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Charte anti-plagiat de la Direction régionale et départementale de la Jeunesse, des
sports et de la Cohésion sociale de Normandie

La Direction Régionale et Départementale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion sociale délivre sous
Iautorité¢ du Préfet de région les diplomes de travail social et professions de santé non médicales et sous
I’autorit¢ du Ministre chargé des sports les diplomes du champ du sport et de ["animation.

Elle est ¢galement garante de la qualité des enseignements délivrés dans les dispositifs de formation préparant a
I’obtention des diplomes des champs du travail social, de I’animation et du sport.

C’est dans le but de garantir la valeur des diplomes qu’elle délivre et la qualité des dispositifs de formation
qu’elle évalue que les directives suivantes sont formulées a I’endroit des ¢tudiants et stagiaires en formation.

« Le plagiat consiste a insérer dans tout travail, écrit ou oral, des formulations, phrases, passages, images, en les
faisant passer pour siens. Le plagiat est réalis¢ de la part de I"auteur du travail (devenu le plagiaire) par
I"omission de la référence correcte aux textes ou aux idées d’autrui et a leur source »'.

Tout ¢tudiant, tout stagiaire s’engage a encadrer par des guillemets tout texte ou partie de texte emprunté(e) ; et
a faire figurer explicitement dans I'ensemble de ses travaux les références des sources de cet emprunt. Ce
référencement doit permettre au lecteur et correcteur de vérifier 'exactitude des informations rapportées par
consultation des sources utilisées.

Article 3 :
Le plagiaire s’expose aux procédures disciplinaires prévues au réglement de fonctionnement de I’¢tablissement
de formation. En application du Code de I’éducation” et du Code pénal®, il s’expose également aux poursuites
et peines pénales que la DRDJSCS est en droit d’engager. Cette exposition vaut également pour tout complice
du délit.

Article 4 :
Tout ¢tudiant et stagiaire s’engage a laire [igurer et a signer sur chacun de ses travaux, deuxiéme de couverture,
cette charte dument signée qui vaut engagement :

Léonie CLAUDIN

Je soussigné-e

atteste avoir pris connaissance de la charte anti plagiat élaborée par la DRDJSCS de Normandie et de m’y
étre conformeé-e.

Et certifie que le mémoire/dossier présenté étant le fruit de mon travail personnel, je veillerai a ce qu’il ne
puisse étre cité sans respect des principes de cette charte

Fuait a Evreux Le 25/04/2021 y

.................................................................. signature L

"Site Université de Geneve http:/www.unige.ch/ses/telecharger/unige/directive-PLAGIAT-1909201 1 .pdf
" Article L331-3 du Code de I'éducation : «les fraudes commises dans les examens et les concours publics qui ont pour objet
"acquisition d’un diplome délivré par 'Etat sont réprimées dans les conditions fixées par la loi du 23 décembre 1901 réprimant les
fraudes dans les examens et concours publics ».
" Articles 121-6 et 121-7 du Code pénal.
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Résumé

Introduction: Cet t e ®t ude a p o upratigneudu reldverado aol RBSY des | a
professionnels de la rééducation motrice auprés des personnes agées. Bien que cet
apprentissage fasse partie des techniques essentielles dans la prévention des chutes et de la
perte doédaut onomi e ,destencprepesutiliséparkesr@du@atears.L 6i nt ®r ° t

de cette ®tude est dbébaccompagner | es r@®ducateur

Objectifs:L6objectif primaire de | 6®tude est RO r ®al i
chez |l es professionnels de | a r®®ducation. Léob

pratigue RDSetddpporter des axes dénacnat®éricettatechnigquen af i n de

Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale quantitative. Les
données ont ét®ldollectées via un questionnaire en ligne auto-administr® Les critéres
d6éi ncl aient dodn® e@dhérapeute, kinésithérapeute ou psychomotricien exergant en
France, prenant en soins des personnes agées et pratiquant ou non le RDS. Nous avons

effectué des statistiques descriptives et analytiques afin de répondre aux objectifs.

