation de la vitesse de marche en double tache fluence entre
I’évaluation initiale et I’évaluation finale, variable binaire définie ainsi : variation inférieure a
0,1 m/s d’une part, variation supérieure ou égale a 0,1 m/s d’autre part. La comparaison
entre les deux groupes a été faite avec le test du Chi-2 pour les variables binaires. La
normalité de distribution des variables continues a été déterminée par le test de
Shapiro-Wilk. Les variables de distribution non normale ont été comparées par le test de
Mann-Whitney, les variables de distribution normale par le test t de Student. Des analyses

de régression logistique univariée et multivariée ont été réalisées afin de déterminer les
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associations entre la variation de la vitesse de marche en double-tache et les autres
variables. Les variables incluses dans le modeéle de régression logistique pour I'analyse
multivariée sont les variables qui étaient significativement associées a la variable d’intérét
en analyse univariée et/ou avec p<0,2, ou qui sont cliniquement pertinentes. Par ailleurs, les
variables fortement corrélées (p>0,7) n‘ont pas été incluses dans le modeéle. Les risques
relatifs sont exprimés en Odds ratio avec intervalles de confiance a 95%. Toutes les valeurs
p<0,05 sont considérées comme statistiqguement significatives. Les analyses statistiques ont

été réalisées sur le logiciel SPSS software version 15.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

2. 6. Considérations éthiques

L’étude a été conduite en accord avec les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki de
1983. Les informations permettant d’identifier les patients étaient enregistrées dans une

base de données électronique sécurisée.
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3. RESULTATS

3. 1. Caractéristiques des patients

Nous avons identifié 162 patients (Figure 1) qui ont participé au programme de rééducation
complet entre octobre 2010 et mars 2019. Parmi eux, il y avait 4 doublons (patients ayant
participé a 2 reprises), 5 pour lesquels il n’y avait pas de BREF et 8 pour lesquels il manquait
la vitesse de marche en fluence initiale ou finale. Finalement, 145 patients ont été inclus
dans I’étude, apres la non-inclusion des patients avec données manquantes (BREF et vitesse
de marche) et de ceux ayant déja bénéficié du programme de rééducation.

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau 1. La cohorte avait un age
moyen de 83,6 +/- 5,4 ans et comportait 103 femmes (71%). Le score de comorbidité de

Charlson moyen était a 1,1 +/- 1,2 et le score ADL moyen a 5,4 +/- 1.

162 patients
- 4 patients bénéficiant du programme de rééducation
pour la deuxigme fois
- § patients avec donnges manquantes sur la BREF
- & patients avec données manguantes sur la vitesse de
marche en double tache

145 patients

Figure 1 ; Diagramme de flux

3. 2. Facteurs associés a une variation de la vitesse de marche en double-tdche d’au moins

0,1 m/s

La vitesse de marche a augmenté de plus de 0,1 m/s entre I'évaluation initiale et

I’évaluation finale chez 62 (43%) des 145 patients. Les caractéristiques des patients
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répondeurs (n=62) et non-répondeurs (n=83) a la rééducation sont décrites dans le Tableau
1. La comparaison des deux groupes a montré des différences significatives concernant le
score au MMSE, qui était plus haut chez les patients répondeurs (p=0,028), le taux sanguin
de vitamine D en début de prise en charge, qui était plus bas chez les patients répondeurs
(p=0,015), la vitesse de marche en double tache initiale, qui était plus lente chez les patients
répondeurs (p=0,001) et l'intervalle de temps écoulé entre les évaluations initiales et
finales, qui était plus court chez les patients répondeurs (p=0,001). Aucune différence

significative n’a été mise en évidence pour les autres parameétres.

