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La maladie d'Alzheimer et les
maladies apparentees sont des
facteurs de risque de chutes et

de chutes graves



Chute et cognition




Demence = facteur de risque de chutes,
de chutes muitiples et de chutes graves.

« La maladie d’Alzheimer multiplie par deux ou
trois le risque de chute et de chute grave.

— BMaeairis JC, et al. J Gerontol. Med Sci 1987:42:412-7.
— Van Doorn C, et al. J Am Geriatr Soc. 2003;51:1213.

 Les chutes constituent un facteur de risque
supplementaire d’entrée en institution chez le
patient dement.

— Shaw FE, Kenny RA. Age Ageing. 1998;27:7-9.

* En cas de fracture le pronostic est plus sombre
chez le patient dément: mortaliié et statut
fonctionnel

— Lyons AR. Am J Med 1997;103(sunpl2A):51S-63S 4



Le risque de chute est fonction du

type de démence.
Allan LM et al. PLoS One 2009:4:e5521

38 Alzheimer's disease
(AD), 32 Vascular
cementia (VAD), 30
Dementia with Lewy
bodies (DLB), 40
Parkinson's disease
with dementia (PDD),
39 healthy controls
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Gait, cOgnitiOn & Decline”
(GOOD) initiative

« 2496 pers. agées (76.6 £ 7.6 years; 55% femmes)

— 1161 contrbles, 529 MCI, 456 patients avec une
démence a un stade leger, et 350 avec une démence a
un stade modere

* La prevalence des chuteurs: 50% pour la maladie
d'Alzheimer, 64% pour les demences non
Alzheimer; et 25% pour les contréles.

— Seules les démences non Alzheimer a un stade leger
ou modere sont associees a un risque de chute
significativement augmenté par rapport aux controles..
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Le risque de chute est
augmente chez les patients MCI

158 PA, MMSE = 24

MoCA Score 220 (n=806) NMoCA Score<20(n=72) P&°f1111e
Mean (SE); 95% CI Mean (SE): 95% CI 5\@

.. =P
Variable &
b@

&
Cogfpoqte PPA Score 0.06 (0.10); —0.14t0 0.26 0.51(0.11); 0.29t0 0.72 ef-’ <0.01
6@

eF’o':,ruml Sway (mm) 114.0(9.1): 96.0t0 132.1 144.2 (9.9): 124.7 th’fgS 0.03

*\A«
Variable Trail Making Test (Part B) (s)  Verbal Digit Span Backward Test <ma\,x§f4 pts)  Stroop Colour-Word Test ()
é
g &

Compozite PPA Score 037

Postural Sway(mm) 0.13

Liu-Ambrose 7Y et al. Phys Ther. 2008;88:1482-971
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’existence de troubles des fonctions

executives est associee a un risque majoré
de chutes, méme chez la PA, bien portante
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201 PA (76.3 £ 4.3 ans) bien portantes, sans atdt
de chute dans I'année et suivies 2 ans

Better EF

12 18 (4
&
Timeto first fall (months) (»0'5‘\0 Time to second fall (months)

Herman T, et al. J Geroniol A Biol Sci Med Sci. 2010:65:108692.



Facteurs de risque de chutes chez
le patient atteint dune MAMA



Facteurs de risque de chutes chez le
patient atteint dune MAMA

* Facteurs lies a la demence:
— Troubles comportementaux: déeambulation, agitation...
— Troubles des fonctions exécutives +++
- Troubles attentionnels
— Troubles praxiques

— Troubles de la perception visuelle

* indépendamment de toute pathologie de l'oeil: aisse de la
discrimination des formes, des reliefs, des cotileurs, troubles de la
sensibilité, de la poursuite oculaire et du seuil de perception du mvt.

