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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE | §i e

MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaing" {4 compler du 01.11.2003) e STRASEOURE

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Séamak
DOLLFUS Héane

Immunalogie kologikque (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génélique clinique (01,10 2014 au 31.08,2018)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
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NOM at Prénoms cs" Services Hospitallers ou Institut/ Localisation Sous-section du Consell National des Universités
ADAM Philippe NRPG = Pdle de lAppareil locomoteur 50,02 Chirurge orhopédiqueettraumatoiogque
POOG NCS - Servica de chirurgie onhopédique el de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif MRPA  + Pdle de Gynécologie-Obeétrique 5403 Gynéoologie-Obstétique ; gynécologie
PR L] = Service de Gynécologie-O bstéinquel’ HP médicale

Option | Gynécologle-Obstétique
ANDRES Emmarnuiel NRP& = Pale da Médecine Irerna, Rhumatalogia, Nulrtion, Endacrinalogia, 5301 Opfon: médacina Inteme
P02 Diabétokage (MIRNED)
s - Service dz Médacing Intleme, Diabéte et Maladies métabaliques / HC
ANHEIM Mathiewu NRP& -+ Pale Téte et Cou-CETD 4901 Neursloge
P0G NCS - Service da Neurologie [ Hipial de Haukepame
ARNAUD Laurent MNRP& - Pdle MIRNED 5001 Rhumatokagie
Pofae NCS - Sanvica de Rhumatologie | Haptal de Hautepiare
BACHELLIER Philippe RP& « Pitle des Pathologies digestives, hépatiquas et de la fransplariation 53.02 Chirurgie générale
PG s = Serv.de chinungie générale, hépatque el endocnnienne el Transplantation / HP
BAHRAM Seamak NRP&  » Pdle de Bicoge 4703  Immunologie {oplion Diclaggue)
POOGE cs - Laboratoire d immuncdlagie biclogique / Nauvel Haptal Civl
Institit d'Hématologie et d'Immunclogie / Hapdal Civil / Faculié
BALDAUF Jean-lacques NRPS  « Pdle de Gynécologie-Obsiétique 5403  Gynécologie-Obstétnque | gynécologe
PO0OS NCS - Service de Gynécologie-Obstétique f Hapial de Hautepieme médicale
Optian : Gynécologie-Obstétrigue
BAUMERT Thomas NRP& = Pdle Hépato-digestf de I'Hdpital Civil 5201 Gastro-entémioge | hépatologe
POOGT cu - Urité & Hépatolagie - Senvica d' Hépalo-Gastro-Entémiogia f NHC Optian : hépatolagie
Mmea EEAL-FALLER Michéle MRPS = Pdle de Bickage 4403 Biologie cellulaine (opton bickgique)
MOGOT | PO1TO NCS = Laboraloire de Biochimie el de Biologie moléculaine [ HP
BEAUJEUX Rémy NRP&  « Pdle d'lmagens - CME / Adivilés transversales 4302 Radodoge elimagens médicale
Fooaa Remp + Unit de Neuroradiologie inierventionnalls  Hdpital de Hautepierme {opton clinique)
BECMELUR Frangois RP& + Péle madico-chiurgical de Padiatre 54,02 Chirurgle infantie
POGE NCE - Barvica de Chirurgie Pédiatngue / Hopilal Haulepiere
BERNA Fabvica NRP& = Pdla da Psychialria, Sant manale et Addictalagie 4003 Psychiatria d'adufies ; Addictalagie
Po192 cs - Servica da Psychiatria |/ Haptal Chil Opton : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles NRP&  + Pdle de Peychistne et de sankt mentale 4903 Psychatie dadules
P03 s = Service de Paychiatne Il £ Hopital Chil
BIERRY Guillaums NRP& - Pale d'imagene 4302 Radidoge et Imagene madicale
PMT NCS - Sarvice d Imagene || - Neuromadiologie-imagens ostéoarticulaire-Pédiatie {opton clinique)
Hiystal Haute pierre
BILBAULT Pascal NRP&  « Pdle d'Urgencas/ Réanimations médicales ! CAP 4802 Reéanimaton ; Médecine d'umgence
PO cs - Sarvice des Urgenoces médioo-chirurgicales Adutes f Hapial da Hautepiema Optian : médecina dumeance
BLANC Frédédc NRP& - Pile de Ganatrie 5301 Madecine inerna ; addicloogie
POE13 NCS - Senvica de Médecine Inteme - Génatne - HAptalde la Robensau Option : gérisirie at bialogie du vieillis-
sement
BODIN Frédénc NRPS - Pdle de Chirungie Maxilofaciale, morphologe et Dematlogie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrios ot
Pmay NCE - Barvica de Chirurgie maxilo-faciale et eparatnoa [ Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly  NGS + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Hisologie, Embryclogie ef Cytogénétique
PaE foption biologique)
BONNOMET Frangais MRPA  + Pale de lAppareil lncomataur 5002 Chirurgie arhopédiqua attraumatoiagique
P07 (o] - Servica de Chirurgia arthopédique et de Traumatiogie /| HP
BOURCIER Tnstan NRP&  + Pdle de Spécaités médicales-Ophiaimalogie f SMO 5502 Ophtalmaloge
Pooia NCS - Sarvice d'Opthalmalagie f Nouvel Haptal Civil
BOURGIN Patrice HRP&  « Pdle Téle et Cou - CETD 4801  Neurdloge
P20 NCS - Service da Neurciagia | Hapital Crvil
Mme BRIGAND Cédle MARPA  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
Po22 NCS - Service de Chirurgie générale ef Digastve [ HP
NHC = Nouvel Hapital Civil  HC = HAptal Chvil  HP = Hipial de Haulpieme  PTM = Plateau tachnique de micraialogia
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-gsectiondu Consell National des Universigs
BRUANT-RODIER Cathening NRP&  + Pdle de lAppareil locomateur 50.04 Opton: chirurgle plastague,
PO023 s - Service de Chinungie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrics et esthétique
Kma CAILLARD-OHLMANN  NRPS  « Pdle de Spécialifés médicales-Ophiaimalogie [ SMO 52,03 Néphmiogie
Eg%‘}*ﬁ NCS - Barvica de Néphologie- Transplantation f HHG
CASTELAIN Vincent NRF&  « Pde Urgences - Réanimations médicales /| Centre antipaison 4802 Réanimafon
P02y NCS - Service de Réanimatan médicale / Hapital Hauepeame
CHAKFE Mabil MRPS = Pdla d'activitd médica-chirurgicala Cardio-vasculaine 51.04 Chirurgle vasculalre ; médecineg vascu-
P02 cs = Senvice de Chirurgie Vasculare el de transplantaton rnale f NHC laire f Oplion | chinrge vascutare
CHARLES Yann-Philippe NRP& -+ Phle de lAppared locomoteur 50,02 Chiurgie orthopédique et iraumatoagaque
MOC13) PO172 NCS - Senvice de Chirurgie du rachis / Chirurgie B [ HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG  « Pdle de Pathalogie thoraciqua 44,02 Physiologie (option biclogique)
P28 NCS - Service de Physiologia al d'Explarations fonctionnalles [ NHC
Mmea CHARPIOT Anne NRP4 + Pdla TMe at Cou - CETD 5501 Otfo-rhino-lanngolagia
PO0A0 NCS - Sany, dOterhinodarynadiogie & de Chirurgie canvico-faciale fHP
CHELLY Jamededding NRP&  + Pdke de Bicloge 47,04 Génélique (opton biclogique)
P73 L] - Labaratoire de Diagnastic génétique f NHC
Mme CHENARD-NEU NRP&  « Pdle de Bigkagie 4203 Anatomie ef cytologie patologiquas
Mara-Fiara cs - Sarvica de Patholagie / HApial de Haulepiera {opfon bidlogiqua)
P04
CLAVERT Philippa MRP&  « Palade MAppared locometaur 4201  Anatomia {opton clinique, orhopéadie
POC44 cs - Centre de Chirungie du Membre supérieur / HP {raumatologique)
COLLANGE Qinvier NRP&  + Pdle d'Anesihésie / Réanimatons chirurgicales / SAMU-SMUR 4801  Anesthésiologle-Réanimation .
PO133 NCS - Service d'Anesthésiagie-Réanimatian Chirumgicale f NHC Medecine durganca (opton Anesthésia-
logie-Réanimatan - Typa clinique)
CRIBIER Bamard NRP&  + Pdle d'Umlogie, Morphologie et Demaiologie 50,03 Demato-Vénédologie
POC4S cs - Senvice de Dematalogie [ Haptal Civil
DANION Jaan-Maria NRP&  « Pdla de Psychiatte et de san#h mentale
PO04E NCGS - Servica da Psychiatie 1/ Hpial Civil 49,03 Psychatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédénc RP& + Péle de Pathalogie thoracique
POC43 Cs - Service de Pnaumalogie / Nouved Hapital Civil 5101 Pneumologe
de SEZE Jérdme NRP&  + Pdle Tée et Cou- CETD
POOET NCS - Bervice de Neurologie [ Hapial de Haulepiere 4901 Neurclagia
DEBRY Chnstian NRP& « Pila Téte et Cou - CETD
PO04S cs - Sery, dOtorhinolaryngologie o de Chirurgie cenvico-faciale fHP 5501 Oto-rhino-laryngokogie
DERUELLE Philippe NRPS  + Phle de Gynécologie-Obsétrique 54,03 Gyndcooge-Obstéinque, gynéoalogie
PSS NCS - Barvice de Gynécologie-Obstétdgue / Hopdal da Haulepere midicale: opton gynécologie-obskique
DIEMUNSCH Piarra RP& + Pdle d'Anesthégie / Réanimatons chirurgicales f SAMLU-SMUR 4801 Anssthésiolge-réanimatian
P05 cs - Service d'Anesthésie-Réanimaton Chinurgicate / Hépital de Haulepierme {option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN MRP&  « Pdlade Bicagia 47.04  Géndtiqua (type clinique)
Hélna Ccs - Service de Généfique Médicale / Hapital de Haukepieme
POGS4
EHLINGER Matfhieu NRP&  « Pdlade MApparei Locomakaur 5002  Chirurge Orhopadigue o Traumatlogique
P38 NCS - SBarvice de Chirurgie Orthopadique ef de Traumatolog ie/Hiptal de Haulepieme
Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP& -+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatne 5401 Pédiatrie
PO05S NCS - Service de Pédiatria |11/ Hapital de Hautepierme
KMmea FACCA Sybilie NRP&  « Pdle de lAppareil loomateur 50,02 Chirurgie arthopédique 2t raumsnlogque
POITS NGS - Servica de la Main &l das Nars périphérguas/ HP
Mma FAFFKREMER Samira NRPS + Pdla de Bickaga 4501 BadlédelegieVirologie ; Hygéne Hositabdee
POOED o8 - Laboratoire (Instiul) de Virologle / PTM HUS e Faculté Option Bacténologie-Virologle tiologigue
FALCOZ Pleme-Emmanuel NRP&  + Pdle de Palhologie thoracique 51.03 Chirurgle thoracique el cardio-vasculare
POOE2 NCS - Service de Chirurgie Tharadque / Nauved Hopial Civil
FORNECHKER Luc-Matthieu NRP&  + Pdle d'Oncolo-Hématalogie 47.01 Hématologle ; Transfusion
POROS NCS - Banvice dhématalogie et dOncalogie f Hap, Hautepieme Opton | Hémaplogie
GALLIX Banaoid NCS + [HU - Instiut Hospialo-Universitaine - Hopdal Civl 43.02 Radiclogie atimagerie médicala
P24
GANG| Afshin RP& » Pl d'imagens 4302 Radicloge elimagens médicale
PooE2 Cs - Senvice d'Imagerie A inferventannelle f Nouvel HApital Civil fopton clinique)
GAUCHER David NRP&  + Pdla des Spécialiés Médicales - Ophiaimaologie ! SMO 5502 Ophalimaloge
POOE3 NGS = Service dOphtaimaloge § Nouwed Hapital Civil
GENY Bernard NRP& -« Pile de Pathologe ihvacique 44,02 Physiologie (oplon bologique)
oG4 cs - Sarvica de Physaoage et dExplarations fanctionnalias f NHC
GEOQRG Yannick NRPS  Pdle dactvieé medico-chinurgicale Candio-vasculaire 51.04 Chirurgle vasculalre | médecing vascu-
P0G NCS - Sanvice de Chirurgie Vasculaire et da transplantation rénale ! NHC laire { Option : chirurga vasculain
GICQUEL Philippa NRPS + Péla médica-chinurgical da Pédiatra 5402 Chirurgia infartie
POCES ] - Service de Chirurgie Pédiatnque / Hipital Haulepeme
GOICHOT Bernard RP& + Péle de Médecine Inlerne, Rhumatalogie, Nutntion, Endacrinalagie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
POCEG Diabétoiage (MIRNED) mélaboligues
cs - Sarvica de Madecine imtame &l de nutrition [ HP
Mmea GONZALEZ Mana NRPG  + Pdle de Santé publique &t sani au travail 45,02 Médecing et santé au travail Travail

PODET o] - Service de Pathologie Professionnelie el Médecine du Travall f HE




3
NOM et Prénoms s Services Hosplhtallers ou Institut | Localisation Sous-section du Consell Natlonal des Unbwersités

GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP&  + Pdle de Médecine Inferne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinologie, 50.01 Rhumatolagie
POCES Diabétoiagie (MIRNED)

cs - Service de Rhumatalogie / Hoptal Haute pieme
HANNEDQUCHE Thierry NRP&  « Pdle de Spéciaités médicales - Ophtaimologe | SMO 5203 Néphmloge
POOT1 cs - Service de Néphmlogie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP4  + Pdle de Spéciaités médicales - Ophiaimolagie f SMO 4503 Opfon: Maladies infectieuses
POOT2 (] - Sarvica des Maladias infectiauses et tiopicalas | Nawvel HSpetal Civil
Nma HELMS Julia NRP& + Pdle Urgances - Réanimations médicales / Cantre antpoizon 48,02 Médecing Intensiva-Réanimation
MO114 | POX0S NECS = Sernvice de Réanimation Médicale / Nouvel Hopiial Chil
HERBRECHT Raaul RP& + Pdla d'Onodgo-Hématolagie 47.01 Hématologle ; Transfusion
P74 NCS - Service d hémalalogie & dOncologie f Hdp, Hauleplere
HIRSCH Edouard NRP& - Pale Tée et Cou - CETD 49.01 Neurciogle
POOTS NCS - Sarvica de Neurdlogia / Hapilal da Hauepiare
IMPERIALE Alessio NRP&  «Pdledimag
poiaa NCS - Sarvica de Bnmyanue el da Médacine nucleaira’Hopital de Haulepems 43,01 Biophysiqua e médacine nucliaine
ISNER-HOROBET! Marne-Ewe + Pdle de Médacina Physique et de Réadaptation 48,05 Médecine Physique et Réadaptation
POIAS = Instdut Universtaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Banait NRP&  + Pdle de Bigloge 4501 Opfian : Bactériologie-vimlogia {bolo-
POO7A Cs - Institut {Laboratoire) de Backnologie / PTM HUS et Faculté de Mad, gique)
Mme JEANDIDIER Mathalie NRPS  + Pdle de Médecine Inlerne, Rhumatalogie, Nutrtian, Endocrinalogie, 54,04 Endocrinologie, diabéte el maladies
POXTS Diabéioiage (MIRNED) métaboliquas

cs = Senvice d Endoarinologie, diabéte ef nutiton f HC
Mme JESEL-MOREL Laurence  NRP3 + Pdle d'activitd médico-chirurgicals Cardio-vasculaine 51.02 Caminlagie
PO NCS = Service de Cardialoge / Nauvel Hapial Civil
KALTEMBACH Geanges RP& + Pdle de Génatre 5301 Option : gériaine el biclogie du wieillis-
Pooat cs - Sarvica de Médecine Inleme - Gériatra / Hopilal da la Robertsau sament
KEMPF Jean-Frangois RP& + Pdle de MAppareil locomateur 5002 Chiurgearthopedque ettraumataiogique
POCE3 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Maln-CCOM ! [ikirch
Mma KESSLER Lauranca NRP& = Pila de Madecine |rarna, Rhumatalagia, Nulrtion, Endocrinalogia, 54.04 Endocrinalogie, diabate el maladias
PO0A4 Diia bélologie (MIRNED) mélabaliques

NCS = Bervice d Endoarinalogie, Diabéle, Nutition el Addictologie / Méd, B/ HC
KESSLER Ramain NRP3 + Pdle da Pathalogie tharaciue 51.01 Praumologa
P0AS NCS - Barvica de Pneumaloge | Nouvel Hapdal Clvi
KIN DO Miched NRPS  » Pdle d'activité médico-chirurgicale Candio-vasculaine
PS5 NCS - Benvice de Chirurgie Cardig-vasculaire [ Nouvel Hipial Covil 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& - Pdle Urgences - Réanmalions médicales ! Centre antpoisan 4804 Thérapeuliqua (option clinique)
PONAE NGS - Service d'Umences médioo-chinurgicales aduttesNouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophlaimaolage / SMO 47,03 Immunalogie (option clinique)
Sophia cs - Sarvice de Médecina Inema et d iImmunalagie Climiqua f MHC
POOET
KREMER Stéphane NRP& -+ Pdle dimagens 4302 Radiocoge elimagens médicale (option
MOG3E | P74 cs - Service Imagerie 2 - Neuoradio Ostoariculaie - Pé&diatie / HP clinique)
KLUHN Piarmre NRP& =« Pdle médico-chirurgical de Pédiatris 5401 Pédiatie
PHTE NCS - Banvica de Néonablogie et Réanimation ndonatale (Pédiatia Iy

| Hapital de Haute piama

KLURTZ Jean-Emmanuel NRP& + Pale d'Onco-Hémanlogie 47.02 Opton: Cancérologie (chnique)
PO08G cs - Sarvice dhématologie et d Oncalogie | Hapital Haukpiame
Mma LALANNE-TONGIO NRP&  +Pdle da Psychialre, Sank mentala et Addicialoge 49.03  Peychiatrie d'adultes ; Addictologie
I;;;J:?m NCS - Senvice de Psychiatne |/ HOptal Civil {Option ; Addiciblogie)
LANG Henvé NRP&  « Pdle de Chirurgee plastique reconstructnee el esthétique, Chirurgie maxlio- 5204  Urdloge
PO0ST faciale, Momphologie el Demabioge