Les résultats de I'analyse de régression logistique uni puis multivariée sont présentés dans le
Tableau 2. En analyse univariée, les trois facteurs significativement associés a I'accélération
de la vitesse de marche en double tache apres rééducation étaient : le taux sanguin initial de
vitamine D (OR 0,95, IC a 95% [0,91 ; 0,99], p=0,021), la vitesse de marche en double tache
initiale (OR 1,03, IC a 95% [1,01 ; 1,05], p=0,000) et I'intervalle de temps écoulé entre les
évaluations initiale et finale (OR 0,99, IC a 95% [0,99 ; 1,00], p=0,015). En analyse
multivariée, les facteurs significativement associés a I'accélération de la vitesse de marche
en double tache aprés le programme de rééducation étaient les suivants : I'autonomie
instrumentale évaluée par I'échelle IADL (OR 2,47, IC a 95% [1,22 ; 5,02], p=0,012), le taux
sanguin initial de vitamine D (OR 0,86, IC a 95% [0,77 ; 0,97], p=0,012), la sarcopénie sévéere
(OR 0,00, IC a 95% [0,00 ; 0,32], p=0,017), la vitesse de marche en double tache initiale (OR
0,91, IC a 95% [0,85 ; 0,98], p=0,008) et l'intervalle de temps écoulé entre I'évaluation
initiale et I’évaluation finale (OR 0,98, IC a 95% [0,97 ; 1,00[, p=0,033).
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Population Accélération Accélération Données Valeur
totale >ou=0,1m/s <0,1m/s manquantes dep
n =145 n=62(43%) n=83(57%)
Age en années, moyenne (écart
& y ( 83,6 (5,4) 84,2 (5,4) 83,1 (5,3) - 0,228
type)
Sexe féminin, n (%) 103 (71) 47 (76) 56 (67) - 0,355
MMSE, moyenne (écart-type) 25,6 (3,8) 26,2 (4,0) 25,1 (3,6) - 0,028
BREF < 16, n (%) 122 (84) 51 (35) 71 (49) - 0,649
ADL, moyenne (écart-type) 5,4 (1,0) 5,3 (1,0) 5,4 (0,9) - 0,773
IADL, moyenne (écart-type) 5,5(2,3) 5,7 (2,3) 5,3(2,3) 5 0,292
Charlson, moyenne (écart-type) 1,1(1,2) 1,1(1,3) 1,1(1,2) - 0,997
Nombre de médicaments,
i 5,7 (3,1) 6,1(3,1) 5,4 (3,2) 2 0,138
moyenne (écart-type)
Nombre de psychotropes,
Py P 0,7 (0,8) 0,8 (0,9) 0,7 (0,8) 3 0,428
moyenne (écart-type)
IMC en kg/m?, moyenne (écart
e/ yenne ( 25,2 (4,8) 25,4 (4,6)  25,1(4,9) ; 0,318
type)
Vitamine D en ng/mL, moyenne
, g/ v 23,0 (12,0) 19,6 (9,8)  26,1(13,2) 68 0,015
(écart-type)
Sarcopénie sévere, n (%) 7 (5) 2(3) 5(6) 12 0,462
Atcd de chute, n (%) 117 (81) 48 (77) 69 (83) - 0,403
Atcd de chutes répétées, n (%) 84 (58) 34 (55) 50 (60) - 0,610
Marche en fluence initiale en
, 0,60 (0,20) 0,54 (0,20) 0,65 (0,19) - 0,001
m/s, moyenne (écart-type)
Intervalle entre évaluations
initiale et finale en jours, 132 (66) 116 (66) 144 (64) - 0,001

moyenne (écart-type)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale et par sous-groupes
MMSE : Mini Mental State Examination, BREF : Batterie Rapide d’Efficience Frontale, ADL : Activities Daily Living, IADL :

Activities Daily Living, IMC : Index de Masse corporelle, Atcd : antécédent

Instrumental
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Analyse univariée

Analyse multivariée

OR [IC 95%]

p

OR [IC 95%]

p

Age

Sexe féminin
MMSE

BREF < 16
ADL

IADL

Index de Charlson

Nombre de médicaments
Nombre de psychotropes
Indice de masse corporelle
Taux sanguin de vitamine D
Sarcopénie sévere