Allan L, et al. PLoS CNE 2009:4:e5521.doi: 10.1371
Sheridan PL, et al. Dement Geriatr Cogn Disord. 2007;24:125-37
Yogev-Seligmanri G et al. Mov Disord. 2008;23:329-42



Facteurs de risque de chutes chez le
patient atteint dune MAMA

 Facteurs partages avec les pers. agees sans
troubles cognitifs dont certains sont plus
frequents ou exacerbés en cas de MAMA

— Dénutrition protéino-énergetique: sarcopenie et
diminution de la force musculaire,

— Troubles de la regulation tensionnelle : hypotession
orthostatique,

— Depression,
— Restriction d'activites,
— Dangers liés a I'environnement,(logement)

— Traitements psychotropes: hypriotiques, sédatifs,
myorelaxants (benzodiazepings), neuroleptiques,

antidepresseurs,,... y



Prevention de la chute chez le
patient atteint de MAMA
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Quelles interventions uni-factorielles

sont efficaces ?

QV* Trials, Participants, Rate Ratio (95%
Intervention (\){\q’,\Q’ n n Confidence Interval)
o
Exercise (multiple component) %—\cf»@—

Group &Q‘ 16 3,622 0.71 (0.63-0.82)

Home based & 7 951 0.68 (0.58-0.80) <~\
Tai chi &9 5 1,563 0.72 (0.52-1.00)
Vitamin D & 7 9,324 1.00 (0.90-1. @#

Selected for lower Ieve@ < 2 260 0.57 (0. 3/0&

Not selected for lowgiievels® 5 9,064 1.02 (0.9%71.13)
Home safety ® 6 4,208 o 81 Qg@%s 0.97)

Higher risk of §#fing® <« 3 851 50.50-0.77)

Not selecteg—oﬁn fal risk® 3 3,357 994 (0.84-1.05)

Dellveregz, yOoT® 4 1,443 66 0.69 (0.55-0. 86)

Not 4 3,075 ’%{Q 0.91 (0.75-1.11)
Cardjg pacing 3 349 & 0.73(0.57-0.93)
Mg@catlon &o\?

® CReview and modification 1 186 - 1.01 (0.81-1.25)

Psychotropic medication withdrawal <«<—— 1 93¢ 0.34 (0.16-0.73)
Vision \Q\

Assessment and intervention 1 rb&“”616 1.57 (1.19-2.06)

Assessment and referral 1 (\c“}‘ 1,090 0.91 (0.77-1.09)

Cataract surgery (firsteye) <«— 1 ,906 306 0.66 (0.45-0.95)

Provision of single focal lens glasses (subgroup active outside) <— 1 QQ*\ 261 0.60 (0.42-0.87)
Podiatry including foot and ankle exercises (disabling foot pain) « 1 ®\° 305 0.64 (0.45-0.91)
Multifactorial interventions <——— 19 & 9,503 0.76 (0.67-0.86)

Assessment and active intervention® 11‘4{(}0@ 6,338 0.74 (O 61-0.89)

Assessment and referral or information® 6&93 3376 0.82 (0.71-0.95)

o
9

Gillespie LD, et al. Cogfitane Database SysRev 2012;9:CD007146.
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Efficacite des interventions multifactorielles

O
Review: Interventions for preventing falls in older people living in,the comm unity
Com pari pads Hastorial intervention vs control ’(QQ)
Outcomef 1 Rate of falls \Q@\
4
Study or subgroup Intervention Cor @ log [Rate Ratio] Rate Ratio Weight Rate Ratio
N A& (SB) IV,Random,95% CI IV,Random,95% CI
(%
()
Carpenter 1990 181 & 186 -1.08 (0.33) +—F+— 25% 0.34[0.18, 0.65]
(4]
Close 1999 14&\% 163 -0.89 (0.09) —&— 6.2% 0.41[0.34,049] ¢
AN
Conroy 2010 Q,}Qra'Z 171 -0.15 (0.08) —— 6.4 % 0865 [0.74,1.01] {‘\\Q’
>
Davison 2005 & 144 149 -0.45(0.17) TN N Ee [0.46,0.89] Q,Q

& de" i
Elley 2008 & 1S 157 -0.04 (0.17) —— 1.0 O‘ 10.69, 1.3

X ™
Gallagher 1996 3 50 50 -0.21 (0.15) H ab\e 0.605.09 ]

Hogan 2001 N 75 77 -0 340 \‘ & 0.88
% aot be 2PV t included -

nhr Q@ v &
Hornbrook 1994 & 1611 9 o 80.089]