NCS - Service de Chirugie Umlogique / Nouwel Hapital Givil
LAUGEL Vincent NRPS  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatne 5401 Pédatie
PO0S2 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hdpial Hautepleme
LE MINOR Jean-Marie NRPS  « PdledImagenis 4201  Anatomle
PHS0 NCS - Institut d'Anatomie Nomale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradialogie, dimagene Ostoaniculaine et interven tionnellgl
Hépial de Haulepiere

LIPSKER Dan NRP3 = Pdle de Chirurgie plastique reconstructncs el esthatique, Chirungie maxlic 5003 Dematovanardologia
e faciala, mmgn et Demainlagie
NCS - Service de atciogie [ Hapal Civil
LIMERMNEALX Philippe NRPS  « Pdla de IApparei locomaotaur 5002 Chirgearthopédqua ettraumatolagique
PO0G4 cs - Bervice de Chirungie arthapadique et de la main fHP
MALOUF Gabriel NRP&  + Pale d'Onco-hématalo 47.02 Cancérologle ; Fladﬂihé'aw
P03 NCS - Servica d’ Hématdogle etd ‘Oncoiogie ! Hdptal de Hautepems Opton ; Cancéroiog
MARK Manuel NRP4  « Pdle de Bigioge ;s . ) : i 54,05 Biologie el médecine du développement
Bt NCS - Laboratoire da Cylogénitique, Cyloiagie et Histologie quantitative / Hapial et de'la reproduction (opton biclogiqua)
de Hauepera
MARTIN Thiamy NRP&  «Pdle de Spécialites médicales - Ophlalmalagia / SMO 47.03  Immunalogie (option clinique)
Ponag NCS - Sarvica de Médecine Inlemea et d Immunalagia Climque  NHC
Mma MASCALUX Célina NRP4 = Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Preumologie ; Addictologe

PE10 cs - Service de Preumalagie § Mouvel Hapital Civil
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Mme MATHELIN Carole NRPS  + Ple de Gynécologie-Obaérique %ﬂﬂmh-_mmn s Gyndaologie
Po1Oq NCS - Uinité de S#nalogie - Hapdal Civil 54,03 dicale
MAUVIEUX Laurent NRP&  + Pdle d'Onco-Hématk 47.01  Hématologle ; Transfusion
Pe102 ] - Labaratoire o Hémabbgie Eiologique - Hopital de Hautepieme Onptan Hematclogie Biologiqus

* Institut ’'Hematologie [ Faculté de Madecine
MAZZUCOTELL Jean-Philippe  RP& + Ple d'activité médico-chirungicale Cardio-vascilaina 51,03 Chiurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO cs - Service de Chirurgie Cardic-vasculaine / Nouvel Hapial Civil
MERTES Paul-Michel NRPS  -Paled Anﬁthésmgia { Réanimations chirurgicales/ SAMU-SMU 4801 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PoIC4 cs - Service d'Anesthé siolagie-Riéanimation chirurgicale | Nouvel Hﬁprrai Civdl ({type mixte)
MEYER Nicolas NRPS -+ Pdle de Sanlé publique et Sanlé au iavad 4504 Bosaisiques, Infomatque Madcde el Tech-
POIOS NCS - Laborataine de Bosttistques / Hapital Civi nolages de Cammunicaton {opion biglogique)

= Biostatistiques et Informatique / Faculté de médeoiﬂe I Hépital Civil
MEZIANI Feshat NRP& = Pdle Urgences - Réanimations médicales/ Cm'cra anwumﬁ 48,02 Réanmaton
PO10E NCS - Bervice de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital
MONASSIER Laurent NRPS  » Pdle de Pharmacke-phamacslog 4803 Opton: Phamactioge fond amentaie
Po1O7 cs = Lni#é de Phamacalogia clmqua”-towe! Héapital Civil
MOREL Olvier NRP& = Pdie d'actvité médico-chirurgicale Candio-vasculaine 5102 Cardwologle
porca NCS - Sarvice de Cardiologie [ Nouvel Hapital Civil
MOULIN Bruno NRP&  + Pdle de Spécialités médicales - Ophlalmologie / SMO 52,03 Néphrologe
POIOS -] - Sarvice de Néphrologie - Transplartation / Nouwel Hamial Civil
MUTTER Didier RP& « Pdla Hépab-digasi da I'Hapial Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO o] - Sarvice de Chirurgie Digestive / NHEC
MAMER lzzia Jacquas NRP&  «Pale dimageds 43.01 Biophysique et médecing nuclasin
P2 cs - Sawoarg:gsnpnyslque et de Médecing nuckaire f Hautepserre f NHC
NOEL Geargas + Cantre Régional de Lutle Contra le Cancer Paul Strauss (par camvertion) 4702 Cancémlogia ; Radiothéraple
PO NG5S - Dépatementde radiolhésapie Opton Radothérapie bolbgique
OHANA Mickas NRPa = Pdle d'imagene 43.02 Radiclogie etimagens médicals
P cs - Serv dimagerie B - Imageris viscirale et cardio-vasculaine I NHC (option clinique)
QOHLMANN Patrick NRPa  » Pdle d'activité médico-chirungicale Cardio-vasculaing §1.02 Cardiologia
PG5 cs - Sarvice de Cardialogia / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP&  « Ple de Pathologie Thoracique 51,03 Chiurgie tharacique et cardio-vasculaire
Poood NCS - Sarvice de Chirurgie thoracique / Nouvel Hapital Civil
Mma PAILLARD Cathedna NRP4 = Pdle méadico-chirurgicale da Pédislda 54.01 Padiatia
Potan cs = Barvice de Pédiatie |l Hoptal de Haulepierre
PELACCIA Thiemy NRPd = Pdle d'Anesthésie f Réanimatan chirurgicales [ SAMU-SMUR 4805 Réanimation; i
PO20S NCE . SBervice SAMWSEMUR | HP Opton : Médecine durgences
Mme PERRETTA Sivana NRP&  » Pdle Hépato-digestd de I'Hopital Givil 5202 Chirurgie digestive
P17 NCS - Service d'Ungence, de Chirurgie Générale et Endocninienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP&  » Pdle des Pathologies dgesives, hépaliques et de la transpiartation 53.02 Chiurge Géndrale
Pt 8 NCS - Service d’Ungence, de Chirurgie Génémale et Endocnnienna / NHC
PETIT Thiesry « Centre Régonal de Lutie Contre e Cancer - Paul Strauss (par convention) 4702 Cancbdrologle ; Radiothérapse
P9 Chp - Dépariement de médecine oncologique Opton : Cancérologie Clinkue
PIMOT Xawar MRP&  «Centre Régonal de Lutls Contre la Cancer - Paul Strauss (par corvertion)  47.02  Cancérologie ; Radiolhérape
Pr0& NCS - Dépanement de médecine oncxogikque Opton : Camétciogae Chnigque
POTTECHER Juben NRP&  « Pdle d'Anestnésie | Réanimatons chirurgicales | SAMU-SMUR
PR NCS - Senice dAnesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hapital de Hautepieme . 4801 An i Ima

Médecing durgence (opton chmquea

PRADIGNAC Alain NRP&  +Pdls de Médecine Interns, Rhumatologie, Mutrtion, Endocrinalogie, 44,04 Nutrition
P23 NCS Diabéfologie (MIRNED)

- Sarvice de Médecine irtema et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& = Pdle THe et Cou 48,02 Neurachinrge
P82 cs - Sarvice de Neumchinurgie / Hépital da Hautepiere
Pr RAUL Jean Sébasien NRPd  «Pdle da Bidage 48,03 Médecing Lagale et droil de la samé
PMIs cs - Service de Médecine Légale, Consullation o'Ungences médico-judiciaires

et Laboraioire de Toaxicalogie / Faculté et NHC

+ Institut de Médadne Légala/ Faculé da Médecing
REIMUND Jean-Mane NRPS -+ Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Opton: Gasm-entémiogie
P26 NCS - Sanvice d'Hépato-Gagmo-Enérslogia at d'Assistance Nutrtwe / HP
Pr RICCI Roméa NRP&  «Pdle de Biooge 44.01 Biochimie et biakgie mokéculaire
P27 NCS - Laboratoire da Biochimie et de Bidlogie maléculaine / HP
ROHR Sarge MRP&  + Plle des Pathologies digestives, hipaliquas et da la transplantation 5302 Chirurgie générala
P28 Ccs - Barvice de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP&  » Pdle médico-chinurgical de Pédiaine 54,01 Pédiatie
Sytvie cs - Service de Pédiatne |/ Hopital de Hautepeme
PON9E
ROUL Gérald NRP& = Pdle dactivitd médico-chirurgicale Camdio-vasculaine 51,02 Cadiciogie
P26 NCS - Sarvica de Cardialogia / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Cathering NRP&  «Péle d'imageda 43.02 Radicbgie o imagene médicale (o clirique)
P40 cs = Sarv, dimagene B - Imagerie viscéraie el cardo-vasculale / NHC
SANANES Nicoias NRPS  » Pdle de Gynécologie-Obstérique 5403 Gynécologle-Obstétdgue | gynéoologe
P22 cs - Service de Gyndcoingie-Obsiétnquel’ HP miédicala

Optan : Gynéooigie-Obstétique
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SAUDER Philippe NRP&  « Pale Urgences - Réanimations médicales | Centre antpoisan 48,02 Réanimafion
P42 cs - Barvice de Risanimation médicale / Nouvel Hpital Civil
SAUER Amaud MRP& + Pala da Spécialilés madicales - Ophalmalogia / SMO 5502 Ophlalmalagie
POHES NCS - Sanice d'Ophalmolaga / Nouvel Hapal Civil
SAULEALU Enk-Andné NRP& = Phle de Sanlé publique el Santé au fravall 4504 Biosttqgliques, Informatique médicale et
PoTa4 MCS . Laboratoire de Blostatistques ! Hopital Givil Technologes de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Facuité de médecine / HC foption bidiogique)
SAUSSINE Chrstian RP& + Pdle d'Umlogie, Morphologie et Dematlogie 5204 Urolage
P43 [+ - Sarvice de Chirurgie Urologique | Nouvel Hapilal Chal
Mmea SCHATZ Clauda RP& = Pdla da Spécialités médicales - Ophlalmaloga / SMO 5602 Ophalmaloge
POAT cs - Sarvice d Ophtalmotagie § Nouvel HOplal Ciwl
SCHNEIDER Francis RP& » Pdla Urgences - Réanimations médicales | Centre antpoison 4802 Réanimaton
P4 Cs - Banvice de Réanimation médicale / Hapital de Hautepiame
Mme SCHRODER Camen NRP4 - Pdia de Psychiatne etde sank mentale 48.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO8S Cs - Sarvice de Peychothérapie pour Erfants etAdalescants / Hapital Gl
SCHULTZ Philippa MRPa = Pdla Téta et Cou - CETD 5601 Ota-rhno-laryngakogia
P45 NCS = San. dOtorhinodanyngalogle et de Chinirgle cervico-laciale | HP
SERFATY Lawrence MNRPS - Pdle des Pathologies dgestves, hépalques el de la transplantation 5201 Gastro-entéoioge | Hépalolagle |
POIET NCS - Service d'Hépalo-Gadro-Entérologie et d'Assistance Mutntve /HP Addictologie
Optan : Hépatologle

SIBILIA Jean NREP&  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalogie, 5001 Rhumatologe
POI4B Diabétaingie (MIRNED)

NCS - Sarvice da Rhumatalogie [ Hapial Hauepiame
STEIB Jean-Paul NRP& = Pdlada lApparei lncomoteur 5002 Chiurgearhopédique ettraumatoagiqua
PO4G [v] - Sarvica de Chirurgie du rachis / Hopial de Hauspieme
STEPHAN Daminiqua NRPa = Pdla d'activité médico-chirungicale Cardio-vasculaine 51.04 Opton : Médecine vasculaire
POIED cs - Bervice des Maladies vasculaies - HTA - Phamacologie clinique / Nouvel

Hapdal Civil
THAVEAU Fablen NRP& = Plle d'activité médico-chirungicale Cardio-vasculaine 5104 Opton: Chirungie vasculaire
PO1S2 NCS - Barvice de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénala/ NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRPA  « Ple Téte et Cou - CETD 48.01 Neurgloge
P53 [ - Barvice de Neurdlogie / Hopital de Hautepiame
VEILLOMN Francis MRPS  + Palad’imagens 4302 Radicloge atimagerda médicala
POi55 cs - Sanace dimagens 1 - Imagera visobrale, ORL &1 mammaire [ Hapital {option clinigue)
Hautepierme

VELTEN Michal MRP4 « Péla da Santé publique el Santé au ravail 4501 Epdamiciogie, dconomia da la sané
Poisa NCS - Dépantement de Santé Publgue / Secteur 3 - Epidéminlogie el Economie el prévention foption biakgique)

de la Santd / Hopial Civil
* Labaratoire d'Epidémioingie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

cs « Canire de Lutle contre la Cancer Paul Strauss - Sarv. Epidamiclogie el
de bostatisfques

VETTER Denis NRPG  « Pdle de Médecine Interna, Riwmatalogie, Nutrtian, Endogrinalogie, 5201 Opton: Gastm-entémlogie
POiET NCS Diabétaiagie (MIRNED)

- Barvice de Médecine Ineme, Diabéte el Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Piarma MRPS =+ Pdlada Peychialre el de sank mentala 48.03 Psychiatia dadufies
PO153 NCS - Sarvice de Peychiatna | / Hépial Civil
VIVILLE Stéphane NRP& = Pdle de Bicloge 54,05 Biologe et médecine du développement
PO1SG NCS - Laboratoire de Pamsidcogie et de Pathologies tropicales/ Fac de Médecing el de la reproduction (optan bisogque)
VOGEL Thamas NRP& =« Pdla da Génatria 51.01  Opfion : Gériatie 8 biclogia du visiligsemeni
PHED ] - Senice de soins de suile et rhadaptatons gériatriques/ Hapital de la Robertsau
WEBER JeanChristopha Piame  NRP& = Pdla da Spécialités médicales - Ophtaimoiogie / SMO 5301 Opton : Médacine Intema
POIB2 Cs - Sanvica da Madecine Ireme / Mouwal Hapilal Civil
WOLF Philippe NRPS - Plle des Pathoogies agasiru&l, hepatiques el de la tranapantation 5302 Chirurgie générale
Poo0T NCS = Sarvice de Chirurgie Géndrale et de Transplantatons muitorganes / HP

- Coordonnateur des adivités de prékvements ef tanaplantations des HU
Mme WOLFF Valéne NRP4 = Pdle Tée et Cou 4901 Neuwologe
o001 NG5 _ senvice de Neurochinurgie / Hoptal de Haulepieme

HG H%I:lcw - HP ; Hépial de Haulepierne - NHC ; Nouve! Hapial Gl
'CUGS {de service) ou NCS (Non Chef de service haspitalier) Capi : Chef de service parintérim  CSp : Chefl de service provisale (un an)

: d'unite fonctonnalia
Pa : Pdle RP& (Responsahla de Pale) ou NRPA (Non Respansabla da Paia)
Gans. : Consutanat hasplalier (poursuit des fandians hasplalidrs sans chaflera da senica) Dir * Directenr

1) En sumombre universitaine jusqu'au 31.08.2018
fn Consulant hasptalier (pour un an) éventueliement renowvelshle —» 31.08.2017
{gg Cansultant hospitaber (pour une 2&me année) —= 31 .08.2017

[5) En sumombire univer sitaire jusquiau 31.08.2019
Cangsultart haspiaber (pour une 3ame annda) —> 31.08.2017

{6} En sumombre universiaie jusquau 31.08.2017
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-gection du Consell National des Universités

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangais Ccs Péle Hépata-digestif 4180 5201 Gasto-Entémiagia
Sarvica da Gasto-Eménage - NHC
CALVEL Laurent NEPG  Pdle Spaaalités médicales - Ophtaimologie f SMO 5502 Ophlaimaage
cs Sarvica de Sains paliatifs / NHC

SALVAT Ernc Centre d' Evaluation et da Tratement de la Douleur
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moiza | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

HOM et Prénoms s Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Corsell National des Universités
AGIN Amaud * Phie d'Imgéane
MaoT - Servica de Biophysique et de Médecine nuckaine/Hdpital de Hautepierme 4301 Baphysique et Médacine nucléaine
Mme ANTAL Maria Cristna = Pdle de Biologie 4202 Hisiologe, Embrycioge et Cytogénétique
MOGG - Senvice de Pathologee / Hauteplerre {aption bidlogique)

* Faculié de Médecine ! Instiut d Histologe

MmeANTON| Delphine = Centre de lute contre le cancer Paul Strauss 4702 Cancémologie | Radlothéraple

MO109

wertt2 (En disponibilité ) Frrber—iatadies—irfectiorees
MmeAYME-DIETRICH Estalla * Pda de Pamacologie 48.03 ;phar-

M7 - Unité da Phamacologia diniqua / Faculté da Médacina

Pharmacologie fondamentale
massoghe clinique ; addiciologie
Optian : phamacolagie fondamentale

Mme BARNIG Cindy = Pdle de Pathoboge thomcikque

4402

Physlologle

MI10 - Service da Physialogie et d Explorations Fanctionnalies | NHT

Mme BIANCALANA Valkbne = Pale da Bialogie

MO - Lahorataire de Diagnostic GEnétque / Nouwel Hapital Civl 47,04  Génstique (option bickogique)
BLOMDET Cyrile + Pale dimagara

- - Servica da Biaphysiqua et da Médecine nuciéaire/Mapital da Haitepieria 4301 Biophysique et médacing nucdain

(opton chnkgue)

BONNEMAINS Laurar = Pdla dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasaulaira

54.01

Pédiatrie

MO023 - Service de Chirungie candio-vasculaine [ Nouvel HOpal Civil

BOUSIGES Olnder + Pl da Biologie

Ma0a2 - Laborataire de Binchimis et de Biclagie mokculaine / HP 44,01 Biachimiz et biakogia mokbculaire
CARAPITO Raphadl » Pale da Biologia

M3113 - Lahorataire dimmunaiogie biclkagique ! Mouvel Hapital Civil 47.03  Immunakogia

CAZZATO Roberia + Pale dimagere 43,02 Radiclogia el imagede médicale (option
Maiia = Service dimagene Ainterventionnelle { NHC ainkque)

Mme CEBULA Hékne = Pdle Téte-Cou 4802  Neurochinurge

MO124 - Servioa de Neurochirurgia / HP

CERALINE Jocahyn » Pdle dOnmiogie et d'Hématologia

Mi042 - Servica d'Oncologie etd Hamamlaga [ HP 47.02 Cancérologle ; Radiotharape

(opton bickogique)