Antécédent de chute
Antécédent de chutes répétées

Vitesse de marche en double tache

initiale

Intervalle entre les 2 évaluations

1,04 [0,98 ; 1,11]
1,51[0,72; 3,17]
1,08 [0,99 ; 1,19]
0,78 [0,32; 1,92]
0,94 [0,66 ; 1,33]
1,08 [0,93 ; 1,26]
1,04 [0,79 ; 1,36]
1,07 [0,96 ; 1,19]
1,19 (0,79 ; 1,79]
1,01 [0,95 ; 1,09]
0,95 [0,91 ; 0,99]
0,48 [0,09 ; 2,59]
0,70 [0,30; 1,59]
0,80 [0,41 ; 1,56]

1,03 [1,01 ; 1,05]
0,99 [0,99 ; 1,00[

0,227
0,275
0,096
0,593
0,720
0,307
0,780
0,207
0,404
0,685
0,021
0,397
0,390
0,515

0,000
0,015

1,08 (0,94 ; 1,24]
0,51 [0,05 ; 3,21]
0,94 [0,74 ; 1,19]
1,63 [0,23; 11,54]
0,77 [0,34 ; 1,75]
2,25 [1,22 ; 4,15]
1,55 [0,75 ; 3,20]
1,23[0,93; 1,63]
1,12 [0,35; 3,58]
0,98 [0,85 ; 1,13]
0,87 [0,78 ; 0,97]
0,00 [0,00 ; 0,36]
0,37 [0,03 ; 4,25]

0,93 [0,87 ; 0,98]
0,98 [0,97 ; 1,00]

0,263
0,572
0,605
0,625
0,530
0,010
0,240
0,156
0,843
0,782
0,015
0,017
0,425

0,008
0,049

Tableau 2 : Analyses en régression logistique univariée et multivariée des facteurs associés a

I'accélération de la vitesse de marche en double-tache aprés rééducation
MMSE : Mini Mental State Examination, BREF : Batterie Rapide d’Efficience Frontale, ADL : Activities Daily Living, IADL : Instrumental
Activities Daily Living, IMC : Index de Masse corporelle
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4. DISCUSSION

A notre connaissance, cette étude est la premiére qui s'intéresse aux parametres associés a
une amélioration de la vitesse de marche en double-tache apres rééducation chez le sujet
agé. Notre objectif était d’analyser les facteurs de I|’évaluation gériatrique associés a
I'efficacité de la prise en charge rééducative définie par une accélération de la vitesse de
marche d’au moins 0,1 m/s. Dans cette étude, les facteurs significativement associés a
I'efficacité de la rééducation étaient une autonomie instrumentale élevée a l'inclusion
(évaluée par I’échelle IADL), un taux plasmatique de vitamine D bas a l'inclusion, I'absence

de sarcopénie sévere et une vitesse de marche en double tache lente a I'inclusion.

Moins de la moitié des patients de notre étude semble tirer bénéfice du programme de
rééducation. Cette proportion parait plus faible que celle observée dans la littérature a ce
jour. Notamment, Uemura et al. ont constaté une amélioration fonctionnelle chez deux
tiers des patients bénéficiant d’'une prise en charge rééducative identique, sur une
population de 179 patients agés.[22] Cependant, leur critere de jugement principal n’était
pas le méme que dans notre étude (TUG contre vitesse de marche). Nous avons choisi notre
critéere de jugement principal (accélération de la vitesse de marche d’au moins 0,1 m/s)
compte tenu de sa pertinence clinique, étant donné son association a I'amélioration de
I'IADL a 6 mois.[11] Nous émettons I'hypothése que ces proportions différentes
d’amélioration suite a la rééducation pourraient étre liées a I'utilisation de critéres de
jugement différents. Plummer et al., dans une méta-analyse sur I'effet de la rééducation sur
les capacités fonctionnelles en condition de double tache chez des patients agés, trouvait
une accélération moyenne de la vitesse de marche en double tache en fluence verbale de
0,09 m/s, ce qui est proche du seuil de 0,1 m/s que nous avons choisi pour notre étude.[21]
Notre résultat d’environ 50% de patients répondeurs semble donc cohérent avec les

données de littérature.