. g , ay 03 o N

Lightbody 2048 . “ce m - as m . . at‘o“‘ <9 169, 1.06]
Logan 2046° . \’\de “"\a \C\p : & 0.45[0.35,0.58]
Lord\?bo@s W T“‘S e w"th deme ‘,om paﬂ = 0.97 [0.81,1.16]

&% ) \ : ;
Ma¥Bney 2007 peop‘e xc\uded the‘f\ 0.76 [ 0.67, O.S‘b@}\‘] 0.81[0.57,1.15]

]
(\Q’\ﬁarkle-Reid 20 1.09[0.77,1.56]

©C)° Rubenstein 200, stud-‘es e . <0 1.19[0.90,1.56]

> Russell 2010 et 354 -0.39(0.17) 0.68[0.49, 0.94]
Salminen 2009 292 297 -0.08 (0.09) 0.92[0.77,1.10]
Tinetti 1994 147 144 -0.58 (0.15) 0.56[042, 0.75]
Vind 2009 196 196 0.06 (0.18) 1.06[0.75,1.51]
Wyman 2005 126 126 -0.33(0.15) 0.72[0.54, 0.96]

o

Total (95% ClI) e« 100.0 % 0.76 [ 0.67, 0.86 ]
Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi* = 116.96, df = 18 (P<0.00001); I* =85% 5O
Test for overall effect: Z = 4.27 (P = 0.000019) N4
Test for subgroup differences: Not applicable \‘Q)A(‘)

1 6 1 1 1 L

0.2 %O<\\ 0.5 1 2 5

Favours intervention 4 Favours control

(1) Extensive + minimal intervention groups combined vs control I\{L@‘f’a_analyse COChrane 201 2 GlllepS|e LD et al



En etablissement d’hebergement
pour personnes agees

No. of No. of

studies participants Statistical method

<2 .
Ollt(‘.ome or Sllbgroyﬁ) tltle
b@

PR
.\\\Q

| Rate of hl,h?’ , Rate ratio (Random, 95% CI) 64)/.78 [0.59, 1.04]
2 \umlgé\ of fallers .. 263: Risk Ratio (Random, 95% CI) L& 089 [0.77, 1.02]
3 I\gﬁﬁlbel of people sustaining a 2. Risk Ratio (Random, 95% CI) o > 0.56 [0.30, 1.03]

C’ hlp fracture

“In care facilities, vitamin D supplementation is effective in reducing
the rate of falls. .... The effectiveness of physical exercises programs
remains uncertain..... Evidence for multifactorial interventions in care
facilities suggests possible benefits, but this was inconclusive.”
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Peut-on transposer les mémes
‘recettes” aux patients Alzheimer ?

Shaw FE, et al. BMJ 2003;326;73- 79

* Objeciif: évaluerl'effet d’'une Intervention
musitifactorielle chez des patients ages atteints
de troubles cognitifs ou déemence et accueiilis
aux urgences apres une chute.

« Essai randomisé controlé
« Participants: 274 patients de 65 ains ou plus.

« 130 dans le groupe interventicn et 144 dans le
groupe contrdle

16



Résultats

Table 4 Intention to t'rgaf\\analysis. Values are numbers (percentages) of patients unless

stated otherwise o |
Q Q’b
Intervention Control group

'Q;&Q

Outcome 8 ° group (n=130) (n=144) Relative risk ratio (95‘;@‘&)
Patients falljgg'in 1 year 96 (74) 115 (80) 0.92 (0.81 to 1,6%)
Median \W%of falls (interquartile range)* 3(0,7) 3 (1, 8) -0.02 (-0.32@8’0.09')T
r\.fledotg??”time (weeks) to first fall 11 (2, 41) 11 (2, 33) 93&3591
Jinterquartile range) &

ooo.»@ﬂflajor injury 37 (28) 31 (21) AOI@?Z (0.87 to 2.00)
Fractured neck of femur 6 (5) 12 (8) é@ﬁ*‘ 0.55 (0.21 to 1.43)

Fall related accident and emergency 52 (40) 1.25 (0.91 t0 1.72)
department attendance

Fall related hospital admission 19 (15) 19 g%@? 1.11 (0.61 to 2.00)
Mortality 27 (21) 02;956(201 1.03 ( 0.65 to 1.64)

Shaw FE, et al. BMJ 2003;326,73- 78




Meta-analyse - 2011

« 12 étudesretenues

* Trois mocalités d’'interventions:

(1) programmes d’exercices physiques,
(2) formation des professionnels,

(3j interventions multidisciplinaires.