CHOQUET Philippe + Péla dimagerie

MO14 - Sarvica da Biophysiqua et de Médecine nuckaine / HP 43.01  Biophysique et médacing nucléaine
COLLONGUES Nicolas * Pdde Téle el Cou-CETD 4901 Neurclogie

MO018 = Centre dlmestgation Clinkgue ! NHC et HP

D&, LI1-Y OUC EF Ahmed Nassim = Pake da Bialogia

MOOTT - Laboratoire de Biochimie et Biologie maléciiaire / NHC 44,01  Biochimee et hiakogie makculaire
Mme de MARTIND Syivie + Pale da Biologie Bactérlologle-vimlogie

Ma018 - Laboratoire de Bactériclogie / PTM HU S et Faculté de Médadne 4501  Opton bacténologie-vimlogie bickagique
e e e e e

ma+a3 (En disponibilité) C5 —tebomicredeGriogiaitioue HP 704 GEndhaue

DEVY S Didier » Pale da Biologia

MO - Laborataine da Diagneostic ganétique / Nouwvel Hapital Civi 47.04  Génétiqua (option bickogiqua)
DOLLE Pascal + Pdla da Bialagia

MO0 =Labor stowre de Blochimide et eakog e moléculare | NHG 4401 Bochine el bokoge mokclare
Mme ENACHE Inna = Pdle de Pathologe thomacique

M0 - Bervice da Physiologie et o Explorations fonctonnalies [ NHC 44.02  Physiologie

Mme FARRUGIA-JACAMON + Pale da Biologie

Audrey - Servioca da Méadacing Légale, Consultation d'Ungences médico-judiciaires el 48.03  Méadacine Légala el drait de la santé
MO0M Labarataire de Taxicolagie  Facuté et HC

* Insttut de Médecine Légale / Facullé de Madecine

FILISETTI Denis « Pala da Bialagia

45.02

Parasttologie el mycologie (option bio-

MOO2S = Labo, de Parasdologe et de Myoologie médicale | PTM HUS et Facuné logique)
FOUCHER Jack = Institut de Physiclogle / Faculté de Médecine
MO0 = Pdle de Paychiatrie et de santé mentale 4402 Physialogie (ophon clinique)
- Servica da Psychiatie |/ Hopial Givil
GUERIN Ernc » Pale da Biologia
MO0z - Laborataire da Biochimia et de Biologie molculain | HP 44,03 Biakage callulaire (option bickagiqua)
GUFFROY Audhan » Pala da Sphcialis mbdicales - Ophtaimologie | SMO 47.03  Immunalogia (opton clinigue)
M35 - Servioca da Médacing interne et d Immunologia ciniqua [ NHC
Mme HARSAN-RASTE! Laura = Phle d'lmag;rsa
Mg = Service de Biophysigue el de Médecing nuciéaire [ Hopital de Haulepeme 4301  Biophysque et médecing nuckaine
Mme HEIMBURGER Célina . Pdie_d'lmat;{ae_de i 5 : . = i :
M 20 - Service da Buophysique et de Madecine nuciaireHdpital de Hautepierre 4301 Biophysique et médecing nuckiaine
HUBELE Fabrica » Pala dimagane 4301 Biophysique et médacing nucléain
MGO2 = Service de Biophysique elde Médecine nuckéaine [ HP @1 NHG
JEGL Jérémia + Phle de Santé publique €t Santé au tavai
MO101 = Service de Santé Pubique [ Hopital Givil 46,01 Epidémiciogie, Economie de la sané et

Préwentan {aption biologique)
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JEHL Frangois + Ptk da Bialogia
MO03S - Institut (Laboratoine) de Bactériologie / PTM HUS et Facults 45.01 Opton : Bactériologle-vimlogia (bisl-
gque)
KASTMER Fhilippe « Fila da Balagia
MOOES - Labomtore de diagnostc génétique ! Nouwel Hapdal Civil 47.04 Génélique (option bickagikque)
Mme KEMMEL Véronque + Pdle da Biologie
MO0X - Laborataire de Biochimie et de Biglagie mokculaine f HP 44,01 Biochimie et biokogie molkéculaire
KOCH Guillaume - Institut d Anatomie Nomale § Faculié de Médecine 4201 Anatamia (Option clinigue)
L
Mme LAMOUR Valeria + Pdla da Bialogie
MO0AD - Laboratowe de Biochimie et de Bickogle moculaie ! HP 4401 Biochimee el bologie mokculaire
Mme LANNES Béatrice + Institut d Histologee / Facullé de Médecine
MO * Pdle da Biologie Histlogie, Embryoiogie et Cytogénétigue
- Gervioa da Pathalage f Hapital da Hautepame 4202  (option biclagique)
LAVALIX Thomas *+ PFdle de Biologie
MO0 - Laboratoire de Biochimia et de Biglagie mokéculaire  HP 44,03 Biolbgie cellulaine
LAVIGHE Thiamy + Pdla da Santé Publique ot Santé au travail
M43 C5 - Servica dHygine hospilalisre et de médacine prévantive / PTM et HUS 46.01 Epidémiclagia, dconomie da la sané el
- Equipe apératonnele d'Hygkéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anna + Pila da Pathologe tharacique
MO102 = Service de Physiologie el d' Explorations fonctonneles | NHG 44,02 Physiologie {Biologique)
LENORMAND Cédric + Pdie de Chinurgie max lio-faciale, Momhologie et Dermatologle
M1 - Service da Demmatologie / Hapital Chvil 50.03 DematoVénéréoiogie
Mme LETSCHER-BRU \alsrie + Pdle de Biologie
MOO4E - Laboratore de Parasiologe ef de Mycalogie médicale | PTM HUS 4502 Parasitologie el mycologe
+ Insttut de Parasilologie ! Faculté de Médecine {option biologque)
LHERMITTE Benait + Pdla da Bialogie
M5 - Service de Pathologie ! Hipital de Haute peme 4203 Analomie etcytologie pathoogiques
Mme LONSDORFER-WOLF + Insttut de Physologe Appliquée - Facullé de Médecine
Evelyne * Pdle da Pathologie tharacique
MOCaD - Service de Physinlogie et d' Exploations fonctonnalles | NHC 44,02 Physilogie
LUTZ Jean-Christophe + Pdla da Chirurgie plastique reconsirudrice ot esthétque, Chirurgia maxillo-
MO faciale, Momphalogie el Damatokoge 55,03 Chirungia maxiio-faciale el gomatalogia
= Serv. de Chirurgie Maxilio-faciale, plastique reconstrucinoe el esthétiqueHEC
MEYER Alsin + Institut de Physiologia [ Faculté de Médacine
MO0E + Pdle de Pathoiogie thomcique
- Servica da Physiniogie et o Explorations fonclonnaties | NHC 44,02 Physiologie {option biolkagique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Bolge celhiaie
MO047 - Labomicre dHématologie ologique / Hopilal de Haulepeme el NHC {type mixle : biologique)
Mme MOUTOU Céling + Pdle de Biokgie 54,05 Biologie et médecine du développement
&p. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoine ( CMCO Schiftighem el de la reproduction (opton bickogique )
LUE ]
MULLER Jean + Pila da Biologia
BO0EY - Laboratore de Diagnastic génétiqua § Nouwvel Hapilal Civil 47.04  Géndtique (optian bickagique)
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Bologe 4203 Anatomee el Cylologe Pathologiques
M - Servica de Pathalogie | Hapial de Hautepiare (Option Clingque)
NOLL Enc + Pdle dAnesthése Reanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 Anesthésiologle-Réanimation ; Méde-
M1 - Servica Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopétal Hautepierre ane d'urgence
Mma NOURRY Mathaba + Pdla da Santé publique et Santé au travai 4602 Médecing el Samé au Trawail {option
MO0 - Servica da Pathaloge profassonnella et da Médacine du trasail - HC diniquea)
PENCREAGH Erwan + Pdle de Boiogle
MOOE2 = Laboratoere de Biochinme et biologie mokculaine F Nouwed Hptal Civil 44.01  Biodimie e biokoge mokculare
PFAFF Alexander + Pale da Biologie
MOOK] - Laboratoie de Parasilologie el de Mycologie médicale ! PTM HUS 4502 Parasiclogie el mycologe
Mme PITON Amélie + Pila da Biologia 47.04  Gandique {opton bickagique)
BAO0S - Laborataire de Diagnastic génétiqua f NHC
PREVOST Giles + Pile de Bologe 45.01 Opton : Bactérlologle-vioioge (Dicko-
Moo - Ingtitut (Laborataine) de Bactérioioge  PTM HUS et Faculé gique)
Mme RADOSAVLIEVIC + Pdle da Biokogie
Minana - Laborataire dimmunalogie iclogique / Nouvel Hapital Civil 47.08  Immunalogie (opton bickgque)
MO05
Mme REIX Mathalie « Fila da Balagia 4301 Bophysiqua et médadcing nucléaine
WO0ES - Labo, dExparations fonctionnalias par les isolapes | NHG
+ Instiul de Physque ologique / Facullté de Médecine
RIEGEL Fhilippe + Pdla da Bialogie 4501 Opton : Bactériologie-virmlagia (bisa-
MO0ES - Ingtitut (Laboatoin) de Bactériologie / PTM HUS et Faculss giqua)
ROGUE Patrick (cf. AZ) + Pdle de Biologie 44,01 Bochimie el biologe moksculaire
MOoE: - Laboratore de Biochimee el biologle mokéculaine | NHC (opton bicdagique)
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01  Hématologle ; transfusion
MO1H - Laboratoire ' Hématologie bickogique { Hauke pieme (type mixte : Hématlogis)
ROMAIN Benait + Piila das Palhologies digastves, hépatiques et de la ransplantation
MOOE] - Servioa da Chirurgie génarale &l Digastve / HP 53.02 Chirurgie ganarale




k2]
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Mme RUPPERT Elisabath * Pala Tée of Cou

MO108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hapital Chil 4801 Neurghagie

Mma SABOU Alina + Pdla da Bialagie

Moo - Laboratoire de Parastologie of de Mycologie médicale | PTM HUS 4502 Parasiologie el mycoiagie

+ Insttut de Parasdalogie [ Facullé de Médecine {opton bicogique)

Mmea SCHEIDECKER Sophia + Pdla de Bialagie

MO1Z2 - Laboratoine de Diagnastic génétique / Nouvel Hapial Gl 47.04 Géndlique

Mme SCHNEIDER Anne + Pdle médico-chinurg ical de Pédiatrie

MO107 - Senvice de Chirurgis pédiatrigua / Hapital de Hautepiera 54,02 Chinurgie Infanfila

SCHRAMM Frédénc + Pala de Biologie

MOOE3 - Ingtilut {Laboratbing) de Bactériclagie / PTM HUS et Faculi 4501 Opton : Bactériologie-vimlogia (biska-
que)

Mme S0LIS Morgane + Pdle de Biologie 45.01 Bactériclogie-Virologie ; hygitna

Mi123 - Laboratoire de Virdogie / HOpdal de Hautepierne hospilaliére
Opton : Bacténologie-Vinloge

Mma SORDET Chrislalla + Pdla da Médecina Intema, Rhumatalogie, Mutrition, Endocrinalogia,

MO0 Diabétalogie (MIRMED) 5001  Rhumatciage

- Service da Rhumatologie / Hdpital de Haule piarme

TALHA Sanmy + Pdle de Pathologe thommcique

MO - Service de Physiologie et explorations fonctionnalies / NHC 44 02 Physiologie (optian clinique)

Mme TALON |sabetie + Pdla médico-chinirgical de Pédiatrie 5402 Chirurgia infantile

MO0 - Sarvica da Chirurgie Infantle / Hapial Haulepiame '

TELETIN Marus + Pdla de Bialagie

MOOT1 - Service da Bialogia de la Repraduction / CMCO Schitigheim 5405 Biakgie ef médecine du développement
&t de la reproduction (option bickagiqua)

Mme URING-LAMBERT + Insttt d'immuncsogie [ HG

Eéatrica + Pale de Biokogie

MOGTa - Laboratoire d Immunologie bickogiqua § Nouvel Hapital Chvil 47.03  Immunalogie (option biokgique)

VALLAT Laurant + Pdla de Bialoga Hématologle ; Transfusian

MOGT4 - Lahcratore o Hématakogie Bioogique - HEptal de Hautepiere 47.01 Opton Flgmaiclog-e Bologague
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s - Serv, de Néonalaioge etde Réanimation néonatale {Pédatie 2)/ HOpial de Haulepeme
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(Changqing f Chine) / Oncdlogie (2014-2015 & 2016-2017)
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FLAMENT Jacques (Ophiaimalogie) / 01,0809

GAY Gérard (Hépao-gastro-anralagie)  01.09.13
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JESEL Michal (Médecina physique et réadaptatan) / 01 08.04
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KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.08

KEMPF Jules [ Balogie callulaine) 101.10.85

KREMER Miched (Parasitclagie) /01,0598

KRETZ Jean-Gaarges (Chirurgie vasculaire) /01.09.18
KRIEGER Jean (Neurclogie) / 01.01.07

KUNTZ Jear-Louis {Rhumatokogie) 101.09.08

KUNTZMANN Francis (Génatrig) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurckagle) / 01.09.98
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LANGER Bruno (Gynécologie) f 01.11.19
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MARK Jean-Josaph {Biachinie et biologie callulaine) 1 01,09.99
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MEYER Christian {Chirurgie générale) f 01.09.13
MEYER Pierre (Blostatistiques, informatique méd ) / 01.09.10
MINCK Raymand (Bactrologie) / 01,1003

MONTEIL Hanri (Backralogie)  01.08.11

MORAND Georges (Chirnurgia thoracique) / 01.08.08
MOSSARD Jear-Mane (Cardiclogie) / 01.08.08

OUDET Pieme (Biologe cediulaine) /01,0813

PASQUALI Jean-Louis (iImmunologie clinique) / 01,0815
PATRIS Miched {Peychiatne) / 010815

Mme PAULI Gatinglie (Pneumaiagie) / 01.08.11
POTTECHER Thiary (Anesthésie- Réanimation) / 01.08.18
REY S Philippe {Chirurgle générale) / 01,009,985
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RUMPLER Yves (Biol. développement) /01.08.10
SANDNER Guy (Physiologie) f 01.09,14
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SCHLIENGER Jean-Louts (Médecne Interne) /01.08.11
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1. INTRODUCTION

L’apprentissage de la marche se fait durant la petite enfance pour devenir automatique et
naturelle a I’age adulte. Avec le vieillissement, elle va progressivement devenir plus complexe

et, de ce fait, nécessiter plus d’attention (1).

La prévalence des troubles de la marche chez la personne agée est €élevée, elle a été estimée a
35% par Verghese et al. dans une population de personnes agées de plus de 70 ans vivant a
domicile dans 1’état de New York, Etats-Unis (2). Il semble donc difficile de définir de maniére
précise le caractére pathologique d’une modification de la marche du sujet agé, et 1’étude des
paramétres spatio-temporels de la marche peut aider a résoudre cette problématique, en

comparant les paramétres de la marche d’un patient a des normes prédéfinies

Ces modifications, parfois difficiles & mettre en évidence lors d’un examen clinique de routine,
nécessitent parfois des outils de mesure comme le tapis de marche GAITRite®, qui permet de

mesurer les paramétres spatio-temporels de la marche (3).

Les troubles de la marche peuvent entrainer des chutes, qui représentent un enjeu majeur de
santé publique en termes d’hospitalisation, de morbidité et de colit. En effet, un tiers des sujets
de plus de 65 ans et la moitié¢ des personnes de plus de 80 ans tombent au moins une fois par
an (4), ce qui représente 450 000 chutes chaque année en France (5). De nombreuses études
analysant le lien entre paramétres spatio-temporels de la marche et chute ont déja été réalisées,
mais la plupart ont été effectuées dans une population de personnes agées vivant a domicile et
ne présentant pas ou peu de comorbidités (6-9). Tres peu d’études ont été réalisées dans une
population de personnes agées fragiles, avec de multiples comorbidités ou une poly médication
(10), ce qui est le cas de la plupart des patients hospitalisés en gériatrie aigué. Les conséquences
d’une chute dans cette population fragile, chez qui les facteurs de risque de chute s’accumulent,

peuvent €tre dramatiques, et 1’étude des troubles de la marche en est d’autant plus importante.
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L’objectif de notre étude était d’évaluer les parametres spatio-temporels de la marche a 1’aide
du tapis GAITRite® chez des patients hospitalisés en gériatrie aigué€ et de les comparer entre

une population de patient chuteur et une population de patient non chuteur.

1.1 Physiologie de la marche

1.1.1 Définition

La marche peut étre définie comme « un acte moteur intentionnel, dirigé vers un but, qui assure

le déplacement du corps dans le plan horizontal via des contraintes posturales et d’équilibre »

(11).

Elle doit combiner dans le temps et I’espace des mouvements de différents segments du corps
qui font intervenir plusieurs structures osseuses, articulaires, ligamentaires, musculaires et
tendineuses. Ces mouvements sont sous-tendus par une commande centrale qui regoit les

informations de son environnement et envoie ses ordres aux muscles.

1.1.2 Bases physiologiques et anatomiques

1.1.2.1 Neurophysiologie

La marche est une activité « rythmique, volontaire, automatique et réflexe » (12).

Elle suppose un controle postural dynamique efficient, et fait intervenir les systemes
vestibulaire, proprioceptif, visuel et cérébelleux. Leur dysfonctionnement entrainera une

impossibilité a maintenir une position stable.

Le générateur spinal de la marche, qui assure I’activation cyclique et coordonnée des différents
muscles permettant I’obtention d’une marche efficace, correspond a un regroupement de
neurones en réseau, de localisation présumée lombaire, présentant une activité¢ électrique
spontanée rythmique. Il est lui-méme controlé par les structures supra-segmentaires du systéme

nerveux central (13).
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La commande de la marche fait également intervenir :

- Les aires locomotrices supra-spinales localisées dans le mésencéphale, le tronc et les
noyaux sub-thalamiques, modulant 1’activité du générateur spinal de la marche.

- Les noyaux de la base, dont le striatum ventral, qui ont un role important dans

I’initiation de la marche et son déroulement.

- Le cortex associatif fronto-pariétal qui joue un role dans la planification de I’action et
le choix d’un programme moteur. Il s’agit de la partie attentionnelle de la marche,
dont le role est plus important chez la personne agée et chez les jeunes enfants.

- Le cervelet qui joue aussi un role sur le controle de la marche, dont les efférences sont

essentiellement transmises par 1’intermédiaire des noyaux vestibulaires, des faisceaux

rubro-spinal et reticulo-spinal.