Notre étude n’a pas permis pas de mettre en évidence une association entre la présence
d’un syndrome dysexécutif, évaluée par la BREF, et I'efficacité de la rééducation, mesurée

par la variation de la vitesse de marche en double tache avant/aprés rééducation (objectif
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principal de I’étude). Nous estimons que ce résultat est principalement di a un manque de
puissance de I'étude. En effet, Sohmiya et al. ont montré une association entre le score a la
BREF et I'amélioration des performances de marche a court terme aprés une unique séance
de rééducation chez des patients ayant une maladie de Parkinson.[33] En outre, il est bien
décrit que les différentes fonctions cognitives et exécutives nont pas toutes la méme
importance dans le contrdle de la marche.[34] Dans notre étude, nous avons considéré le
score global de la BREF et non ses items en particulier, car ils n’étaient pas détaillés dans la
base de donnée informatisée et non récupérables en rétrospectif (test non stocké et
nombreuses pertes de données). Parmi les patients inclus, deux patients ayant un score
identique a la BREF dans sa globalité, pouvaient avoir des atteintes de fonctions exécutives
différentes. Il serait intéressant de faire une étude complémentaire en considérant non pas
le score a la BREF dans sa globalité, mais en prenant en compte les scores aux différents
items. La mise en évidence, dans la population gériatrique, d’'une association entre les
performances aux différents items de la BREF et I'amélioration fonctionnelle apres
rééducation pourrait avoir un retentissement clinique simple et immédiat sur la proposition
thérapeutique faite a chaque patient lors de la consultation gériatrique préalable a

I'inclusion dans une filiere de soins de rééducation.

Nous avons observé, dans notre étude, une meilleure efficacité de la rééducation
(accélération de la vitesse de marche en double tache) chez les patients présentant un score
IADL a l'inclusion plus élevé. Ce résultat pourrait étre expliqué par la présence d’une réserve
physiologique plus importante chez ces patients, réserve qui potentialiserait I'effet de la
rééducation. En effet, I'lADL est une échelle fortement associée a l|’évolution de la
morbi-mortalité.[35] Ainsi, les patients ayant une autonomie instrumentale conservée
présenteraient un vieillissement en meilleure santé, et seraient plus susceptibles de
bénéficier de I'effet d’'un programme de rééducation intensif. Par ailleurs, dans une étude
menée sur 432 patients sans trouble cognitif, 4gés en moyenne de 83 ans, Weiss et al.
retrouvaient une association significative entre le score IADL et les parameétres de
réalisation du TUG.[36] L'autonomie pour les activités instrumentales est donc un reflet du
fonctionnement exécutif du sujet : notre résultat est compatible avec I’hypothése que le
dysfonctionnement exécutif a un impact négatif sur 'amélioration de la marche apres

rééducation.
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Notre étude a montré une meilleure efficacité de la rééducation chez les patients qui
étaient initialement carencés en vitamine D. Ce résultat est contre-intuitif et surprenant si
I’on considere I'impact de la carence en vitamine D sur le systeme nerveux central et sur le
systeme musculosquelettique. Notre hypothése pour expliquer ce résultat est que la
variable “carence en vitamine D” pourrait étre synonyme de “correction d’une carence en
vitamine D”. En effet, dans le cadre du protocole de rééducation, la constatation d’une
carence en vitamine D engendrait systématiquement une prescription médicale pour
correction. Dans une étude clinique contrélée randomisée menée sur 148 patients agés de
plus de 60 ans, Aoki et al. ont montré que la supplémentation d’'une carence en vitamine D
permet une augmentation de la masse musculaire et une amélioration des capacités
fonctionnelles au méme titre que I'exercice physique.[37] Dans une méta-analyse,
Annweiler et al. ont montré une association entre les taux plasmatiques de vitamine D et la
vitesse de marche chez I'adulte.[38] Le résultat de notre étude pourrait s’expliquer par le
fait qu’une carence en vitamine D a un impact péjoratif sur la vitesse de marche initiale et

gue cet impact est levé par la supplémentation.