Résultats : 340 guestionnaires ont été récoltés et analysés. La majorité des participants
pratiquait |l e RDS. Pr s de |l a moiti® des th®rape
du RDS avec leurs patients agés ce qui limite leur pratique. Les thérapeutes évaluaient la

capacit® des sujets ©g®s ~ r®ussir legimaRqgus ~ |

certains criteres excluaient la pratique de cet exercice.

(@)
Q

Discussion : Les freins limitant la pratique du RDS seraient le manque de tests spécifiques
per mettant | 6®valuation des <capacit®s des pati e
formation de praticiens sur le sujet et a la part psychologique qui entoure cet exercice. Une

adaptation de | 6exercice serai fraglesecessaire avec

Conclusion : La pratigue du RDS avec les seniorsn 6 e st p asgstématise®.r e 6 ®v ol uti o
du parcours de soins des personnes agées constitue un levier potentiel & la pratique dans le
cadre de la prévention des chutes.L 6 ® | a b o rtest$ Spéwifigued pourl 6 ®v al uati on du

faciliterait son application.

Mots clés : Relever du sol, Rééducation, Chute, Personnes agées



Abstract

Introduction: This present study aims to investigate the practice of the rising from the floor
exercise (RFF) by motor rehabilitation professionals with the elderly. Although this learning is
one of the essential techniques in the fall prevention and loss of autonomy in the elderly, it is
still underused by rehabilitation therapists. The interest of this research is to guide

rehabilitators in their practice of RFF.

Purpose: The main objective of the study is to carry out an inventory of the practice of RFF
among rehabilitation professionals. The secondary objective is to isolate the obstacles to the

practice of RFF and to provide guidelines to democratize this technique.

Methods: We conducted a quantitative cross-sectional epidemiological study. Data was
collected using a self-administered online survey. Inclusion criteria were to be an occupational
therapist, a physiotherapist or a psychomotor therapist practicing in France, caring for seniors,
and performing RFF or not. Descriptive and analytic statistics were used to answer purposes.

Results: 340 surveys were collected and analysed. Most of the participants practicing RFF.
Almost half of the therapists had difficulties using RFF with their elderly patients, which limited
their practice. Therapists assessed the ability of elderly subjects to perform RFF using a variety
of tests, and most of them felt that some criteria precluded the practice of this exercise.

Discussion: The obstacles limiting the practice of RFF would be the lack of specific tests
allowing the evaluation of elderly patients' abilities to succeed in RFF, the training need of
practitioners on the subject and the psychological part surrounding this exercise. An adaptation

of the exercise would be necessary with fragile patients.

Conclusion: The practice of RFF with senior citizens is not yet systematised. The evolution
of the care pathway of the elderly constitutes potential lever for the practice in the framework
of falls prevention. The development of specific tests for the evaluation of RFF would facilitate

its application.

Key words: Rising/get up from the floor/ground, Rehabilitation [MeSH], Fall [MeSH], Elderly



. Introduction

Le vieillissement affecte tout | peoturlgprdesi s me e
capacités motrices et sensorielles des personnes agées. Ces troubles créent des
déséquilibres et peuvent entrainer une chute ce qui rend la population gériatrique plus

vulnérable. La prise en soins de ces personnes agées fragiles est nécessaire pour

maintenir les conditions de vie en bonne santé de nos ainés, et prend une importance

croissante dans notre systeme de santé du fait du vieillissement de la population. Ainsi,

les professionnels de la rééducation motrice comme les kinésithérapeutes ont un role

majeur dans la prise en charge des patients agés chuteurs et dans le maintien de

| 6 aut o essujets@ges

De nombreux exercices peuvent étre proposés acespatent s afin dbéentret
capacitéesmotrices. Cobéest | e cas notamment de (RDBappren
qui est un exercice fonctionnel visant a travailler la descente active au sol puis le
redressement. Ces exercices sont parfois découpés sous forme de séquences

adaptées aux capacités du patient et de sa progression.