—1 Cortex cérébral |
Noyaux gris
COrATaLX I Cervelst
| | +
du tronc cérébral rouge - Noyau vestibulaire |
Voie Voies Voies E
pyramidale descendantes ascendantes |
1
|
—»[ Centre locomoteur spinal [I—'—'———'—'—'—_—'—"—'-'—T """"""" ‘:
1 ]
H| Motoneurones |4 ——————————— 4 i
D'aprés Defebure L, l : E
Troubles de la marhe,
iy Ise?dml. oo Informations
Masson, 2010 [ Marche | proprioceplives

Figure 1 : Principales structures impliquées dans [’organisation de la marche (13)
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1.1.2.2 Bases anatomiques

La marche fait appel a plusieurs articulations (coxo-fémorale, du genou, talo-crurale, et du
tarse), et toute atteinte pathologique d’une de ces articulations sera a l’origine d’une

modification de ses caractéristiques.

Cing muscles ou groupes musculaires sont majoritairement actifs dans le fonctionnement de la

marche (13):

- Le moyen fessier (ou Gluteus Medius), dont le role au cours de la marche est le
verrouillage de la hanche et du bassin lors de 1’appui unipodal.

- Le Quadriceps, sa principale fonction est I’extension du genou.

- L’Ischio-jambier, permettant le fléchissement de la jambe.

- Le Tibial antérieur, qui correspond au muscle releveur du pied, utile lors de la phase
oscillante.

- Le Triceps sural, il est extenseur de la cheville et participe a la stabilisation de la

jambe sur le pied lors de la station debout.

1.1.3 Le cycle de la marche et paramétres spatio-temporels

Le cycle de la marche est constitué de deux pas. Chaque pied passe par une phase d’appui

pendant 60% du temps et une phase d’oscillation pendant 40% du temps.

La phase d’appui correspond a toute la période ou le pied est en contact avec le sol. Elle est

divisée en 3 phases :

- Une phase d’appui unipodal qui correspond a 40% de la phase d’appui et débute
lorsque le pied décolle et se termine lorsque ce méme pied reprend contact avec le

sol.
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- Etdeux phases d’appui bipodal (ou double appui), de 10% chacune, réparties au début
et a la fin de la phase d’appui de chaque membre inférieur, qui correspond a la durée
pendant laquelle les deux pieds touchent le sol en méme temps. Elle comprend au
total 20% du cycle du pas, et sa proportion diminue lorsque la vitesse de marche
augmente. Lors de la course la phase de double appui est supprimée, a la différence

de la marche.

La phase oscillante correspond au moment ou le pied n’est plus en contact avec le sol et permet
donc I’avancée du membre inférieur. Son début correspond au décollement des orteils et sa fin

au contact initial suivant du méme pied.

Décollement ortells G Contact talon G Décollement orteils G
PHASE DE
BALANCEMENT PHASE DrAPPUI DU PIED GALICHE
DU PIED GAUCHE
DOUSBLE APPUI LATERAL DOUBLE | APPUI UNILATERAL | DOUBLE
APPUI DROIT APPUY GAUCHE APPUI
—f 0% 40% | 10% | 40%
PHASE DE
PHASE D'APPLI DU PIED DROIT BALANCEMENT
DU PIED DROIT
Contact talon D Décollement orteis D Contact talon D

i1

D'aprés Gras, P. @ al. La mamhe, BMC 26-013-4 10, Beavier Massen, 199

Figure 2 : Le cycle de la marche (13)

Pour caractériser de manicre globale la marche, un certain nombre de paramétres spatiaux et

temporels sont décrits.
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Parmi les paramétres spatiaux, on distingue :

- Le pas : intervalle séparant le contact du talon d’un pied et celui d’un autre pied.

- Lalongueur du pas (en metre) : distance séparant les deux talons lors du double appui.

- L’enjambée : succession de deux pas.

- La longueur d’enjambée (en métre) : somme algébrique de la longueur de deux pas
successifs.

- L’angle du pas (en degrés) : angle ouvert en avant formé entre 1’axe de progression et
I’axe du pied (talon — deuxieme métatarsien).

- Lalargeur du pas (en métre) : distance entre I’axe de progression et la partie médiane
du talon (sa valeur moyenne est de 5 a 6 cm).

- La largeur d’enjambée (en meétre) : somme algébrique de la largeur de deux pas

successifs.

Parmi les paramétres temporels, on distingue :

- Lacadence : nombre de pas effectués par minute.

- Lavitesse de marche (en metres par seconde) : distance parcourue par unité de temps,
c’est aussi le produit de la longueur moyenne du pas par la cadence.

- Le temps d’appui bipodal (en seconde ou en pourcentage du cycle de marche) : durée
moyenne des temps de double appui lors d’un cycle de marche.

- Le temps d’appui unipodal (en seconde ou en pourcentage du cycle de marche) : durée
moyenne des temps d’appui unipodal lors d’un cycle de marche droit ou gauche. Le

temps d’appui unipodal d’un c6té correspond au temps oscillant controlatéral.
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1.1.4 Vieillissement de l1a marche

Le vieillissement entraine de nombreux changements physiologiques, et la marche connait elle
aussi une modification de ses caractéristiques au cours de I’avancée en age. Cependant la limite

entre une marche vieillissante et une marche pathologique reste étroite.

On qualifie souvent de « marche sénile » toutes les modifications de la marche d’une personne
agée non expliquées par une pathologie neurologique, ostéo articulaire ou autre cause
clairement identifiée (classiquement, une marche précautionneuse secondaire a un léger
déséquilibre avec une lenteur et un raccourcissement du pas). Cependant, certaines ¢tudes ont
montrés que ces modifications n’étaient pas le processus d’un vieillissement physiologique
mais secondaires a des comorbidités infra-cliniques sous-jacentes (notamment cardio-

vasculaires), rendant le terme « sénile » incorrect (14,15).

08—

06—

Cumulative survival

0.4

Mormal gait
= Senile gait disorder
02— = = = = Gait disorder due to disease

] T T T T 1
] T 2 3 4 5 [

Survival (years)

Figure 3 : Courbe de Kaplan-Meier de survie cumulée pour une marche normale, une marche sénile et des
troubles de la marche secondaires a des pathologies selon Bloem et al. (14)

Par ailleurs, Bloem ef al., dans leur étude, ont observé que 18% des patients de plus de 85 ans
ne présentaient pas de trouble de la marche, et que certains sujets agés tres actifs avaient la

méme vitesse de marche que des sujets jeunes sédentaires (16).



29

1.1.4.1 Diminution de la vitesse de marche
La diminution de la vitesse de marche est le changement relatif a I’age le plus important. Une
vitesse inférieure a 1 m/s est considérée comme anormale et la vitesse de marche diminuerait
de 1% par an a partir de 60 ans et s’accentuerait a partir de 70 ans. Elle est, pour certains auteurs,

associée aux criteres de fragilités pour une vitesse inférieure a 0.8 m/s (17,18).

Cette diminution serait liée un raccourcissement des pas pour une méme cadence. Elle pourrait
s’expliquer par une baisse de la force musculaire lors du vieillissement (contraction musculaire
moindre secondaire a une disparition des fibres musculaires rapides de type Il ou a leur
transformation en fibre musculaire de type I), et par une limitation des amplitudes articulaires
en extension au niveau du genou, en abduction et en extension au niveau de la hanche et en

flexion plantaire au niveau de la cheville (17,19-21).

Aucun lien entre 1’age et la cadence n’a aujourd’hui été clairement établi, chaque personne

présenterait une cadence propre dépendante de la longueur des jambes (18,22).

Le temps de double appui augmenterait avec 1’avancée en age, il passerait de 18% chez I’adulte
jeune a > 26% chez la personne agée (23). Cette augmentation serait également due a une

diminution de la force musculaire qui rendrait plus difficile la propulsion du corps vers 1’avant.

1.1.4.2 Augmentation de la consommation d’énergie
A partir de 65 ans, la consommation d’énergie par metre parcouru lors de la marche
augmenterait progressivement avec 1’age. Il a été montré que la consommation en oxygene était
plus importante pour une méme distance de marche ou a une méme vitesse chez des sujets agés

par rapport aux plus jeunes (24).
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Larish et al., dans leur étude, émettent I’hypothése que la vitesse de marche serait liée a la
dépense énergétique et que toute personne serait a la recherche de la vitesse la plus économique

en énergie (25).

LARESH ¢f al: WALKING AND AGINVG 2

A
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oLD YOUNG
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FIGURE 1. Froposed specd-cconomy refariomships berwesn oid and young {see tzxt for expla-
marion

Figure 4 : Relation entre la consommation d'énergie et la vitesse de marche chez les sujets jeunes et agés (25)

La diminution de la vitesse de marche chez la personne agée serait donc secondaire a une
augmentation de leur dépense énergétique globale, elle-méme découlant des modifications
neuro-musculaires, musculo-squelettiques et cardiopulmonaires physiologiques et/ou

pathologiques.

1.1.4.3 Modification de la posture et altération de la stabilité
La posture des personnes agées est stéréotypée dans les esprits comme penchée en avant. Cette
stéréotypie découle de la tendance avec 1’age (principalement a partir de 60 ans) a présenter
une cyphose thoracique, accompagnée d’une réduction de la lordose lombaire, d’un léger

fléchissement des genoux avec le tronc penché en avant et d’une augmentation de 1’angle de

flexion de la hanche (26).
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Ces changements seraient d’origine multifactoriels, parmi eux : la diminution de I’efficacité du
systéme nerveux périphérique et central, la baisse de la masse musculaire squelettique, la perte
de poids, la fragilité des tissus conjonctifs, les modifications des ligaments et cartilages, et la

vulnérabilité des stabilisateurs passifs et actifs de la moelle épinicre (17).

Normal posture Kyphotic posture
Fig. 4. The kyphotic posture.

Figure 5 : La posture cyphotique (17)

La stabilité de la marche se détériore avec 1’age et entraine une majoration du risque de chute.
Elle est permise grace a différents systémes de contrdle que représentent : le systéme nerveux
central qui transmet les informations, le systéme musculo-squelettique qui permet 1’adaptation
du corps et les systémes vestibulaire et sensoriel pour les informations extérieures. Chez la
personne agée 1’ensemble du systéme est plus lent, et n’est parfois pas exécuté suffisamment
rapidement pour atteindre une stabilité.

Il est montré une augmentation de la variabilité des parametres spatio-temporels du pas a partir
de 50-60 ans qui s’accentuerait avec 1’avancée en age, probablement en lien avec cette

recherche de stabilité (27).



32

1.1.4.4 Lien du vieillissement neurologique sur la modification de la
marche
Il semblerait qu’avec 1’age, le recrutement des différentes régions cérébrales soit plus
important. Cela pourrait expliquer que la part attentionnelle de la marche soit plus importante

chez la personne agée.

Le concept de la « double tache » consiste en la réalisation de deux taches simultanément,
utilisant deux sous-systémes fonctionnels et cérébraux identiques: une tache primaire
(décompter) et une tache secondaire (marcher). Il permet d’étudier la composante attentionnelle
de la marche. On constate chez la personne agée une diminution de la vitesse de marche, un
raccourcissement de la longueur du pas, une majoration du temps de station bipodale et une

plus grande variabilité du pas lors de la double tache (11).

La longueur du pas serait un facteur indépendant de prédiction du déclin cognitif dans une
population générale d’adultes agés (28). Dans une étude, étudiant le métabolisme du glucose
au niveau de plusieurs régions cérébrales, il a été mis en évidence qu’un métabolisme inférieur
au niveau de certaines régions €était associ¢ a une fonction exécutive moindre et une vitesse de
marche plus lente (29). La fonction exécutive, la vitesse de traitement et le contrdle de la marche

pourraient ainsi partager le méme substrat neuronal.

Chez des sujets agés sains suivis de maniére prospective, la relation temporelle entre la vitesse
de marche habituelle et la fonction exécutive semble bidirectionnelle, chacune prédisant un

changement de I’autre (30), et la force de cette association augmenterait avec 1’age (31).



33

1.2 Pathologies de la marche

Les troubles de la marche de la personne agée sont tres fréquents et se majorent avec 1’age. En

effet, un quart des sujets de plus de 80 ans utilisent un moyen auxiliaire pour se déplacer (32).

Les conséquences des troubles de la marche sont majeures, dont la plus connue est la chute, qui
peut entrainer de simples blessures tout comme de sérieuses fractures ou traumatismes craniens.
Une autre conséquence importante est la réduction de la mobilité, qui peut étre a I’origine d’une
perte d’autonomie fonctionnelle et d’une altération de la qualité de vie. Les troubles de la
marche traduisent ¢galement des pathologies cardio-vasculaires et des troubles neuro

dégénératifs infra-cliniques sous-jacents et sont associés a une réduction de la survie (14,33).

Chez la personne agée, les troubles de la marche sont la plupart du temps d’origine
multifactorielle, et leur description peut s’avérer complexe. Leur classification peut s’établir
selon différents critéres : sémiologiques (description de la démarche), nosologiques (mise en
rapport entre la maladie et le trouble) ou anatomiques. Nous utiliserons ci-dessous une
classification selon des critéres sémiologiques. En gériatrie, un patient présentera souvent

plusieurs des étiologies de trouble de la marche décrites ci-dessous.

1.2.1 La marche antalgique

Il s’agit d’'une démarche non spécifique ou le trouble observé reléve d’un mécanisme
d’¢évitement de la douleur, entrainant une boiterie unilatérale ou bilatérale. Les étiologies
principales correspondent aux atteintes ostéo-articulaires des membres inférieurs de natures
traumatique, dégénérative ou rhumatologique (gonarthrose ou coxarthrose séveres). Dans une
¢tude réalisée sur 153 personnes agées de 88 ans et plus, 61 % des personnes présentaient des
troubles de la marche, et les principales étiologies étaient non neurologiques et secondaires aux

douleurs articulaires (16,32).
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La marche antalgique peut également entrainer une véritable limitation, par exemple lors de la

claudication intermittente dans 1’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (34).

1.2.2 La marche déficitaire

Elle est secondaire a une déficit moteur, qui peut étre d’origine central ou périphérique.

Lorsque le déficit est d’origine centrale, c’est la spasticité (qui apparait aprés un certain temps
d’évolution) ou la faiblesse musculaire qui sont a 1’origine du trouble de la marche. Si
I’étiologie est un accident vasculaire cérébral avec présence d’une hémiparésie, la marche sera
composée d’un fauchage (a chaque pas, le membre inférieur décrit un arc de cercle avec la
pointe du pied qui vient racler le sol). Si par ailleurs, il s’agit d’affections de la moelle épiniére
(sclérose en plaques, myélite, compression médullaire...) avec spasticité bilatérale (type

paraparésie spastique), la marche sera trés enraidie, qualifiée souvent de marche en ciseau.

Lorsque le déficit est d’origine périphérique, la marche sera composée d’un steppage (varus
équin dés I’élévation du pied, avec flexion compensatrice de la cuisse) si le déficit prédomine
sur les extrémités, comme dans les neuropathies périphériques, ou elle sera dandinante si le

déficit prédomine en axial, comme dans les affections musculaires (12).

1.2.3 La marche ataxique

L’ataxie, qui signifie étymologiquement « absence d’ordre », est une perturbation de 1’équilibre
et de la coordination motrice. On en distingue trois types principaux : 1’ataxie cérébelleuse,

’ataxie vestibulaire et I’ataxie proprioceptive.

L’ataxie cérébelleuse est a 1’origine d’une marche classiquement ébrieuse avec un polygone de
sustentation ¢largi. La démarche est dite festonnante, comprenant des embardées, des
inclinaisons et des déviations latérales. Il existe une plus grande variabilité de la longueur de

pas, de la cadence et de la durée de I’appui (35). A I’épreuve de Romberg, on constate une
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instabilit¢ multi-directionnelle, non aggravée a la fermeture des yeux. Les étiologies sont
multiples : accident vasculaire cérébral, sclérose en plaques, alcoolisme, tumeur cérébrale,

syndrome paranéoplasique...

Devant une ataxie vestibulaire, lorsque I’origine est un syndrome vestibulaire périphérique, les
anomalies de la marche et de 1’équilibre sont latéralisées d’un coté et accompagnées d’un
nystagmus, de vertiges et de signes végétatifs. Cette latéralisation est plus particulierement
visible lors de la marche en étoile (faire avancer et reculer le patient alternativement les yeux
fermés). Lorsqu’elle est due a un syndrome vestibulaire central, la déviation est beaucoup moins

systématisée, elle est dite « disharmonieuse ».

Enfin, lorsqu’il existe une atteinte des voies proprioceptives (sensibilité profonde), la démarche
est instable, talonnante, avec un polygone également ¢élargi, une longueur de pas variable, et un
contact du talon au sol violent et audible. L’épreuve de Romberg est trés perturbée et s’aggrave

a la fermeture des yeux (32,34).

1.2.4 La marche hyperkinétique

Ce sont des troubles de la marche secondaires a des mouvements anormaux, type dystonie,
tremblements et chorée. On retiendra principalement la marche choréique caractérisée par un
aspect variable et dansant imprévisible, avec des mouvements brusques, des oscillations

latérales et une difficulté a effectuer un demi-tour.

1.2.5 La marche hypokinétique

Il s’agit du trouble le plus fréquent, qui pourrait représenter un tiers de I’ensemble des troubles
de la marche. Il se définit par une diminution de la longueur d’enjambée qui entraine une
diminution de la vitesse de marche. On retiendra dans ce groupe les formes ou 1’hypokinésie

est un des ¢léments sémiologiques du trouble moteur.
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1.2.5.1 Les syndromes parkinsoniens
Les syndromes parkinsoniens sont une des principales étiologies de la marche hypokinétique.
La démarche se caractérise par une raideur, avec une position antéfléchie, les bras en adduction
avec diminution du ballant, un demi-tour en bloc, une bradycinésie, des petits pas, un freezing
(incapacité d’initier ou de continuer un mouvement), et parfois une festination (le patient court
apres son centre de gravité). Elle est accompagnée plus ou moins tardivement dans 1’évolution
de la maladie par une perte progressive des réflexes posturaux, entrainant des chutes, plutot
vers I’arricre. Les étiologies sont multiples : maladie de Parkinson, paralysie supra nucléaire
progressive (ou PSP), atrophie multi systématisée (ou AMS), démence a corps de Lewy,
syndrome parkinsonien vasculaire... et contiennent chacune des spécificités propres quant a

leur démarche. Par exemple, ’altération des réflexes posturaux survient tardivement dans la

maladie de Parkinson mais peut étre une manifestation précoce dans la PSP ou I’AMS (15).