Dans notre étude, les patients dont la vitesse de marche en double tache initiale était plus
lente ont davantage bénéficié de la rééducation. Il nous semble que ce résultat peut étre
expliqgué par l'association de plusieurs éléments. Premiérement, d’'un point de vue
statistique, il est plus probable d’observer une accélération de la vitesse de marche chez des
patients dont la vitesse de marche a l'inclusion est plus lente car leur marge de variation est
plus grande. En d’autres termes, il est plus difficile d’accélérer sa vitesse de marche
lorsqu’elle est déja rapide. Deuxiemement, dans cette étude, la population analysée avait
peu de comorbidité (index de comorbidité de Charlson bas) et une autonomie globalement
conservée (échelles ADL et IADL élevées a I'inclusion). Ceci est associé a un vieillissement
réussi, en lien avec une moindre fragilité et une meilleure résilience.[39] Ainsi, finalement,
les patients ayant une vitesse de marche plus lente associée a une bonne résilience auraient

une plus grande probabilité de répondre a la rééducation.

Nous avons observé que la rééducation était moins efficace chez les patients présentant une

sarcopénie sévere. La sarcopénie est une altération globale quantitative et/ou qualitative
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des muscles, associée a une baisse de la force musculaire et a une augmentation de la
morbi-mortalité. Elle est qualifiée de sévere lorsqu’elle se traduit par des performances
physiques altérées.[28] Dans cette étude, la sarcopénie sévéere était définie par I'association
d’une diminution de la force musculaire (Hand-grip) et d’'un TUG altéré. En I'absence
d’imagerie disponible pour affirmer la perte de masse musculaire, I'étape diagnostique
permettant de définir la sarcopénie confirmée ne pouvait pas étre faite.[28] Le lien entre
sarcopénie sévere et moindre accélération de la marche est intuitif. La sarcopénie est une
maladie musculaire qui altére les performances physiques et la capacité de répondre a une

rééducation.

Nous n’avons pas mis en évidence, dans notre étude, d’association entre MMSE et
récupération de la vitesse de marche. Ceci pourrait étre lié a un manque de puissance car la
population analysée dans notre étude comporte une tres faible proportion de patients
ayant des troubles neurocognitifs (MMSE élevé avec ADL et IADL élevés). En effet, dans une
étude de cohorte prospective, Friedman et al. ont bien montré une association significative
entre le score au MMSE et I'accélération de la marche aprées rééducation : les sujets agés
ayant un MMSE > 24 améliorant leur marche de facon significativement plus importante par
rapport a ceux ayant un MMSE < 24.[29] Uemura et al. ont aussi trouvé une association
entre le score au MMSE et I'amélioration fonctionnelle aprés rééducation, évaluée par le
TUG, dans une cohorte de 1543 patients agés ayant un MMSE moyen a 26,3.[22] Plusieurs
hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer cette association. L'une d’elle est que
I'altération cognitive est secondaire a une altération neurologique qui entraine également
les troubles de la marche, cette altération est irréversible et inaccessible a la rééducation, la
rééducation jouant seulement sur la part de désadaptation psychomotrice, de perte de
force musculaire et autres facteurs modifiables.[34,40] Ainsi on peut penser que les patients
ayant des troubles cognitifs moins légers ont une part de leurs troubles de la marche liée a
la dégénération neurologique proportionnellement plus importante par rapport a la part
liée aux facteurs modifiables, comparativement a ceux dont les fonctions cognitives sont
meilleures. Cela expliquerait que la rééducation est moins efficace chez eux. Une autre
hypothése pour expliquer cette association est que les limitations cognitives sont en

elles-mémes un frein a la rééducation car le patient comprend moins bien les consignes ou
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retient moins bien les recommandations et les acquisitions faites au cours des séances de

kinésithérapie.

Notre étude a plusieurs limites. Premierement, elle manque de puissance du fait du faible
nombre de patients, ce qui peut altérer nos conclusions en remettant en cause les
associations statistiques significatives. Deuxiemement, elle est monocentrique et
rétrospective. Ainsi, nos résultats devront étre confirmés sur une population plus large,
répartie sur plusieurs centres et en analyse prospective. Troisiemement, compte tenu du
design rétrospectif, nous n’avons pas pu récolter des données potentiellement
confondantes et interagissant sur la vitesse de marche, comme la présence de troubles
visuels, de pathologies musculo-squelettiques (arthrose), la présence de troubles
neurologiques sensitifs des membres inférieurs, ou encore la présence d’un syndrome
dépressif. De plus, nous n’avons pas non plus pu tenir compte de |'existence éventuelle de
meédicaments a effet anticholinergique dans le traitement des patients, or il s’agit de
molécules qui ont un impact négatif sur les performances fonctionnelles en double