Pourmontrer t out | &i nt ®r ° tRDH en gdridtree,pl pst recedsairedeage du
prendre en compte les parametres biologiques influencés par le vieilissement, de
comprendre les causes des chutes et leurs conséguences, ainsi que leur impact en

santé publique. Nous verrons ensuite en détail la technique du RDS et le réle des

rééducateurs en termes de prévention auprés des personnes agees.

Le vieillissement biologique résulte de la réduction du potentiel réparateur et
régénérateur des tissus et des organes. Ce phénomene physiologique s 6 appel | e |
sénescence cellulaire. Ainsi, il entraine une diminution de la réserve physiologique et
fonctionnelle en réponse au stress. Ce processus est multifactoriel. Il est sous
| i nfluence de | a g®n®tique, d@). | 6®pi g®n®t i ¢
Face au vieillissement nous ne sommes pas tous égaux. Le vieillissement
sbaccompagne do6éune mul quiinfluedce le tbectioonBnzentgee me nt s
tous les systemes anatomiques de maniére plus ou moins marquée selon les individus.
Nous allons voir de facon synthétique les variations physiologiques liées au

vieillissement.



Au niveau cérébral et cérébelleux la sénescence cellulaire entraine une altération de
la matiere blanche avec une réduction du nombre de neurones corticaux. Le
vieillissement a des effets sur les fonctions cognitives, exécutives et attentionnelles.
Les fonctions d'apprentissage et de mémoire sont généralement réduites également.
Les taches nécessitant une double exécution sont plus difficiles a réaliser par le sujet
agé. Ldtératon des automati smes de | 6®quilibration,
encore de la marche sont aussi liées a ces modifications. Cependant certaines
personnes agées sont peu affectées par cette dégénérescence et conservent la
plupart de leurs capacités cognitives et fonctionnelles tout au long de leur vie. A
contrario, certaines capacités peuvent augmenteraveclage. Cbéest | e cas par
des connaissances générales qui ont tendance a augmenter en fonction des

expériences de vie cumulées et de I'exposition aux informations (2).

Di ff ®rent s changement s vont op ®rsgstemea v e c
cardiovasculaire. Le ventricule gauche dle pauls etrla s 6 hyp
pression artérielle systoligue augmentent tandis que la pression artérielle diastolique

diminue (1). La sensibilit¢é du myocarde aux stimuli sympathiques diminue. Tout ceci

comprometl a contractilit® et | a [Deangrae;lesta®@resl e p o my
vont se r i gi drcefguidiminue la comdismpealée systéme artériel. Ceci

engendre une certaine fatigabilité pour le sujet agé.

Les maladies cardio-vasculaires les plus fréqguemment rencontrées chez les

personnes agées sont | 6 hypertrophie ventriculaire gauc
chronique et |l a fibrillation auri cueksgparre. On
la sédentarité¢ (3). Au contraire | 6activi tg@edprmajadie que r ¢
cardio-vasculared 6 0% | 6i mportance de pratiquer une a
long de la vie. Les parametres concernant la santé cardio-vasculaire du patient sont a

évaluer et prendre en considération lors de notre prise en charge thérapeutique,

not amment | ors de | 6apprentissage du relever

De nombreux remaniements ont lieu au niveau du systéme respiratoire avec le
temps.LO®l asticit® des ti ssusngpndreumedinanutiorede s e r @
la surface disponible pour les échanges gazeux. La compliance de la paroi thoracique

est moins bonne. La force des muscles respiratoires décline. La conséquence directe

4



de ces changements est la réduction des volumes respiratoires, une personne agée
sbessdand duseapi dement g D&ka upp aursa viabnetf.f i caci t ®
mucociliaire et de la toux sont moindres (1). Il en est de méme pour la déglutition ce
qui entraine des risques de fausses routes accrus (4).
On constate donc une détérioration globale des capacités respiratoires chez le sujet
ageé. Ceci les rend plus vulnérables aux infections respiratoires, notamment associées

| 61 mmun o s dN®&B @mmnaissansaessilesrisquesd 6i nf ecti ons resp

associés a la station prolongée au sol apres une chute (5).