1.2.5.2 L’hydrocéphalie a pression normale
L’hydrocéphalie a pression normale s’exprime cliniquement par 1’association de troubles de la
marche, de troubles cognitifs et de troubles sphinctériens. La marche est lente et a petits pas,
avec une cadence effondrée, les patients sont instables avec des réflexes posturaux tres
perturbés, le ballant des bras est conservé. Un freezing et un élargissement du polygone de
sustentation peuvent étre présents. Dans les stades plus avancés, on peut noter une aimantation

(les pieds sont comme collés au sol).

1.2.5.3 Les états lacunaires
Les états lacunaires sont souvent responsables de troubles complexes : ils associent troubles
sphinctériens, syndrome pseudo bulbaire (rires et pleurs spasmodiques, trouble de la
déglutition, de la phonation, de la marche...) et troubles cognitifs. Le trouble de la marche est

essentiellement de type hypokinétique avec ou sans freezing et un ballant des bras conservé.
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1.2.5.4 Les troubles de la marche d’origine frontale
Les troubles de la marche d’origine frontale sont la plupart du temps associés a des troubles
cognitifs avec signes frontaux (désinhibition, impulsivité, ou apathie et perte d’initiative), et
des troubles sphinctériens. La démarche se caractérise par une difficulté d’initiation a la marche
(le patient fait 3 ou 4 pas sur place), des petits pas collés au sol avec un ballant des bras
conservés. Le freezing est souvent initial mais ne se reproduit pas au cours de la marche (32,36).
Dans sa forme évoluée, il peut exister un déséquilibre frontal avec atteinte des réflexes
posturaux et de la locomotion, une tendance a la rétropulsion et des pas irréguliers, parfois
bizarres. Ce déséquilibre est souvent décrit sous le terme « d’ataxie frontale ». Au maximum,
on peut observer une véritable astasie-abasie, c’est-a-dire une instabilité a la station debout avec

rétropulsion spontanée (astasie) et une incapacité de marcher ou de se tenir debout (abasie).

1.2.5.5 La marche précautionneuse
La marche précautionneuse, dite « sénile », correspond a une marche ralentie avec un pas plus
court, prudente sans déficit majeur, marquée par la recherche d’appui et le besoin d’une
réassurance ou d’une présence (37). Comme spécifiée dans la premicre partie, elle serait
secondaire a des comorbidités infra-cliniques sous-jacentes, et peut donc effectivement étre

abordée dans la description des troubles de la marche pathologique (14).

1.2.6 La marche psychogéne

Bien que les causes psychogenes de trouble de la marche soient plus fréquentes chez le sujet
jeune, elles peuvent aussi €tre présentes chez la personne agée. La marche psychogeéne est
souvent identifiée devant I’impossibilité a classer le trouble dans un autre catégorie. Les chutes

et traumatismes sont souvent rares dans ce cas-la.
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1.2.7 Troubles de l1a marche liés aux traitements

Tout comme les chutes, les troubles de la marche chez la personne agée sont fréquemment
associés aux effets secondaires des médicaments. Les phénoménes physiopathologiques sous-
jacents ne sont pas toujours connus, mais les facteurs impliqués les plus communs sont : les
effets sédatifs (benzodiazépines, barbituriques...), I’apparition d’un syndrome extra pyramidal
(neuroleptiques...), d’une ataxie (anti-epileptiques, benzodiazépines, anti-cancéreux...) (38),
de troubles du comportement (anticonvulsivants...), ou d’hypotension orthostatique (anti
hypertenseurs...) (15). Ils sont rappelés dans le tableau n°1.

‘Mécanisme d’action “Classes p.ﬁsrmaw’]-og-‘i'qu es

Effet sédatif Tous les psychotropes (hypnotiques, benzodiazépines, neuroleptiques,
antidépresseurs, normothymique) antihistaminiques sédatifs (hydroxyzine,
alimémazine)

Effet myorelaxant

Syndrome extra- pyramidal Neuroleptiques, neurcleptiques cachés (métoclopramide)
Effets anticholinergique Neuroleptiques, antidépresseurs tricycligues, anti-H1 (hydroxyzine,
(somnolence, confusion) alimémazine), antiparkinsoniens (trihexyphénidyle, tropatépine),

antispasmodique urinaire (chlorure de trospium), anti nauséeux
{métopimazine), antalgique (néfopan), antiarythmique

Hypotension orthostatique Antihypertenseurs, diurétiques de 1"anse, nitrés, alpha bloquants, inhibiteurs
de I'enzyme de conversion, antihypertenseurs centraux, antidépresseurs
tricycliques, sildenafil, vincristine, L Dopa, bromocriptine

Hyponatrémie (somnolence, Diurétiques, inhibiteur de recapture de la sérotonine, inhibiteur de la pompe
confusion) & protons, carbamazépine, tramadol, halopéridol

Allongement du QT (torsade de Molécules cardiovasculaires : amiodarone, sotalol, flecaine

pointe) Certains neuroleptiques : risperidone, clozapine, olanzapine

Certains antidépresseurs : amitriptyline, paroxétine
Certains antibiotiques : macrolides (erythromycine, clarythromycine),
quinolones (levofloxacine), antifungiques (fluconazole)

Bradycardie, troubles conductifs  Bétabloquant, amiodarone, dipoxine, anticalciques non
dihydropyridiniques, anticholinestérasiques

Hypoglycémie Sulfamides hypoglycémiants, dextropropoxyféne, dysopiramide

Tableau 1 : Causes médicamenteuses réversibles a rechercher devant une instabilité posturale (39)

1.2.8 Conséquence des troubles de la marche : la chute

Les troubles de la marche occasionnent souvent des chutes. La chute peut étre définie comme
« le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par

rapport a sa position de départ » (40).
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Un tiers des personnes agées a domicile et la moitié¢ des personnes agées institutionnalisées
chutent chaque année. L’incidence augmente avec 1’age, passant de 9% par an chez les 50-59

ans a 38% par an chez les plus de 80 ans (41).

Plus de 80% des chutes sont sans gravit¢ mais 5% a 10% des chutes sont responsables de

traumatismes craniens ou de plaies cutanées, et dans 5% des cas de fractures.

Une autre conséquence notable pouvant s’observer dans les heures ou jours suivant une chute

est le syndrome post chute.

Il se présente comme une peur panique de marcher, avec rétropulsion importante sans
complication traumatique retrouvée a I’examen clinique ou radiologique. L’évolution est
réversible en cas de prise en charge précoce par kinésithérapie, cependant en 1’absence de prise

en charge, 1’évolution peut se faire vers un état grabataire irréversible.

Les chutes sont la conséquence, la plupart du temps, de I'interaction de plusieurs facteurs

prédisposant et/ou précipitant, listés dans le Tableau n°2 et le Tableau n°3.

® AgéBoans

Facteurs ;
prédispos ® Sexe feminin
ants ® Antecedents de fractures traumatiques

@ Polymédication {prise de plusieurs classes theérapeutiques par jour)
® Prise de psychotropes, diurétiques, digoxine ou antiarythmique de classe 1

@ Trouble de la marche et/ou de l'équilibre (timed up & go test = 20 secondes
et/ou station unipodale = 5 secondes)

@ Diminution de la force et/cu de la puissance musculaire des membres infe-
rieurs (capacite a se relever d'une chaise sans laide des mains : index de masse
corporelle < 21 kg/ma)

e Arthrose des membres inferieurs et/ou du rachis
* Anomalie des pieds
® Troubles de la sensibilite des membres inferieurs

@ Baisse de l'acuite visuelle (score d'acuite visuelle anormal aux echelles de Mon-
noyer et/ou de Parinaud)

@ Syndrome dépressif

® Déclin cognitif (suspecté par un score MMSE et/ou test des cing mots et/ou
test de lhorloge et/ou test Codex anormall

Tableau 2 : Facteurs prédisposant aux chutes (40)
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Facteurs Cardio-vasculaires : rechercher les notions de malaise et/ou de perte de connais-
précipitant  sance et rechercher une hypotension crthostatigue

5
Neurolegiques : rechercher lexistence d'un deficit neurologique sensitivomoteur

de topographie vasculaire constitué ou transitoire, et d'une confusion mentale

Vestibulaires : rechercher la notion de vertige a linterrogatoire et une latéro-de-
viation au test de Romberg

Métaboliques : rechercher une hyponatrémie, une hypoglycemie et la prise de
medicaments hypoglycemiants, une consommation excessive dalcool

Environnementaux : examiner leclairage, lencombrement et la configuration du
lieu de vie. ainsi que le chaussage

Tableau 3 : Facteurs précipitant les chutes (40)

Depuis 1979, il est suggéré que la variabilité de certains parametres du cycle de marche pourrait
étre associée aux chutes chez les personnes agées (42). La variabilité de la longueur du pas et
d’enjambée chez le patient chuteur était déja signalée chez certains auteurs en 1980 (43), de
méme que I’asymétrie du pas qui serait également un bon indicateur du risque de chute (44—
46). La variabilité des paramétres de marche est désormais considérée comme un facteur

prédictif de chute pour certains auteurs (47).

Concernant la longueur du pas ou d’enjambée et la cadence, les études montrent des résultats
discordants, et certains auteurs ne les considérent pas suffisamment pertinentes pour prédire le
risque de chute (48,49). Les données concernant la vitesse de marche sont également discutées.
Pour certains auteurs, la vitesse de marche n’influence pas le risque de chute, alors que pour

d’autres elle constitue un facteur pronostique de déclin fonctionnel et de chute (44).
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1.3 Techniques d’évaluation de la marche

1.3.1 Les tests cliniques

Diverses méthodes ont été validées et sont utilisées réguliérement en pratique clinique pour

¢valuer les troubles de la marche et de 1’équilibre :

Le test d’appui unipodal: le patient doit rester en appui sur un pied sans aide pendant
au moins 5 secondes. Elle nécessite un bon équilibre, une masse musculaire suffisante
et une proprioception correcte. En pratique, peu de patients hospitalisés sont capables
de réaliser le test de facon satisfaisante.

La pression sternale ou « Postural Stress Test » ou « Pull test » évalue la capacité du
sujet a résister a une poussée 1égére sur le sternum. Sa valeur prédictive n’est pas
clairement définie (50).

Le « Get up and Go test » : le patient doit se lever d’un fauteuil avec accoudoirs et
traverser la picce sur une distance de trois meétres, faire demi-tour, puis revenir
s’asseoir. Les différents items s’évaluent en « fait », « ne fait pas », « non réalisable ».
La manceuvre peut étre sensibilisée en chronométrant chaque étape, elle porte alors le
nom de « Timed up and Go test ». Le test est pathologique au-dela de 20 secondes.
Le test de Tinetti ou POMA (Performance Oriented Mobility Assessment) permet
d’évaluer avec précision les anomalies de I’équilibre et de la marche du sujet agé au
cours de diverses situations de la vie quotidienne. Il se compose de deux parties : une
partie équilibre statique (temps d’évaluation des anomalies de 1’équilibre, reposant
sur neuf situations posturales) et une partie équilibre dynamique (temps d’évaluation
de la marche). Cependant la cotation de ce test varie énormément dans la littérature
et la validité est examinateur dépendant (11,51).

Le « Stop walking when talking test » est un test clinique simple qui étudie la

composante attentionnelle de la marche en utilisant le concept de double tache.
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Il suffit d’accompagner le patient au décours d’une marche en initiant une

conversation et de regarder si celui-ci s’arréte ou non.

Ces premiers tests aident le clinicien a avoir une premicre approche des troubles de la marche
et a évaluer le risque de chute. Cependant, pour effectuer une étude plus précise des parameétres

spatiotemporels de la marche, des appareils de mesures sont nécessaires.

1.3.2 Les tests paracliniques

Plusieurs outils permettent de mesurer les parametres spatio-temporels du cycle de la marche :

- Le chronométrage du sujet sur une distance donnée permet d’obtenir la vitesse de
marche. La connaissance de 1’allure est indispensable a ’interprétation d’une vitesse
de marche, car les normes se référent soit a une allure spontanée, soit a une allure
maximale.

- Le locomeétre est un dispositif permettant de recueillir des données graphiques et
numériques des principaux parametres spatio-temporels de la marche. Une ficelle est
attachée a chaque talon et chaque ficelle, en animant un potentiométre, fournit une
représentation graphique de la progression de chaque pied en fonction du temps et de
I’axe longitudinal de progression. Il ne permet donc pas de mesurer 1’angle, la largeur

du pas ou la pression des pieds aux différentes phases.

Figure 6 : Locomeétre de Bessou (52)
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GAITRite® est un tapis de marche dans lequel sont disposés de trés nombreux
capteurs de forces, permettant d’obtenir I’ensemble des paramétres spatio-temporels
du cycle de la marche. Il permet d’obtenir plus de données par rapport au locomeétre,
et ainsi d’étudier les caractéristiques du déroulement du pas sur le sol.

La présente étude a été réalisée a 1’aide d’un tapis GAITRite® de 701 cm de long.

&y ﬁqﬁmﬁ iy g L
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Figure 7 : Tapis de marche GAITRite® (13)

D’autres analyses de pressions plantaires existent, comme les semelles barométriques
(composées de capteurs de pression), qui permettent une cartographie de 1’appui du
pied lors de la marche.

L’accélérométrie, est une méthode basée sur 1’utilisation d’un accélérometre, parfois
couplé a des gyroscopes ou des inclinometres, afin de détecter respectivement les
accélérations linéaires, angulaires et les inclinaisons en différents points du corps. Il
fonctionne grace a un ou plusieurs boitiers disposé€s sur le bassin et les membres
inférieurs, c’est un moyen de mesure portable, qui permet de monitorer 1’activité

physique des personnes en situation de vie quotidienne.
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L’analyse quantifiée de la marche est le terme consacré désignant I’examen qui
combine 1’acquisition synchronisée des données cinématiques (analyse des angles
articulaires au cours du cycle de la marche), cinétiques (analyses de la force et
moments de force qui s’exercent sur un objet) et électromyographiques du sujet en
train de marcher, en général associée a un examen vidéographique. Elle nécessite des
systeme optoélectroniques, des plateformes de force et des ¢lectromyogrammes. Elle
est trés onéreuse et n’est réalisée qu’au sein de plateaux techniques d’analyse du

mouvement spécialisés. Elle permet ainsi d’étudier a la fois :

- Les parametres spatio-temporels de la marche (vitesse de marche, cadence,

longueur du pas, pourcentage phase d’appui/oscillante...).

- La cinématique articulaire, grace a des systémes optoélectroniques qui
permettent de déterminer la position dans I’espace des différents segments du corps
et ainsi de calculer les mouvements de chaque articulation dans les 3 plans

(flexion/extension, abduction/adduction, rotation interne/externe).

- La cinétique articulaire, grace a des plateformes de forces intégrées au sol qui

permettent de calculer la force de réaction du sol.

- L’activité musculaire, par 1’électromyographie, qui utilise des électrodes de
surface collées sur la peau. Ces données renseignent sur les coordination musculaires

initiatrices du mouvement.
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Figure 8 : Analyse cinématique et cinétique de la marche par un systeme optoélectronique 3D et deux plates-
formes de force (13)
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Objectifs de I’étude

Cette ¢étude était une étude prospective, observationnelle, mono-centrique, pour laquelle les
patients ont ét¢ inclus de juin 2019 a février 2020 a I’hdpital de 1a Robertsau, au pole de gériatrie

du CHU de Strasbourg.

L’objectif principal de cette étude était de rechercher des différences entre les paramétres
spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport a des patients non chuteurs,

dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigue.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient de comparer les paramétres spatio-temporels de
la marche de la population étudiée par rapport a la population générale, de comparer les
paramétres spatio-temporels de la marche en simple tiche par rapport a la marche en double
tache, de comparer les caractéristiques démographiques des patients chuteurs par rapport aux
patients non chuteurs dans la population étudiée, et de juger de la faisabilité de ’utilisation du

tapis GAITRite® dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigué.

2.2 Population
2.2.1 Critéres d’éligibilités
2.2.1.1 Ciritéres d’inclusion :
Pour participer a cette étude, les patients devaient étre agés de plus de 75 ans, étre hospitalisés

en service de gériatrie aigué a I’hopital de la Robertsau, et étre capable de marcher sur une

surface plane d’au moins 12 meétres de long, avec ou sans aide technique.
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2.2.1.2 Critéres d’exclusion :
Les patients n’étaient pas inclus s’ils n’étaient pas autonomes pour les transferts et les
déplacements, en cas de pathologie aigué€ ne permettant pas la réalisation d’un test de marche,

ou en cas de refus du patient.

2.2.2 Recueil du consentement

Un formulaire de non opposition a I’utilisation des données cliniques et paracliniques a des fins
de recherche a été recueilli pour chaque patient. Une copie du consentement a été donnée au

patient et sa famille et une autre copie conservée dans le dossier médical.

2.3 Le tapis GAITRIite®

2.3.1 Description

Le tapis GAITRite® est une piste €lectronique portable permettant une analyse des parameétres
spatio-temporels de la marche. Il mesure 701 cm de long pour une longueur active de 601 cm,

90 cm de largeur, et peut étre utilisé sur n’importe quelle surface plane.

Figure 9 : Photo du tapis GAITRite®
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Il se compose d’un tapis électronique en caoutchouc muni de capteurs encapsulés disposés sous
forme de grille avec une résolution de 1.27cm x 1.27cm, qui permettent I’enregistrement des
empreintes de pas, et donc 1’évaluation des variables de la marche spatiale et temporelle. Il est
reli¢ a un ordinateur portable personnel via un cable d’interface USB. Les informations sont
transmises au PC via ce cable. Le systéme dispose d’un logiciel d’analyse de données et sa
validité et sa fiabilité ont ét¢ démontrées dans les études avec des personnes agées (53). Il sert

de référence aux autres méthodes d’analyses (54).

2.3.2 Fonctionnement

Avant le début d’une marche, la longueur des deux jambes de chaque patient est mesurée car

le logiciel nécessite ces données pour analyser correctement et précisément la marche.