tache.[19]
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5. CONCLUSION

La prise en charge rééducative peut permettre une accélération de la vitesse de marche en
double tache chez le sujet agé, et diminuer ainsi son risque de chute.[17,21] L’identification
de profils de patients répondeurs a la rééducation pourrait permettre de mieux orienter et
accompagner les patients dans la filiere gériatrique et de s’adapter a la demande de soins
croissante. Notre étude n’a pas permis de confirmer notre hypothese principale qui était
que le syndrome dysexécutif serait associé a une moindre efficacité de la rééducation. En
revanche, elle souligne I'intérét d’'une supplémentation systématique de toute carence en
vitamine D et montre un moindre effet de la rééducation chez les patients séverement
sarcopéniques. Des études complémentaires explorant plus précisément les liens entre

I'amélioration fonctionnelle et les différentes fonctions exécutives sont nécessaires.
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RESUME

Contexte : Troubles de la marche et troubles cognitifs sont étroitement liés. La vitesse de marche
mesurée en condition de double tache est associée au risque de chute. La réalisation d’'une double
tache est entravée en cas de dysfonctionnement exécutif. La rééducation est efficace pour accélérer
la vitesse de marche et diminuer le risque de chute chez le sujet agé. La demande de soins est en
constante augmentation du fait du vieillissement de la population. Il est nécessaire d’améliorer
I'efficacité des filieres de soins gériatriques en ciblant au mieux l'indication de chaque prise en
charge. L'objectif de notre étude est de rechercher une association entre les parametres de
I’évaluation gériatrique, notamment le fonctionnement exécutif, et I'efficacité de la rééducation de
la marche.

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur 145 patients de plus de 75 ans ayant
bénéficié d’un programme de rééducation au CHU de Nantes entre 2010 et 2019. Le critére
d’évaluation de I'efficacité de la rééducation était la variation de la vitesse de marche en double
tache (fluence verbale) entre les évaluations pré et post-rééducation, avec un seuil fixé a 0,1 m/s.

Résultats : La cohorte avait un age moyen de 83,6 ans et comportait 71% de femmes. Le score de
comorbidité de Charlson moyen était a 1,1 et le score ADL moyen a 5,4/6. En analyse univariée, les
trois facteurs significativement associés a I'accélération de la vitesse de marche en double tache
étaient : le taux sanguin initial de vitamine D (OR 0,95, IC 3 95% [0,91 ; 0,99], p = 0,021), la vitesse de
marche en double tache initiale (OR 1,03, IC a 95% [1,01 ; 1,05], p = 0,000) et I'intervalle de temps
écoulé entre I'évaluation initiale et I’évaluation finale (OR 0,99, IC a 95% [0,99 ; 1,00[, p = 0,015). En
analyse multivariée, les facteurs significativement associés a I'accélération de la vitesse de marche
en double tache étaient le score IADL (OR 2,25, IC a 95% [1,22 ; 4,15], p = 0,010), le taux sanguin
initial de vitamine D (OR 0,87, IC a 95% [0,78 ; 0,97], p = 0,015), la sarcopénie sévere (OR 0,00, IC a
95% [0,00 ; 0,36], p =0,017) et la vitesse de marche en double tache initiale (OR 0,93, IC a 95% [0,87
; 0,98], p = 0,008).

Conclusion : Notre étude n’a pas permis de confirmer notre hypothése principale qui était que le
syndrome dysexécutif serait associé a une moindre efficacité de la rééducation. En revanche, elle
souligne l'intérét d’une supplémentation systématique de toute carence en vitamine D et montre un
moindre effet de la rééducation chez les patients séverement sarcopéniques. Des études
complémentaires explorant plus précisément les liens entre I'amélioration fonctionnelle et les
différentes fonctions exécutives sont nécessaires.
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