Les systemes osseux et musculaire sont étroitement liés. Avec le temps les os

Ssubi ssent un m®c agoiimplipue uned Eductionalé ladensite minérale

osseuse: | 6ost ®op®nie. EIlIl e d®bute veanspodrO/ 45 a
les hommes. L'ostéoporose consiste en une déminéralisation osseuse tres importante.

Cette maladie diffuse se caractérise par | 6célération pathologique du remodelage

osseux. Elle conduit a une perte excessive de la masse et de la qualité osseuse et de

ce fait elle modifie | afchitecture des os. Ce mécanisme est plus important chez les

femmes lors de la ménopause alasuitedelac ar ence e n qiialteudurgnt ne

cette période (6)(7).

Cela représente un probleme majeur de santé publique par son association avec des

fractures de fragilisation, principalement de la hanche, de la colonne vertébrale et de
'avant-bras.

Les muscles vont subir comme les os une involution : la sarcopénie et la dynapénie.

La sarcopénie est la perte de masse musculaire liée a I'age (7). La dynapénie est la

perte de force et de pui s(&.Amg @lesindusenuuneai r e |
perte de fonction musculaire etunrisque d 6 i nc a p a c i tEl®s gelvgnsaussiu e .
accroitre le risque de fracture par chute car elles rendent les sujets agés plus
vulnérables. Ce sont notamment des facteurs de fragilité. La force musculaire est
généralement maintenue j usqu 6~ 60 " quoDla menrst,e asp&H(Bc ®1 r e
Gl obal e me apbrose ¢t dao satcdénie ont un impact sur la mobilité et

| autonomi e des personnes ©g®es.

Les systéemes sensorielsvont aussi conna’  t.Oreremame ure f f et s

déclin fonctionnel de la vision lié & des modifications anatomiques du globe oculaire.

5



Par exemple, | e cristallin perd de son ®| ast
moins contractiles ce qui entraine une diminution de la capacité a focaliser les objets
proches. Cdoest ce gque (1)o@ udpatmdyids @culdiras pr es b
sont courantes ©° | 6©ge avanc® comme | a catar
plus de 65 ans, la dégénérescencemacul ai re | i ®e ~ | 6©glkes ( DMLA
rétinopathies (9). On retrouve notamment une atteinte du champ visuel, une baisse

d 0 até wsuelle, de sensibilité aux contrastes et a la stéréo acuité.

Une grande partie de | a population ©g®e fait
La perte de | 6gaantdielteiure mimisution deda conscience spatiale,

de la communicationetdelb appr ®hensi on du danger notammen

Toutes ces atteintes sensorielles sont corrélées aux risques de chutes (5).

L équilibre dépend de nombreux éléments : la vision, le systéme vestibulaire, la

proprioception, |l a force muscul airé&éments | e t e
est défaillant,i | en r ®sulte des troubles de | 6®quili
personnes agées.En ef fet, |l e contrtle de | 6®quilibre

posture demandent une coopération sensorielle et motrice et reposent sur des
automatismes.

Un tiers des personnes de plus de 70 ans

N

vestibulaire. Les études ont de méme montré une raréfaction des récepteurs de la

proprioception. Les informations propriocept
informations au nivea?d. c®r ®bral sbdamenui sent
Les troubles de |1 6®quilibre sont fr®qments

le risque de chute.

La chute est un événement accidentel, fréquent pour la population agée et a parfois
des conséquences graves. L @rganisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la
chute comme étant«un ®v®nement ~ | 6i ssue duquel une
inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou

elle se trouvait précédemment » (11).

De nombreux facteurs de risque sont associés aux chutes des patients hospitalisés,

tels que la médication, une démarche instable, une altération de I'état physique et
6



mental et les risques environnementaux (5). Le schéma suivant illustre ces facteurs

de risque et reprend tous les facteurs physiologiques du vieillissement vus

précédemment (figure 1).