La marche doit débuter un métre avant et finir un meétre apres le tapis afin d’exclure la période
d’accélération et de décélération. Les données sont recueillies par le logiciel, qui les convertis
en série d’empreintes. Les aides techniques sont acceptées et reconnues par le tapis qui adapte
alors son analyse en fonction. L’investigateur peut retravailler les séries d’empreintes si
nécessaire (vérification de la bonne reconnaissance des pas) avant que les parameétres spatio-
temporels de la marche soient calculés. Le logiciel analyse chaque pas, un par un, mais peut
¢galement calculer des moyennes et des écarts types des parametres de chaque patient

individuellement.
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2.4 Recueil et traitement des données

2.4.1 Les données spatio-temporelles de la marche

Les parametres spatio-temporelles de la marche ont été recueillis via le logiciel GAITRite®
puis transférés de maniére anonymisée dans un tableau Excel® pour 1’analyse. Toutes les

données enregistrées sont listées et définies dans les deux tableaux ci-dessous.

Distance
Distance (cm)

Ambulation Time
Temps d’Ambulation (s)

Velocity
Vitesse (cm/s)

Mean Narmalized Velocity
Vitesse Normalisée Moyenne

Number of Steps
Nombre de Pas

Cadence
Cadence (pas/min)

Step Time Differential
Différence de Temps Pas (s}

Step Length Differential
Différence Long. de Pas (cm)

Cycie Time Differential
Différence de Temps Cycle (s}

Distance parcourue par le Patient entre la premigre et la derniere Empreinte
valide

Temps écoulé entre la premiére et la derniére Empreinte

Obtenue en divisant la Distance par le temps d'Ambulation

Caiculée en divisant la Vitesse par |a Longueur de Jambe Moyenne et est
exprimée en longueur de jambe par seconde (U/sec). La Longueur de Jambe
moyenne est calculée (longueur de jambe gauche + longueur de jambe droite)/2

Nombre de pas valides réalisés

Nombre de as réallsés par minute

Différence de Temps entre un Pas gauche et un Pas droit

Différence de Distance entre un Pas gauche et un Pas droit

Différence de Temps entre un Cycle gauche et un Cycle droit

Tableau 4 : Parametres genéraux, issu du manuel GAITRite®



Step Time
Temps Pas (s)

Cycle Time
Temps Cycle (s)

Step Length
Longueur Pas (em)

Stride Length
Longueur Enjambée (cm)

H-H Base Support
Base d’appui Talon-Talon {cm)

Single Support
Simple appul (%Cycle)

Double Support
Double appui (%Cycle)

Swing
Phase oscillante (%Cycle)

Stance
Phase d'appui (%Cycle)

Step/Extremity Ratio
Rapport Pas/lambe

Toe In/Out
Pied en dedans/en dehors (*)

Tableau 5 :
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Temps écoulé depuis le premier contact d'un pied jusqu'au premier contact de
I'autre pied

Temps écoulé depuis le premier contact d'un pied jusqu’au second contact du
méme pied

Distance parcourue depuls le premier contact d'un pled jusqu'au premier contact
de |'autre pied

Distance parcourue depuis le premier contact des deux empreintes successives
pour le méme pied

Distance verticale depuis le point talon d'un pied jusqu'au second contact du
méme pied

Temps écoulé pendant lequel un seul pied est en contact avec le tapls
Temps écoulé pendant lequel les deux pieds sont en contact avec le tapis

Temps écoulé entre |a derniére empreinte en cours et 'empreinte suivantepour
le méme pled. Il est aussi présenté comme un pourcentage du Cycle de Marche
du méme pied.

Temps écoulé entre le Premier Contact et le Dernier Contact de deux Empreintes

successives concernant le méme pied. Il est aussi présenté comme un
pourcentage du Cycle de Marche du méme pied

Rapport de la Longueur du Pas avec |a Longueur de Jambe

Angle entre la ligne de progression et la ligne raccordant le CdP Talon au CdP
avant de 'empreinte

Parameétres bilatéraux, issu du manuel GAITRite®

Ces données ont ét¢ enregistrées en simple tache et en double tache. Les patients ont effectué
un aller-retour sur le tapis de marche avec leur aide technique habituelle. L’aller s’est fait en
simple et le retour en double tache. La double tache a consisté a les faire décompter de cinquante

a zéro, d’un en un.
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2.4.2 Les caractéristiques démographiques

Les caractéristiques des patients ont été recueillies via le logiciel du CHU de Strasbourg

DxCare® et sont les suivantes :

e Age, sexe et mode de vie (a domicile ou en EHPAD)

e Antécédents neurologiques: AVC (avec précision de I’étiologie : ischémique ou
hémorragique), neuropathie périphérique, syndrome parkinsonien et autres antécédents
neurologiques (catégorie comprenant tout autre antécédent neurologique susceptible
d’entrainer un trouble de la marche : tremblement essentiel, accident de la voie publique
avec séquelle neurologique...)

e Antécédents rhumatologiques : arthrose, ostéoporose, fractures traumatiques

e Antécédents cardio-vasculaires : ACFA, HTA, diabéte, cardiopathie ischémique, autres
antécédents cardio-vasculaires (catégorie comprenant tout autre antécédent cardio-
vasculaire susceptible d’intervenir sur les chutes ou les troubles de la marche ou de
I’équilibre : AOMI, BAV, cardiopathie valvulaire, insuffisance veineuse...)

e Antécédents psychiatriques : syndrome anxio-depressif, éthylisme chronique, autres
antécédents psychiatriques

e Calcul du score de comorbidités (Charlson Comorbidity Index pondéré selon 1’age) (55)

e La présence d’un syndrome extra pyramidal a I’examen clinique, d’une dénutrition (si
mentionnée dans le courrier de sortie, souvent diagnostiquée au cours de
I’hospitalisation par une hypo albuminémie et/ou une perte de poids), d’une
hypoacousie, d’une baisse de I’acuité visuelle, d’une hypotension orthostatique

e Troubles cognitifs avec la valeur du MMSE réalis¢ pendant I’hospitalisation si présent

e Traitements : nombre de traitement avant 1’hospitalisation, nombre de traitement apres

I’hospitalisation, anti hypertenseur (bétabloquant, IEC/ARA?2, inhibiteur calcique, ou
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diurétiques), anti coagulants (AOD ou AVK), anti agrégeant plaquettaire, anti
arythmique, anti douleurs (dont les morphiniques), Benzodiazépines, autres traitements
psychotropes (anti dépresseurs, anticholinesterasiques, neuroleptiques...)

e La présence d’'une aide technique a la marche: déambulateur, Rollator,
Béquilles/Cannes

e Antécédent de chute : un patient est considéré chuteur s’il est hospitalisé a la suite d’une
chute, ou si des antécédents de chute étaient mentionnés dans son dossier DxCare ou
s’1l rapportait a 1’oral, lors de la réalisation du test de marche, la survenue de chutes a
domicile

e La présence d’un syndrome post chute

2.5 Analyses statistiques

Dans un premier temps, nous avons analysé les caractéristiques démographiques de notre
population. Le test paramétrique du Chi2 a été utilisé pour comparer les chuteurs et les non
chuteurs pour les variables qualitatives si les conditions d’application le permettaient, et si ce
n’était pas le cas, un test exact de Fischer a alors été réalisé. Pour les variables quantitatives un

test de Wilcoxon a été effectué.

Dans un second temps, nous avons comparé les parameétres spatio-temporels de notre
population avec les valeurs de référence de la population générale classées par age et par sexe
(valeurs de référence utilisées par le logiciel GAITRite ®) (56). Pour cela, la différence entre
la population générale et la population étudiée a été calculée pour chaque valeur, et la moyenne
de ces différences a ensuite été comparée a 0 grace a un test de Student. Afin de prendre en
compte la multiplicité des tests et ainsi I’augmentation du risque alpha, un ajustement des p-

values a été effectué.
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Dans un troisiéme temps, nous avons comparé les paramétres spatio-temporels de la marche
entre chuteurs et non chuteurs grace a un test de Wilcoxon. La variabilité des parametres de
marche étant considérée dans certaines études comme facteur prédictif de chute (47), un
coefficient de variabilité¢ (correspondant a : Ecart-type / Moyenne x 100) a été calculé pour
certains parametres de marche chez les chuteurs et les non chuteurs, en simple tache et en

double tache, puis une comparaison entre les deux a été réalisée par un test de Student.

Enfin, les parameétres spatio-temporels de la marche en double tache ont ét¢ comparés par
rapport aux parametres de la marche en simple tache. La différence entre double tache et simple
tache a été calculée pour chaque paramétre, et la moyenne de cette différence a été comparée a

0 a I’aide d’un test de Student appareillé, un ajustement des p-value a également été effectué.
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population

La population de cette étude comprenait 67 patients, dont 46 « Chuteurs » et 21 « Non
chuteurs ». Les patients étaient agés en moyenne de 85.9 £ 6 ans, étaient majoritairement des

femmes (60%) et vivaient principalement a domicile (93%) (Tableau n°6).

Caractéristiques Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
sociodémographiques (N=67) (N=21) (N=46) (Significatif si <
0.05)
Age 85.9 (£6) 85.9 (£5.9) 85.9 (£6.1) 0.802
(Moyenne en années)
Mode de vie : a 62 (93%) 19 (90%) 43 (93%) 0.65
domicile
Sexe féminin 40 (60%) 13 (62%) 27 (59%) 0.8

Tableau 6 : Caracteristiques sociodémographiques

Sur le plan neurologique, 42 % de la population avaient au moins un antécédent neurologique.
Il y avait significativement plus de patients qui présentaient un antécédent d’AVC
(principalement ischémique) dans la population des chuteurs en comparaison aux patients non
chuteurs. Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour les antécédents de neuropathie

périphérique, de syndrome parkinsonien ou extra pyramidal (Tableau n°7).

Antécédents Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
Neurologiques (N=67) (N=21) (N=46) (Significatif si < 0.05)
Total 28 (42%) 6 (29%) 22 (48%) 0.14
AVC (total) 19 (29%) 2 (10%) 17(38%) 0.023
Ischémiques 17 (25%) 2 (9.5%) 15 (33%) 0.044
Hémorragiques 4 (6%) 0 (0%) 4 (8.7%) 0.3
Neuropathie 5 (7.5%) 2 (9.5%) 3 (6.5%) 0.65
périphérique
Syndrome
parkinsonien 5 (7.5%) 1 (4.8%) 4 (8.7%) 1
(diagnostic défini)
Syndrome extra
pyramidal @ 14 (21%) 6 (29%) 8 (17%) 0.34
I’examen clinique)
Autres 7 (10%) 2(9.5%) 5(11%) 1

Tableau 7 : Antécédents neurologiques




55

Sur le plan rhumatologique, 64% de la population présentaient au moins un antécédent

rhumatologique. Les patients chuteurs avaient significativement plus d’ostéoporose que les

patients non chuteurs. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre chuteurs

et non chuteurs concernant la présence d’un antécédent de fracture traumatique, bien que 1’on

retrouve une tendance chez les patients chuteurs (30% vs 14%, p = 0.06) (Tableau n°8).

Antécédents Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
rhumatologiques (N=67) (N=21) (N=46) (Significatif si < 0.05)
Total 43 (64%) 12 (57%) 31 (67%) 0.42

Arthrose 20 (30%) 6 (29%) 14 (30%) 0.88
Ostéoporose 17 (25%) 2 (9.5%) 15 (33%) 0.044

Fractures 20 (30%) 3 (14%) 17 (37%) 0.06
traumatiques

Tableau 8 : Antécédents rhumatologiques

Sur le plan cardio-vasculaire, 97% des patients présentaient au moins un antécédent cardio-

vasculaire. Les patients chuteurs étaient statistiquement plus hypertendus que les non chuteurs.

La catégorie « autres antécédents cardio-vasculaires » (AOMI, BAV, cardiopathie valvulaire,

insuffisance veineuse...) montrait de maniere statistiquement significative plus d’événements

chez les non chuteurs, mais sur le total des antécédents cardio-vasculaires les deux groupes

¢taient comparables (Tableau n°9).

Antécédents Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
cardiologiques (N=67) (N=21) (N=46) (Significatif si < 0.05)
Total 65 (97%) 21 (100%) 44 (96%) 1
ACFA 25 (36%) 7(33%) 17 (37%) 077
Cardiopathie
fschémique 11 (16%) 2 (9.5%) 9 (20%) 0.48
HTA 49 (73%) 12 (57%) 37 (80%) 0.046
Diabete 13 (19%) 4 (19%) 9 (20%) 1
Autres 17 (81%) 17 (81%) 24 (52%) 0.025
Tableau 9 : Antécédents cardio-vasculaires
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Il n’y avait pas de différence significative entre les chuteurs et les non chuteurs concernant les
antécédents de syndrome anxio-dépressif et d’éthylisme chronique. La catégorie « autres
antécédents psychiatriques » montrait de maniére statistiquement significative plus

d’éveénements chez les non chuteurs (Tableau n°10).

Antécédents Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
psychiatriques (N=67) (N=21) (N=46) (Significatif si <0.05)
Syndrome anxio-
dépressif 21 (31%) 6 (29%) 15 (33%) 0.74
Ethylisme
chronique 8 (12%) 4 (19%) 4 (8.7%) 0.25
Autres 29 (43%) 3 (14%) 0 (0%) 0.028

Tableau 10 : Antécédents psychiatriques

Sur les 67 patients, 47 (70%) présentaient des troubles cognitifs, avec un MMSE moyen a 19.4
+ 6.4. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les deux groupes.
Le score de Charlson était en moyenne a 7.00 + 1.87, 1l n’y avait également pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes. Par ailleurs, les chuteurs présentaient
statistiquement plus d’hypotension orthostatique que les non chuteurs. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre chuteurs et non chuteurs concernant les
antécédents d’hypoacousie, de baisse d’acuité visuelle, de dénutrition et de syndrome post-

chute (Tableau n°11).
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Autres Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
antécédents (N=67) (N=21) (N=46) (significatif si < 0.05)
Score
de Charlson 7.00 (= 1.87) 6.90 (2.02) 7.04 (x1.81) 0.64
Hypoacousie 12 (18%) 6 (29%) 6 (13%) 0.17
Baisse d’acuité
visuelle 8 (12%) 3 (14%) 5 (11%) 0.7
Dénutrition 11 (16%) 4 (19%) 7 (15%) 0.73
47 (70%) 14 (67%) 33 (72%)
Troubles cognitifs 0.67
194 (x6.4) 21.8 (x4.7) 18.3 (2 6.8)
MMSE (moyenne) (11 données (4 données (7 données 0.089
manquantes) manquantes) manquantes)
Hypotension 0.013
orthostatique 12 (18%) 0 (0%) 12 (26%)
Syndrome post-
chute 2 (3%) 0 (0%) 2 (4.3%) 1

Tableau 11 : Autres antécédents

Une grande majorité des patients présentaient une poly-médication avec une moyenne de 7.04

+ 3.25 médicaments a I’admission, sans différence significative entre les deux groupes. Il n’a

pas été noté de différence majeure entre le nombre de traitement avant I’hospitalisation et le

nombre de traitement apres hospitalisation (7.04 vs 6.66).

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre chuteur et non chuteur

concernant les différentes sous-classes de médicaments. Bien que les patients chuteurs soient

significativement plus hypertendus que les non chuteurs, il n’y pas de différence significative

quant a la prise de traitements antihypertenseurs (Tableau 12).
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Traitements Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
(N=67) (N=21) (N=46) (significatif si <0.05)
Nombre total
avant 7.04 (£3.25) 6.38 (£3.17) 7.35 (£3.27) 0.22
I’hospitalisation
(Moyenne)
Nombre total
apres
I’hospitalisation 6.66 (£ 2.96) 6.95(x3.17) 6.52 (£ 2.89) 0.48
(Moyenne)
Anti coagulant 21 (31%) 5 (24%) 16 (35%) 0.37
NACO 17 (25%) 4 (19%) 13 (28%) 042
AVK 4 (6%) 1 (4.8%) 3 (6.5%) 1
Anti hypertenseur 54 (81%) 16 (76%) 38 (83%) 0.53
IEC/ARA2 31 (46%) 11 (52%) 20 (43%) 0.5
Inhibiteur 20 (30%) 7 (33%) 13 (28%) 0.67
calcique
Bétabloquant 29 (43%) 8 (38%) 21 (46%) 0.56
Diurétiques 27 (40%) 11 (52%) 16 (35%) 0.17
Antiagrégant
plaquettaire 25 (37%) 8 (38%) 17 (37%) 0.93
Anti douleurs 43 (64%) 11 (52%) 32 (70%) 0.17
Morphinique 4 (6%) 2 (9.5%) 2 (43%) 058
Anti arythmique 9 (13%) 3 (14%) 6 (13%) 1
Benzodiazepines 33 (49%) 11 (52%) 22 (48%) 0.73
Autres
traitements 29 (43%) 7 (33%) 22 (48%) 0.27
psychotropes

Tableau 12 : Traitements

Deux tiers de la population étudiée utilisaient une aide technique pour se déplacer,

principalement un Rollator ou une canne/béquille. Il n’a pas été retrouvé de différence

significative entre les deux groupes (Tableau 13).

Aides techniques Nombre total Non Chuteurs Chuteurs p-value
(N=67) (N=21) (N=46) (significatif si < 0.05)
Total 44 (66%) 13 (62%) 31 (67%) 0.66
Déambulateur 5(7.5 %) 1 (4.8%) 4 (8.7%) 1
Rollator 17 (25%) 6 (29%) 11 (24%) 0.68
Cannes/béquilles 22 (33%) 6 (29%) 16 (35%) 0.62

Tableau 13 : Aides techniques
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3.2 Parameétres spatio-temporels de la marche

3.2.1 Comparaison de la population étudiée par rapport a la

population générale

Le tableau n° 14 décrit les principaux parameétres spatio-temporels de la marche dans notre

population en simple tache.

Parameétres spatio-temporels Non chuteurs (N=21) Chuteurs (N=46)
Simple tache Moyenne (écart type) Moyenne (écart type)
Vitesse (cm/s) 514 (x199) 473 (x17.7)
Cadence (pas/min) 872 (x18.2) 83.3 (=20.7)
) D 0.7 (x0.2) 09 (£0.5)
Durée du pas (s) G 0.8 (£0.5) 0.8 (+0.4)
D 35.1 ( 10.8) 334 (£9.4)
Longueur du pas (cm) | 33.6 (+112) 33 (+8.7)
e D 69.1 (19.7) 66.8 (= 17.5)
Long. d’enjambée (cm) | 68.9 (+ 19.6) 66.8 (+ 17.7)
. D 128 (=4.9) 128 (x4)
Base d"appui T-T (em) | 12.8 (+4.9) 12.8 (+4)
. . D 277 (£6.3) 27.6 (x6.9)
Simple appui (%) G 28.8 (+ 6.5) 28.3 (+6.4)
. D 439 (= 118) 446 (= 135)
Double appui (%) G 43.7 (+12.1) 44.5 (+ 13.6)
. D 28.8 (£6.5) 283 (£6.5)
Phase oscillante (%) G 278 (+62) 276 (267
. D 713 (= 6.6) 717 (£6.5)
Phase d’appui (%) G 723 (+62) 724 (+6.7)

Tableau 14 : Parameétres spatio-temporels de la marche en simple tache

Les vitesses de marche chez les chuteurs étaient de 47.3 cm/s en moyenne et de 51.4 cm/s en
moyenne chez les non chuteurs. Dans ’ensemble de la population, la phase de double appui
correspondait en moyenne a > 40% du cycle de la marche, la longueur du pas était < 40 cm, et

la longueur d’enjambée était < 70 cm.