 Pour ces trois interventions, les interveritions
peuvent étre uni- ou multifactorielles.

* Globalement, les interventions paraissent
bénéfiques, mais études heterogenes et limitees

« Pas de conclusion définitive.
18



Meta-analyse - 2015

4 etudes interventicnnelles: programme d’exercices
physiques (patients ages a domicile)

Nombre de &7 , , ¢
~Exercise Control Mean difference Mean difference g

chutes ﬂb@o Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, fixed, 95% ClI IV, fixed, 95% ClI O°<°®
Home-based exercnse@'ogram 0600‘
Pitkala et al, 2013 1.22 205 63 271 3.26 63 405% -149(-2.44,-054) —— @Q*
Wesson et al, 2018’“ 045 103 11 1 1.48 1 32.2%  -0.55(-1.62, 0.52) —I—zo\’\,.@'
Subtotal (95;/@&) 74 74 727% -1.07 (-1.78,-0.36) ‘@9
Heterogeq&\ty ¥°=1.66, df=1 (P=0.20); I*=40% ‘%eé
Test fg{@verall effect: Z=2.96 (P=0.003) \5\@&

@ &
Q;Sup based exercise program /\0\}%
Pitkala et al, 2013 168 329 60 271 326 63 273% -1.03(-2.19,0. 13) & —a—t
Subtotal (95% ClI) 60 63 27.3% -1.03(-2.19,0. @ﬂ\*
Heterogeneity: not applicable rb&
Test for overall effect: Z=1.74 (P=0.08) 0(\5‘\
&

Total (95% ClI) 134 137 100.0% —1.06@?*-1.67, -0.46) <
Heterogeneity: y*=1.67, df=2 (P=0.43); F=0% & } | ; :
Test for overall effect: Z=3.44 (P=0.0006) &° F‘“ -2 0 c 2 ‘I‘
Test for subgroup differences: 7=0.00, df=1 (P=0.95); P=0% o QQ* (exercise)  Favors (control)

)
Burton E, et al. Clin Interv Aging. 2015;10:421-34




Meta-analyse - 2015

Nombre de i
Chuteurs Exercige Control Risk ratio Risk ratio
Everd® Total Events Total Weight M-H, fixed, 95% ClI M-H, fixed, 95% CI
Q (
Home-based exercise program ¥ (0&?}
Pitk&la et al, 2013 o°30 63 43 63 48.3% 0.70(0.51,0.95) L (@Q
Wesson et al, 201342 ‘@‘) 2 11 4 11 4.5% 0.50 (0.11, 2.19) (\ée’
Subtotal (95% Cl)  &° 74 74  52.8% 0.68(0.50, 0.92) & <$°
Total events 96\0 32 47 QJQ«Ob
Heterogeneity: ;(«4?19 df=1 (P=0.66); P=0% &
Test for overalk}é‘?fect Z=2.46 (P=0.01) /’\0
6® éq%
Group-t&é%ed exercise program {e?e
Putkegaé tal, 2013* 28 60 43 63 47.2% 0.68 (0.50, 0.94) &é\%_._
Sbcﬁ‘?total (95% ClI) 60 63 47.2% 0.68 (0.50, 0.94) &0\? ‘
©%)tal events 28 43 @Q,v
Heterogeneity: not applicable \,i,o""\
Test for overall effect: Z=2.34 (P=0.02) &
ro‘
Total (95% CI) 134 137 100.0% 0.68 (0.55 @(\85) L
%

Total events 60 90 GQQ*\
Heterogeneity: y°=0.19, df=2 (P=0.91); P=0% S t ; t t

) 0.05 0.2 1 5 20
Test for overall effect: Z=3.40 (P=0.0007) \0(5,\\ . ) . ol
Test for subgroup differences: y*=0.00, df=1 (P=0.99); P=0% o aNQsAenercise) avors (control)