Facteurs extrinséques Facteurs intrinseques

L

Sédentarité

Age avancé

— 3 Troubles neurologiques

Lunettes de vue non = e H
adaptées (Déficience cognitive,
/ﬁ\ ‘ : exécutive, attentionnelle)
Risques domestiques @ - / < \ -
: : oins
(a:lmauxl,-talpls; Déficiences sensorielles Sexe féminin
fHare esl,. SOUILERaOU / (Baisse d’audition, baisse de
e \:J Polymédication I'acuité visuelle)
a 4
(__ Trouble urinaire Comorbidité
_ Vvo—0o° Aide technique
Risques e'xteneurs non adaptée
(traversée d’une —
Feige) Ostéopénie
(Ostéoporose /arthropathies)
.= P Trouble de I'équilibre

Chaussage inadaptée Sarcopénie <\ /
® — +— Dynapénie __“
Altération de la marche

Isolement social (réduction de la longueur du
pas, vitesse de marche lente)

Figure 1 - Facteurs extrinséques et intrinséques liés au vieillissement

Aprés une chute les personnes agées restent parfois longtemps au sol, faute de

pouvoir se relever seules. La station au sol prolongée a de graves conséquences a la

fois physiques et psychologiques caractéristiques du syndrome de désadaptation

psychomotrice dont la manifestation aigué est appelée syndrome post-chute (12).

Lachute est |l a principale cause dobéaccident de
et le risque de chute augment e agev(eEr Césd la premiere cause
déhospitalisation pour t r ageem@)t C & enmnsuite tae z | a
deuxieme cause de déces accidentel apres les accidents de la route dans le monde.
Déapr s | 60MS, environ 30% des personnes ©OgR®@
chaque année. Ce pourcentage atteint 40% pour les plus de 70 ans. Cecis 6 ex pl i qu e

par le déclin progressif des fonctions physiques, cognitives et sensorielles (11).



La chute peut °tre aussi l e point de d®part
doi nd®p eCeld ashnoteamment di au syndrome post chute se caractérisant par

les signes physiques suivant: aki n®si e, r®tropul sion, troub
de la marche, ainsi que la présence def r e e z i ragliredes difficultésd 6i ni t i at i c
du mouvement. Les signes psychiques responsables de cette inhibition motrice sont

| 6 a n xrs dpaBsagde @ la station debout, la peur du vide et le manque de confiance

en ses capacités motrices (14)(15).

Tout ceci fait de la chute un des problemes les plus sérieux chez les personnes agées

et présente un codt financier pour le systeme de santé.

En France, les personnes agées représentent une part importante de la population.

En 2 0 hgitut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)

estimait que 25,7% de la population francaise avait plus de 60 ans (16). De plus

| 6esp®rance de vie augmente progressivement .

dans notr e pay étaitern noyedne de 44 and auldébet du XXe siécle.

Cet allongement de | 6esp®rance de vie expligqg

de personnes agées en France. Cependant , | 6esp®rance de Vi €
connait pas autant cette croissance : une femme francaise de 65 ans peut espérer

vivre encore 23,7 ans mais seulement 10,6 ans en bonne santé (17).

L6O®Vvolution de | 6esp®rance de vie et l e vie
prise en charge de paticentgaieeh 6@@r icatnrsitat e Cl
| 6augmentation des soins de |l ongue dur ®e pou
de 7 457 en 2008 & 10 988 en 2017(16).

Une concertation nationale de grande ampleur, le Rapport grand age et autonomie,
mené par Dominique Libault, vise a unir tous les acteurs en lien avec la population
©g®e afin doéoapporter des solutions pour | es
d 6 a p r Dirsctioh @e la Recherche, des Et u d e s Evalaaton ét des Statistiques
(DREES) environ 2 millions des personnes de plus de 60 ans étaient en perte
débaut onomi e en 2 0ok Huartsdivantta doeitike.iUnecantre donnée

importante est le colt des dépenses liées alaperte dbébautonomie des



©g ®e s . (I est estim® ° 1,4% du PIB (soit 30
des dépenses publiques (18).

En septembre 2020, dans le cadre du Ségur de la Santé, les fédérations étudiantes

des métiers de la santé ont apporté leur contribution, forte de 33 propositions (19).
Parmicelles-ci , on peut retenir | O0i mportance accorc
de santé aux problématiques du vieillissement, la prévention du patient age
comprenant 6 or i entation vers un KkKin®si tdil®deapeut e

prévenir la perte de mobilité ainsi que la promotion du travail en pluridisciplinarité.