Le logiciel GAITRite ® posséde une base de donnée contenant les valeurs de référence des
parametres spatio-temporels de la marche dans la population générale en fonction de 1’age et

du sexe, visible dans le tableau n° 15 (56).
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Parameétres Hommes (n=108) Femmes (n=186)
70-74 75-79 80-84 85+ 70-74 75-79 80-84 85+

n=27 n=30 n=37 n=14 n=33 n=77 n=43 n=33

Cadence (pas/min) 102+8 10610 | 103+£8 102+11 113220 | 114£13 | 110£9 | 108+10
Durée du pas (s) 0.59+.05 |0.56+.05 | 0.59+.04 | 0.59+.08 | 0.53+£.06 | 0.53+.06| 0.55+.05 | 0.56+.05
Phase oscillante (% cycle) 36.6£ 1.5 |36.7+1.5|36.6+£2.8 | 35.1£2.69 | 36.6+2.6 |36.1+£3.0|35.5£2.5|35.7£2.6
Phase d'appui (% cycle) 63.242.1 | 64.0+£2.5 | 63.842.7 | 64.9+£2.7 | 63.343.1 | 63.943.0| 64.5+2.6 | 64.5+£2.5
Simple appui (% cycle) 37.1+1.8 |37.0+1.7 |36.5+2.2 | 35.2+2.1 | 37.0+£3.20 | 35.844.8 | 35.6+2.4| 35.7+2.8
Double appui (% cycle) 26.3+3.0 |26.5+2.3 |27.4+4.7 | 30.3+3.5 | 27.144+4.0 | 28.44+6.4 | 29.0+4.6 | 28.7+4.8

Vitesse de marche (cm/s) 11716 | 122+15 | 112417 | 101£22 11620 | 11217 | 101£15 | 98+20

Longueur du pas (cm) 69+8 68+7 65+8 59+10 61+9 5947 5547 5449
Longueur d'enjambée (cm) 139+£14 | 13712 | 13117 | 119421 12317 | 118415 | 111+14 | 109+18
Base d'appui T-T (cm) 9.7£3.0 | 8.9+£5.2 | 11.2+4.0| 9.9+4.8 | 7.0+£3.5 | 7.744.0 | 7.9+4.1 | 9.1+£2.6

Variabilité

Longueur du pas (%CV) 4.6£6.7 | 5.4£2.7 | 5.1£2.8 | 5.843.4 | 7.7£11.6 | 5.74£7.2 | 5.9+£2.7 | 6.242.4
Durée du pas (%CV) 52469 | 41429 | 4.7+£2.0 | 5.0£1.7 | 7.148.6 | 5.9£6.4 | 5.542.6 | 5.5+2.6
Longueur d'enjambée (% CV) | 2.9+1.1 | 4.244.6 | 3.8£2.0 | 5.743.2 | 4.1+4.7 | 4.745.6 | 4.3+2.1 | 5.245.2
Phase oscillante (% CV) 4.5€2.2 | 4.5€7.8 | 5.1£2.2 | 8.6+11.4 | 6.2£10.5 | 8.549.5 | 6.2+2.2 | 8.0+£9.7
Phase d'appui (%CV) 4.9+4.6 | 5.9£7.0 | 4.7£3.0 | 5.3£2.9 | 5.7+4.4 | 5345.1 | 5.3+2.9 | 5.6+4.1
Vitesse d’enjambée (% CV) 50429 | 55444 | 55432 | 7.3+#3.8 | 5.643.4 | 5.5£2.7 | 6.8£3.2 | 6.9+3.3

Tableau 15 : Valeurs de référence dans la population générale des parameétres spatio-temporels de la marche,
par sexe et par dge

Les valeurs de notre population ont été comparées aux valeurs de références, respectivement

chez la femme et chez ’homme (Tableau 16 et 17).

Non Chuteurs o
chuteurs Différence u_2u Différence
Variables chez la femme (n=13) p-value avec la (n=27) p-value avec la
(n=40) corrigée | population | d corrigée | population
oyenne des sz
(Moyenne des générale différences™) générale
différences*)
Vitesse de marche (cm/s) | 54.1769231 |0.0000444 Oui 52.7111111 | 0.0000000 Oui
Cadence (pas/min) 28.0846154 |0.0022320 Oui 25.4814815 | 0.0000184 Oui
Durée de pas (s) -0.2673462 |0.0838970 Non -0.2589815 | 0.0172365 Oui
Longueur du pas (cm) 22.1053462 |0.0001812 Oui 21.7156111 | 0.0000000 Oui
Longueur d’enjambée (cm) | 44.9828077 |0.0001669 Oui 43.9092037 | 0.0000000 Oui
Base d’appui T-T (cm) 22.9457692 | 0.0886765 Non -4.0823148 | 0.0004492 Oui
Phase oscillante (% cycle) | _4.4346154 |0.1377461 Non -6.4592593 | 0.0150007 Oui
Phase appui (% cycle) -8.6576923 |0.0062424 Oui -7.3129630 | 0.0000971 Oui
Simple appui (% cycle) 8.7923077 |0.0059428 Oui 7.4814815 | 0.0000687 Oui
Double appui (% cycle) -17.646923 |0.0058279 Oui -15.626666 | 0.0001203 Oui

*Moyenne des différences : (valeurs de la population générale — valeurs de la population étudiée)

Tableau 16 : Comparaison des paramétres spatio-temporels de la marche chez la femme a la population
générale
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Non Chuteurs seer
chuteurs Différence ~19 Différence

Variables chez ’homme (n=8) p-value avec la (n=19) p-value avec la

(n=27) corrigée | population | /oo corrigée | population
(Moyenne des générale différences™®) générale
différences*)

Vitesse de marche (cm/s) | 46.9625000 | 0.0000067 | Oui 59.6894737 | 0.0000000 | Oui
Cadence (pas/min) 5.6375000 0.1377461 | Non 19.3052632 | 0.0051442 | Oui
Durée de pas (s) -0.0346875 | 0.1377461 | Non -0.2227105 |0.0871136 |Non

Longueur du pas (cm) | 24.8667500 |0.0001669 | Oui 28.8025000 | 0.0000000 | Oui

Longueur d’enjambée (¢cm) | 50.3707500 | 0.0001607 | Oui 58.2623947 | 0.0000000 | Qui

Base d’appui T-T (cm) | -4.6458750 | 0.0813364 | Non -2.5723158 |0.0363950 | Oui

Phase oscillante (% cycle) |.9.6437500 | 0.0004492 | Oui -5.3684211 |0.0777217 |Non

Phase appui (% cycle)  |.5.2312500 |0.0010407 | Oui -8.1552632 |0.0001384 | Oui

Simple appui (% cycle) | 5.3687500 0.0010407 | Oui 8.3736842 |0.0001055 | Oui

Double appui (% cycle) | -10.5312500 |0.0010407 | Oui -16.131578 |0.0001812 | Oui

*Moyenne des différences : (valeurs de la population générale — valeurs de la population étudiée)

Tableau 17 : Comparaison des parametres spatio-temporels de la marche chez l'homme a la population
générale

Que ce soit chez la femme ou chez I’homme, chez les chuteurs ou les non chuteurs, la
population de notre étude présentait une marche pathologique, avec une différence
statistiquement significative en comparaison a la population générale pour de nombreuses
valeurs.

La vitesse de marche était presque deux fois plus lente en moyenne dans notre population
(environ 50 cm/s), par rapport a la population générale du méme age (environ 100 cm/s). Il en
¢tait de méme pour la longueur du pas et d’enjambée, qui était presque deux fois plus courte
que dans la population générale, ainsi que pour le pourcentage du cycle de la phase de double
appui, presque deux fois plus important dans notre population.

La cadence, la durée du pas, la base d’appui Talon-Talon, et la durée de la phase oscillante
¢taient les 4 seules valeurs qui ont pu en fonction des groupes ne pas montrer de différence

statistiquement significative avec la population générale.
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3.2.2 Comparaison des chuteurs par rapport aux non chuteurs

Les tableaux n° 18 et 19 regroupent les moyennes et écarts types de chaque parametre spatio-

temporel chez les chuteurs et les non chuteurs lors de la marche en simple tache.

Parametres généraux Non chuteurs (n=21) Chuteurs (n=46) p value
Simple tache Moyenne (écart type) Moyenne (écart type) (significatif si < 0.05)

Distance (cm) 853 (£ 299.3) 895.9 (= 315.5) 0.566
Durée de marche (s) 20 (= 12.9) 229 (x144) 0.32
Vitesse (cm/s) 514 (x19.9) 473 (= 17.7) 0.539
Vitesse normalisée (LLJ/s) 0.6(x0.2) 0.5(x0.2) 0.631
Nombre de pas 26.2 (£9.9) 28.6 (x12.1) 0.65
Cadence (pas/min) 87.2(x18.2) 83.3 (£20.7) 0.402
Différence de temps pas (s) 0.1 (x0.3) 0.1 (x0.3) 0.71
Différence long. du pas (cm) 6.1 (=8) 3.1(x3) 0.166
Différence de temps cycle (s) 0(x0) 0(x0.1) 0.176

Tableau 18 : Comparaison des paramétres spatio-temporels généraux en simple tache

Parameétres bilatéraux Non chuteurs (n=21) Chuteurs (n=46) p value
Simp]e tache Moyenne (écart type) Moyenne (écart type) (significatif si < 0.05)
D 0.7(x0.2) 09 (x0.5) 0317
Temps du pas (s) G 0.8 (+0.5) 0.8 (x0.4) 0.32
D 1.5(x0.6) 1.6(x0.8) 0.406
Temps du cycle (s) G 1.5 (£ 0.6) 1.6 (£ 0.8) 0.414
L q D 35.1(x108) 334 (x9.4) 0.429
ongueur du pas (cm) G 33.6(x112) 33 (£8.7) 0.792
Long. enjambée (cm) D 69.1 (= 19.7) 66.8 (+ 17.5) 0.803
g.en G 68.9 (+ 19.6) 66.8 (+ 17.7) 0.866
. D 128 (x49) 128 (x4) 0.941
Base d”appui T-T (cm) G 12.8 (+ 4.9) 12.8 (+4) 0.941
. . D 277 (x 6.3) 276 (£6.9) 0.892
Simple appui (%) G 28.8 (+6.5) 28.3 (+ 6.4) 0.665
. D 439 (= 11.8) 44.6 (= 13.5) 0.829
Double appui (%) G 43.7 (+12.1) 44.5 (+ 13.6) 0914
. D 28.8 (£6.5) 283 (£6.5) 0.7

Phase oscillante (%) G 27.8 (+6.2) 27.6 (+6.7) 0.876
. D 713 (= 6.6) 717 (£ 6.5) 0.685
Phase d’appui (%) G 723 (+6.2) 724 (+6.7) 0.855
. D 0.4 (0.1 04 (0.1 0.445
Rapport long pas/long jambe . 0.4 Ei 0.1; 0.4 Ei 0.1; 0.745
. . D 112 (8.1 11 (x7.4) 0.749
Pied en rotation int/ext G 6.4 (+57) 63(+7.1) 0.989

Tableau 19 : Comparaison des paramétres spatio-temporels bilatéraux en simple tdche
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Les tableaux n° 20 et 21 regroupent les moyennes et écarts types de chaque parametre spatio-
temporel chez les chuteurs et les non chuteurs lors de la marche en double tache. Neuf patients
n’avaient pas pu ou pas voulu réaliser la marche en double tache. Les données ci-dessous ne

concernent donc que 58 des 67 patients.

Parameétres généraux Non chuteurs (n=18) Chuteurs (n=40) p value
Double tache Moyenne (&cart type) Moyenne (écart type) significatif si < 0.05
Distance (cm) 906.6 (= 335.6) 892.9 (£275.9) 0.705

Durée de marche (s) 25 (x12.7) 253 (£14.2) 0.926
Vitesse (cm/s) 424 (x17.7) 41.9 (216.2) 0.987
Vitesse normalisée (LJ/s) 0.5(x0.2) 0.5(x0.2) 0.953
Nombre de pas 30.1 (= 14.1) 28.5(x11.3) 1
Cadence (pas/min) 75.8 (£ 16.6) 744 (£21.2) 0.562
Différence de temps pas (s) 0.1 (x0.3) 0.1 (x0.3) 0.687
Différence long. du pas (cm) 44(x64) 3.1 (x3.5) 0.794
Différence de temps cycle (s) 0(x0) 0(x0) 0.873

Tableau 20 : Comparaison des parameétres spatio-temporels généraux en double tache

Parameétres bilatéraux Non chuteurs (n=18) Chuteurs (n=40) p value
Simp]e tache Moyenne (écart type) Moyenne (écart type) (significatif si < 0.05)

D 0.8 (x0.2) 0.9 (£0.3) 0.788
Temps du pas (s) G 0.9 (+0.4) 0.9 (+0.4) 0.608
D 1.7 (£0.5) 1.8(x0.7) 0.568
Temps du cycle (s) G 1.7(= 0.5) 1.8 (x0.7) 0.86
D 33 (£ 11.3) 333 (x9.5) 0.98
Longueur du pas (cm) 323 (£10.5) 332 (£ 8) 0.693
Long. enjambée cm) P 65.5 (+20.5) 66.7 (= 17) 0.807
g.en G 65.7 (+ 20.4) 66.8 (+ 17) 0.794
. D 14.1(£5.1) 132 (£ 4.6) 0.529
Base d"appui T-T (cm) 14.1 (£5.1) 132 (+4.5) 0.551
. . D 26.1 (x 6.3) 26.7 (+ 6.7) 0.608
Simple appui (%) G 27 (+7.3) 27.2 (+7.5) 0.893
. D 475 (= 13.1) 46.4 (+ 13.4) 0.769
Double appui (%) G 473 (+12.8) 46.5 (+ 13.7) 0.769
. D 27 (£7.1) 27.1(x6.5) 0.827
Phase oscillante (%) 26 (+ 6.4) 26.8 (+6.7) 0.632
. D 73 (x7.1) 729 (+ 6.5) 0.827
Phase d"appui (%) G 74 (+ 6.4) 732 (+6.7) 0.638
Rapport long pas/long D 04 (x0.1) 04 (x0.1) 0.86
jambe G 0.4 (+0.1) 0.4 (+0.1) 0.632
Pied en rotation int/ext g 160 '14 ((fssf)) 9611(2_;78%) gggi

Tableau 21 : Comparaison des paramétres spatio-temporels bilatéraux en double tache

Que ce soit en simple ou en double tache, il n’y avait pas de différence statistiquement

significative entre chuteurs et non chuteurs pour aucun parametre spatio-temporel.
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La variabilité inter individuelle de certains parameétres spatio-temporels de la marche a été
recherchée. Les coefficients de variation (en %) de ces parametres ont été calculés pour la

simple tache puis pour la double tache et sont résumés dans les tableaux n°22 et n°23.

Variabilité (Simple tache) Non chuteurs (n=21) Chuteurs (n=46) p-value
Durée du pas G (%CYV) 7.872135 14.084463 0.06
Durée du pas D (%CV) 11.078059 14.823239 0.45

Longueur du pas G (%CYV) 12.330722 13.780430 0.63
Longueur du pas D (%CYV) 13.863593 14.458155 0.87
Longueur d'enjambée G (% CV) 8.527509 9.740950 0.28
Longueur d'enjambée D (%CV) 8.719055 9.963342 0.31

Phase oscillante G (% CV) 11.000061 12.204669 0.49

Phase oscillante D (%CYV) 10.974215 13.493069 0.31
Phase d'appui G (%CV) 9.653833 11.734634 0.51
Phase d'appui D (%CV) 8.696438 12.073597 0.32
Simple appui G (%CV) 10.974215 13.493069 0.31
Simple appui D (%CV) 11.000061 12.204669 0.49
Double appui G (%CYV) 14.774762 17.389994 0.64
Double appui D (%CV) 15.173758 18.315545 0.57

Vitesse d'enjambée G (% CV) 10.556593 12.338390 0.25
Vitesse d'enjambée D (%CV) 10.658340 12.947242 0.20

Tableau 22 : Variabilité des paraméetres spatio-temporels de la marche en simple tdche

Variabilité (Double tache) Non chuteurs (n=18) Chuteurs (n=40) p-value
Durée du pas G (%CYV) 14.033837 14.652784 0.89
Durée du pas D (%CV) 10.888136 16.987790 0.11

Longueur du pas G (%CYV) 11.984881 13.231159 0.43

Longueur du pas D (%CV) 13.497339 14.029206 0.81

Longueur d'enjambée G (%CYV) 8.860296 9.977599 0.25
Longueur d'enjambée D (%CV) 8.912856 10.044061 0.27

Phase oscillante G (%CYV) 16.729523 14.268537 0.63

Phase oscillante D (%CV) 11.563546 13.833713 0.20
Phase d'appui G (%CV) 10.030078 13.543640 0.27
Phase d'appui D (%CV) 10.673554 14.753501 0.24
Simple appui G (%CYV) 11.563546 13.833713 0.20
Simple appui D (%CV) 16.729523 14.268537 0.63
Double appui G (%CV) 14.269374 18.976084 0.22
Double appui D (%CV) 15.207177 19.143338 0.33

Vitesse d'enjambée G (%CV) 11.805522 14.629167 0.15
Vitesse d'enjambée D (%CV) 11.649956 14.050351 0.17

Tableau 23 : Variabilité des parametres spatio-temporels de la marche en double tache
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On constate une grande variabilité des parametres de marche dans notre population, avec un
coefficient de variation entre 8 et 19%, sans différence significative entre les chuteurs et les non
chuteurs. La variabilité augmente également lors de la double tache.

Ces coefficients de variation sont presque deux fois plus importants dans notre population en
comparaison aux valeurs de référence dans la population générale (tableau n°15), ou ils seraient

de ’ordre de 3 a 8%.

3.2.3 Comparaison de la simple tiche par rapport a la double tache

Le tableau n°24 retrace la différence entre les parametres spatio-temporels de la marche calculés

en simple tache et en double tache.