20
Burton E, et al. Clin Interv Aging. 2015;10:421-34




Interventions pharmacologiques

Anticholinestérasiques et méemantine

R
Montero- Open-label study with controls QK\
Odaszo et al. 4
(2009) e
Q
,‘QO
RY
>
&
&
6\0
Assal efal Bcforc—éf?ct design
(2008) S
<&
D
0(\
&
&
Q
O
QO
e’b
&
Cipddg et al Randomized, crozsover, double-blind
@010)
©

Beauchet et al.
(2011)

Before—after design

5 mg/day of donepezil for 1 Up to 4 months
month, and another 3 moaths

with 10 mg/day. The MCI

group with no treatment

Galantamine mean dose of 17.8 24 weeks

*+ 3.5 mg/day

6 weeks, 3 weeks washout,
6 weeks of placebo

Donepezil compared with
placebo. In each drug phase,
subjects were instructed to take
5 mg/day of donepezil or
placebo for 3 weeks and to
increacze to 10 mg/day for the
remaining 3 weeks

Memaatioe mean dose of 20
mg/day in the moming - titrated
in 5 mg increments over 4
weeks

211.0%78.2 days

Six patients with mild AD
(mean age: 790.0 £ 4.8 years;
MMSE: 22.3+1.2; MoCA
15+ 1.4) compared with
cight patients with MCI
(mean age: 75.6 £ 6.2 years;
MMSE: 27.9 +1.7; MoCA

Nine patients with mild- to-
moderate AD (mean age
77.9 £2.1 years; mean
MMESE: 26.4+52)

AD patieats increased their gait velocity

and dual-tacking (p = 0.047). Stride t§
variability decreazed (improved) dygiRg
follow-up. Thezce increases werao
maintained for 4 months. Gait@eazures
in the MCI (coatrol) grouRQQ € worse
than at baceline 600

o A ©

Stride time waz ch vader dual-
tacking after trca@l‘icnt (p=0.01). There
Wwas 0o ch:m?co the coatrols

compared with 18 no- , o_,/
treatment control subjects G®
without dementia (mean age . t'ge’
78.1 + 1.0 yeass; mean &
MMSE: 20.4 +0.8) ¥
S
23 patients with PD who §°  Lez: fallz with donepezil than when
reported falling or nearlN\ taking placebo (p = 0.049). Subjects

falling (mean age: 68+
10.8 years; MMSE®7 6 +
45) a&
\{
o
(]
O
@
17 pagi&dtz with AD (mean
age .8+5.8 years; 52.9%
en; MMGSE at baseline:
®Q~1.5t4 2) and 32 age- and

\_b geander-matched coatrol
(\Q’ patients with AD without any
;\\'0 anti-dementia drug (mean
&° age 80.0£6.6 years; 56.3%
.“QA(O women; MMGSE at baseline:

23.2+53)

with the most falls at bazeline tended to
chow the largest improvements. No
differences in Activitiez of Balaace
Confidence Scale, Berg Balance Scale,
UFPDRS III or MMSE zcores

Stride time variability decreased
(improved) during follow-up in the
memantine group (6.3%6.1 versus
3.6+1.3,P=0.038)

Montero-Odasso. et al. J Am Geriatr Soc. 2012: 60:2127—2156.

P\
after 1 month vader single (p =0.045) &




Conclusion

La démence et les troubles cognitifs sont des
facteurs de risque de chutes, de chutes
traumatisantes et de mortalité liée aux chutes
chez ia personne agee.

A des degrés divers la relation existe pour toutes
ies demences et a tous les stades.

Chez tout patient age chuteur, des troubies
cognitifs sous-jacents doivent étre dépistes et
exploreés.

A l'inverse, il faut proposer a tout patient age
ayant des troubles cognitifs une evaluation du
risque de chute et une analyse des facteurs de
risque de chute.

22



Conclusion

« Relative insuffisance des donnees scientifiques
pour affirmer |'efficacité des interventions visant
a réduire le risque de chute chez des patients
atteints d'une MAMA, encore moins pour definir
I'intervention la plus efficace.

» Cependant, la pratiqgue d’'un exercice physique
adapte, 'amenagement du logement et le travalil
des gestes quotidiens (éducation du patient et
des aidants familiaux et professionnels) et
I'utilisation limitée des psychoiropes peuvent

certainement contribuer a limiter le risque.
23