. Différence entre
. Moyenne des différences : p-value .
Variables . e simple et double
(Double tache - Simple tache) corrigée tache

Longueur du pas (cm) -1.3925224 0.0033912 Oui
Longueur d'enjambée (cm) -2.4373879 0.0033912 Oui
Durée du pas (s) 0.0923929 0.0001305 Oui
Durée de la phase oscillante (s) 0.0348839 0.0000220 Oui
Durée de la phase d'appui (s) 0.1481095 0.0001058 Oui
Durée du simple appui (s) 0.0348839 0.0000220 Oui
Durée du double appui (s) 0.1215716 0.0002764 Oui
Vitesse de marche (cm/s) -7.0363229 0.0000000 Oui

Tableau 24 : Comparaison des paramétres spatio-temporels de la marche en simple et en double tache

Dans notre étude, lors de la double tache, la longueur du pas et d’enjambée est raccourci, la
phase de double appui est plus longue, la vitesse de marche plus lente et la variabilité¢ des

parametres spatio-temporels plus importantes (tableaux n°22 et 23).
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4. DISCUSSION

4.1 Principaux résultats

L’analyse des caractéristiques démographiques de notre population met en évidence : une
moyenne d’age trés élevée (86 ans), un nombre important de comorbidités (Score de Charlson
a 7.00 (= 1.87)), la présence de troubles cognitifs pour la majorité des patients (70%), une poly
médication (7.04 médicaments en moyenne) et I’utilisation d’une aide technique pour les deux
tiers de la population.

Des différences statistiquement significatives entre la population des chuteurs et celle des non
chuteurs ont également été notées. Les chuteurs présentent significativement plus d’antécédents
d’AVC, d’ostéoporose et d’hypotension orthostatique que les non chuteurs. Ces antécédents
sont considérés comme des facteurs précipitants et/ou prédisposant aux chutes selon la HAS.
Cependant, il faut spécifier que les données ont été recueillies via le logiciel DxCare, et qu’elles
peuvent ainsi ne pas étre exhaustives. Par exemple, chez certains patients, des antécédents de
fractures traumatiques étaient notés sans notion d’ostéoporose (probablement non recherchée).
Chez d’autres patients, I’antécédent d’ostéoporose était noté sans préciser s’il existait des
conséquences fracturaires. La recherche d’hypotension orthostatique présente aussi un biais
d’information. Les patients hospitalisés pour chute en gériatrie aigu€ bénéficient
systématiquement d’un test d’hypotension orthostatique, 1’information pour cette population
était donc systématiquement présente sur DxCare. Pour les patients non chuteurs, en 1’absence
d’information, I’antécédent d’hypotension orthostatique était considéré comme négatif.

Les catégories «autres antécédents cardio-vasculaires» et «autres antécédents
psychiatriques » montraient de manicre statistiquement significative plus d’événements chez

les non chuteurs. Cependant, ces catégories sont trés hétérogenes et ainsi peu interprétables.
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La catégorie « antres antécédents psychiatriques » comprenait, par ailleurs, un petit nombre de
patient (uniquement 3 antécédents chez les non chuteurs et O chez les chuteurs) ce qui rend le
résultat encore moins fiable.

L’analyse des paramétres spatio-temporels de la marche par rapport aux valeurs de référence
de la population générale du méme age a permis de mettre en évidence la pathogénicité de la
marche de I’ensemble de notre population. La vitesse de marche est lente dans les alentours de
50 cm/s, sachant que certains auteurs associent une vitesse inférieure a 80 cm/s aux criteres de
fragilité. La longueur du pas et d’enjambée est raccourcie (dans les alentours de 35 et 67 cm)

et le pourcentage du cycle de la phase de double appui augmenté (> 40%).

Notre objectif principal était de rechercher des différences entre les paramétres spatio-temporels
de la marche chez les patients chuteurs par rapport aux non chuteurs, dans une population de
patients hospitalisés en gériatrie aigue. Cependant, aucun des parameétres de marche analysés
dans cette étude n’a permis de mettre en évidence de différence statistiquement significative

entre les deux groupes.

Les caractéristiques démographiques, et les parametres spatio-temporels de notre population

peuvent, en partie, expliquer I’absence de différence retrouvée entre nos deux populations.

En effet, ’influence des criteres de fragilité, des comorbidités, et de la poly médication sur les
parametres spatio-temporels de la marche a été étudiée par Taller-Kall ez al. en 2015. Ils ont pu
démontrer que ces 4 facteurs avaient une influence significative sur les parameétres spatio-
temporels de la marche, avec notamment une vitesse de marche plus lente et un
raccourcissement du pas (10). Dans une seconde étude réalisée par Hirdi et al. (57), 'impact
significatif d’une aide technique a la marche sur les paramétres spatio-temporels a ¢galement

été démontré.
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Au vu de la prévalence dans notre population des comorbidités, des troubles cognitifs, de la
poly médication, et de I’utilisation d’aides techniques, nous pouvons déduire que ces derniers
ont eu un impact significatif sur les parameétres spatio-temporels. Cet impact peut en

I’occurrence expliquer 1’absence de différence retrouvée entre chuteurs et non chuteurs.

Par ailleurs, au vu du caractere pathologique de la marche chez les patients non chuteurs, il est
probable que ceux-ci chutent dans un futur proche, amenant a soulever la question suivante :
quelle est la pertinence clinique de la distinction d’un patient chuteur et d’un patient non chuteur

dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigu€ ?

Les résultats obtenus pour la simple tdche et la double tdche confirment que la part
attentionnelle de la marche est plus importante chez la personne agée, avec une modification
significative des parametres de marche en double tache : raccourcissement du pas, diminution
de la vitesse de marche, augmentation de temps de double appui et augmentation de la

variabilité des parameétres.

4.2 Nos résultats par rapport aux autres études

En 2014, Mortaza ef al. ont réalisé une méta analyse de 17 articles sur la relation entre chutes
et parameétres spatio-temporels de la marche. Ils montrent que la variabilité de la phase d’appui,
la vitesse de marche, la longueur du pas et d’enjambée sont les parametres de marche qui
présentent le plus de différence entre chuteurs et non chuteurs. Cependant, ils précisent que les
criteres de sélection des patients et les méthodologies n’étaient pas homogénes et que la
majorité des résultats sont controversés. Ainsi, ils concluent que les paramétres spatio-

temporels de la marche ne sont pas suffisants pour prédire la chute chez un sujet agé.
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Par ailleurs, I’ensemble des patients étaient des personnes dgées en bonne santé, sans antécédent
neurologique ou rhumatologique notable, et ne devaient nécessiter d’aucune aide technique
pour la marche, contrairement aux patients de notre étude (58).

Peu d’¢études ont été réalisées dans une population de patients agés, fragiles, avec des
comorbidités et une poly-médication. Dans I’étude suscitée de Thaller-Kall et al., une
comparaison avait également €té réalisée entre parametres spatio-temporels de la marche et
antécédent de chute, et seule la diminution de la longueur d’enjambée chez les chuteurs était
revenue significativement différente. La population de cette étude comprenait une proportion
de patients fragiles, avec de nombreuses comorbidités et une poly médication, mais la moyenne
d’age était de 75 ans, soit nettement inférieur a celle de notre étude, et les patients, qui
marchaient avec une aide technique, étaient exclus, traduisant une population moins fragile que
dans notre étude (10).

Verghese et al. ont effectué une étude prospective sur 597 adultes en 2009, agés en moyenne
de 80.5 ans, et ont recherché 1’association entre la modification des parametres spatio-temporels
de la marche et la survenue d’une chute en ajustant sur 1’dge, le sexe, 1’éducation, les
comorbidités, les traitements, les troubles cognitifs, I’autonomie et les troubles de la marche et
de I’équilibre. Une diminution de la vitesse de marche était associée au risque de chute, avec
un risque relatif de plus en plus important par chaque diminution de 10 cm/s. Dans notre étude,
la vitesse moyenne chez I’ensemble de nos patients était de 48.6 cm/s, ce qui traduirait un risque
de chute majeur. La variabilité des paramétres spatio-temporels de la marche, et principalement
la variabilité de la longueur d’enjambée, était €également associée au risque de chute (8). Cette
derniere est le marqueur le plus fréquemment retrouvé dans les études en association avec le
risque de chute. Elle est méme utilisée comme facteur prédictif de chute par certains auteurs

(47) et serait accessible a la rééducation (8).
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Cette différence n’a pas été mise en évidence de maniere significative dans notre étude,

toutefois notre effectif de patient était bien moins important.

4.3 Forces et limites de notre étude

Tres peu d’études ont été réalisées chez une population de personnes agées fragiles, avec de
multiples comorbidités ou une poly médication, alors que cette méme population est trés a
risque de chute. Réaliser une étude des parametres spatio-temporels de la marche dans cette

population parait cliniquement pertinente.

Une des principales forces de notre étude est I'utilisation du tapis GAITRite® qui nous a permis
d’avoir des données fiables, objectives et précises des paramétres spatio-temporels de la
marche.

Une autre force est 'utilisation de la double tiche qui permet d’étudier la marche de maniére
plus précise et plus représentative chez les patients, comme cela a ét¢ montré dans plusieurs
études (59,60).

Cependant notre étude présente des limites.

En effet, notre effectif de patient est faible, et ’absence de différence significative retrouvée
peut en étre la conséquence, ce qui rend I’interprétation de nos résultats difficile. La puissance
statistique de 1’étude est insuffisante et ne permet donc pas de conclure.

Par ailleurs, la population présente un biais dans le recueil des données concernant I’antécédent
de chute, principalement pour la population des non chuteurs, car 1’information a pu manquer
sur DxCare, ou étre oubliée par le patient lui-méme.

Enfin, le recrutement des patients ne s’est fait que sur un seul hopital, ce qui ne permet pas

d’étre représentatif de I’ensemble des patients hospitalisés en gériatrie aigué.
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4.4 Perspectives

Dans notre étude il n’a pas été mis en évidence de différences statistiquement significative entre
les parametres spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport aux non
chuteurs, pouvant nous faire supposer que le tapis de marche GAITRIite n’a pas d’impact sur la
prise en charge du risque de chute dans notre population. Cependant, cette absence de différence
est peut-étre uniquement liée au faible effectif de notre étude, et aux caractéristiques
démographiques particulieéres des patients hospitalisés en gériatrie aigué.

Une ¢étude avec un effectif plus important pourrait mettre en évidence des différences
statistiquement significatives entre chuteurs et non-chuteurs, notamment en terme de variabilité
des parameétres spatio-temporels, paramétre considéré comme un facteur de risque de chutes
par de nombreux auteurs (8,47,61,62). Dans notre étude, les coefficients de variation étaient
nettement plus importants dans notre population en comparaison a la population général, sans
qu’il n’y ait de différence statistiquement significative entre chuteur et non chuteur. Toutefois
on peut noter une tendance concernant I’augmentation du coefficient de variation de la durée
du pas gauche chez les chuteurs (p<0,06).

Par ailleurs, cette variabilité des paramétres de marche serait accessible a la rééducation. Dans
une étude réalisée par Herman ef al. en 2007, il a ét¢ montré que six semaines d’entrainement
intensif sur un tapis de marche avaient permis d’améliorer les paramétres de marche dont leur
variabilité chez des patients atteints d’une maladie de Parkinson (63).

La rééducation parait étre le pilier de la prise en charge des troubles de la marche et de la
prévention des chutes. En effet, Krebs ef al. ont pu mettre en évidence que des exercices
d’intensité modérée chez des personnes agées présentant une autonomie limitée avaient pu

améliorer de fagon significative la stabilité de la marche (64).
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En somme, il serait intéressant d’effectuer une étude avec un effectif plus important, afin de
mettre en évidence une différence statistiquement significative en termes de variabilité des
parametres de la marche entre chuteur et non chuteurs. En cas de variabilité élevée de ces
parametres, différents protocoles de rééducation pourraient étre testés afin de trouver celui qui

permettrait de réduire le risque de chute.
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5. CONCLUSION

Les troubles de la marche sont un facteur de morbi-mortalité important et notamment a travers
les chutes. Avec le vieillissement, leur prévalence augmente, et la limite entre une marche
vieillissante et une marche pathologique devient étroite. La vitesse de marche diminue avec
I’age, la longueur du pas raccourcit, et la durée de la phase de double appui augmente. Chez la
personne agée, les troubles de la marche sont la plupart du temps d’origine multifactorielle,

avec plusieurs étiologies intriquées.

L’objectif principal de notre ¢étude était de rechercher des différences entre les parametres
spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport a des patients non chuteurs,
dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigue. Aucun des parametres de marche
analysés dans cette étude n’a permis de mettre en évidence de différence statistiquement

significative entre les deux groupes.

Les analyses secondaires ont pu faire ressortir la pathogénicité de la marche de 1’ensemble de
notre population, avec une vitesse de marche lente, un pas court et une durée de double appui
plus importante. Cette pathogénicité pouvait étre expliquée par les caractéristiques
démographiques de notre population, trés agées, avec des troubles cognitifs, une poly

médication et de nombreuses comorbidités.

La variabilité des paramétres spatio-temporels de la marche était nettement plus importante
dans notre population en comparaison a la population générale, mais n’était pas statistiquement
plus élevée chez les chuteurs. Elle est pourtant considérée pour certains auteurs comme facteur

prédictif de chute.
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Cette absence de différence pourrait étre liée au faible effectif de notre étude. Il serait donc
intéressant de réaliser des études avec un plus grand nombre de patient pour essayer de mettre
en évidence une différence statistiquement significative entre chuteurs et non chuteurs, par
exemple, en termes de variabilité des parameétres de marche, potentiellement accessible a la

rééducation.
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Annexe 1 : Charlson Comorbidity Index pondéré selon I’age (55)

Items Pondération | Score
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point
Démence 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1 point
Ulcere oeso-gastro-duodénal 1 point
Diabéte sans complication 1 point
Maladies hépatiques 1égeres 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou séveres 2 points
Diabéte avec atteinte d’organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
My¢lome Multiple 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévére 3 points
Tumeur métastasée 6 points
SIDA 6 points
Age [50 ; 60] ans 1 point
Age [60 ; 70] ans 2 points
Age [70 ; 80] ans 3 points
Age [80 ; 90] ans 4 points
Age > 90 ans 5 points
TOTAL
TOTAL Probabilité de survie a 10 ans (%)

0 99

1 96

2 90

3 77

4 53

5 21

6 2

>6 0
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Annexe 2 : Mini-Mental State Examination (M.M.S.E)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

EVAIUB(€) PAI © oottt

Niveau socio-culturel

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d'aujourd’hui ? ....

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

10oul!

1. en quelle année sommes-nous ? ! !

2. en quelle saison ? ! !

3. en quel mois ? ! !
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit ou nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’'H6pital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

4. Quel jour du mois ?

APPRENTISSAGE

5. Quel jour de la semaine ?

10oul!
! !

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I’heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14.
15.
16.
17.
18.

93
86
79
72
65

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a I'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout &
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! !

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.

26. Pliez-la en deux.

27. et jetez-la par terre ».

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et

dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIES CONSTRUCTIVES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 a 30)

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007.

1/2
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publics,

Ayant &té avisé(e) que le président de l'université sera informe de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayani &té informé(e) qu'en cas de plagiat, 1a soutenance du memoire de specialité
etfou de la thése de médecine sera alors automatiquement annukée, dans I'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplingire de l'universita
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Résumé :

Introduction : La prévention des chutes, dont I’incidence chaque année en France chez les plus de 80 ans
dépasse les 50%, est un enjeu majeur de santé publique. Une chute peut avoir des conséquences désastreuses
chez des patients fragiles, comme le sont la plupart des patients hospitalisés en gériatrie aigué. Les troubles
de la marche, présents chez plus d’un tiers des patients de plus de 70 ans, sont des facteurs prédisposant et
précipitant de chute. Ils sont accessibles a la rééducation, et peuvent étre analysés via des outils recueillant
les parametres spatio-temporels (PST) de la marche, comme le tapis de marche GAITrite®.

Objectif : I’objectif de notre étude était de rechercher des différences entre les paramétres spatio-temporels
de la marche chez les patients chuteurs par rapport a des patients non-chuteurs dans une population de
patients hospitalisés en gériatrie aigué.

Matériel et méthodes : Dans cette étude prospective, observationnelle, mono centrique, des patients agés de
plus de 75 ans, hospitalisés en gériatrie aigué€ a I’hdpital de la Robertsau ont été inclus de juin 2019 a février
2020. Pour chaque patient, les parametres spatio-temporels de la marche ont été recueillis en simple tche
puis en double tache grace au tapis GAITrite®. Les patients étaient répartis en deux groupes selon la
présence ou non d’antécédent de chute. Les paramétres spatio-temporels et les caractéristiques
démographiques ont été comparés entre les deux groupes et par rapport a la population générale. Des
coefficients de variabilité ont également été calculés pour certains parameétres spatio-temporels de la marche,
puis comparés entre les deux groupes.

Résultats : 67 patients, agés en moyenne de 85,916 ans, ont été inclus. Soixante-dix pourcents des patients
avaient des troubles cognitifs et 66% nécessitaient une aide technique a la marche. Les patients étaient poly-
morbides (score de Charlson en moyenne a 7.00 (+ 1.87)) et poly-médiqués (7,04+3,25 médicaments par
patients). [l y avait significativement plus d’antécédent d’AVC (17 vs 2, p=0,023), d’HTO (12 vs 0, p=0,013)
et d’ostéoporose (15 vs 2, p=0,044) dans le groupe de patients chuteurs. La vitesse de marche moyenne était
de 51,4£19,9 cm/s chez les non chuteurs, et de 47,3+17,7 cm/s chez les chuteurs (p=0,539), témoignant
d’une marche pathologique en comparaison a la population générale du méme age (moyenne 100 cm/s). 11
n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative pour tous les paramétres spatio-temporels
analysés, et la variabilité des paramétres spatio-temporels était comparable dans les deux groupes.

Conclusion : Dans notre population, aucune différence statistiquement significative de parameétres spatio-
temporels n’a été mise en évidence entre chuteurs et non chuteurs, probablement li¢ au faible effectif de
notre étude, et & de nombreux facteurs confondant tels que la pathogénicité de la marche de nos patients et
leurs caractéristiques démographiques. Une étude avec un nombre de patients plus important est nécessaire
afin de trouver des modifications de paramétres spatio-temporels statistiquement liées au risque de chute,
dans le but de mettre en place des protocoles de rééducation spécifiques.
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