Ainsi, la population gériatrique constitue une part importante de la population aussi
bien francaise que mondiale. La prise en charge des troubles liés au vieillissement et
I 6 accomp adgraepapelation agée sont des enjeux majeurs tant humain que
sociétal, politique et économique qui tendent a faire évoluer positivement la

considération des personnes agées.

La capacité a se relever du sol requiére certains automatismes ainsi que de bonnes
conditions articulaires et musculaires. Certaines personnes agées perdent cette
capacité du fait du vieilissement, qui entraine une baisse de la condition physique et
de | a tol ®r an asssi a causé ded exmenencesrdéldteses de chute. On
estime que 2 personnes agées sur 3 sont en incapacité de se relever seules aprés
une chute (14).

Depuis 2005, le relever du sol fait partie des recommandations pour la pratique clinique

en Masso-kinésithérapie dans la conservation des capacités motrices de la personne

agée fragile a domicile de la Haute Autorité de Santé (HAS). Son apprentissage « fait

partie des technigues essentielles daenhs | a
« dans les conséquences des chutes » (20). L lastitut National de la Santé et de la

Recherche Médicale (INSERM) recommandait en 2014 dans son expertise collective

sur | dactivit® physigue et | a pr ®vedamiseon des
en pl ace doe xpprendré @ur gersqnies &gées a se relever du sol. Le

gr oupe @r@oenspitauirnt pr ogr amme dboéexer ci BRSdansol | ect

le but de limiter le risque de station au sol prolongée apres une chute (21).



La HAS pr®conise |l ors de | 0appdescentciaslage de
active du patient, en posant un g e nbeschémaderediesspments | 6 au
le plus communément décritd ® but e en position assise, ce (
spontanée du sujet apres une chute dite mécanique. Il peut aussi débuter en
procubitus afin de travailler les retournements. Le patient va ensuite se placer en
position dit de la petite siréne, puis de quadrupédie, ensuite genou dressé puis en
chevalier servant. Pour attendre |l a positio

Ssup®rieurs en soOappuyant surcomme to6nbacsee st
chaise [Annexe 1]. La HAS recommande de pratiquer des séances courtes avec des

temps de repos pour respecter la fatigue du patient (20).

En 2018, |l a revue syst®matique men®BDSmar Bur
montré des résultats prometteurs. Cette technique semble étre efficace chez les
personnes agées éprouvant des difficultés a se relever aprés une chute pour leur

permettre de récupérer cette capacité (22).

1 ndy a pas de cons&eDS:UDapyprr elnd itssalgrei gwe td
schéma moteur de chaque patient. Le réle du rééducateur est de guider le patient a

| 6ai de de c o) ®urtgsreepsicises. e prbfessionnel devra tenir compte

du schéma moteur préférentiel adopté par le patient et établir une relation soignant-
patient de confiance. En plus des consignes
de facon concréte la séquence motrice du RDS. Pour accompagner le patient pendant

| 6exercice, | e gui dangoessaire Cdritaires adaptatiors setoet] s er
r®al i s®es selon | e patient not amment soi | p

genou et des douleurs ou limitations articulaires communes chez les personnes agées.

Il existe cependant des limites au relever du sol liées au vieillissement comme les
doul eur s arti culnusculesguelettiqué,i nlsau fd ® ssaachacpet at i on
encore la peur (23). Le bilan diagnostic peut guider les rééducateurs afin de savoir si
| 6appr entRDS s gneisageable pour le patient. Le Test Moteur Minimum
(TMM) a obtenu des résultats statistiquement significatifs montrant que ce test pourrait

étre prédictif de la capacité a se relever du sol (24) [Annexe II]. Sila capabilité a réaliser
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cette séquence de redressement est insuffisante, le RDS sera abordé via des

exercices plus adaptés aux capacités du patients.

Le RDS peut étre appréhendé avec des exercices intermédiaires tels que

| 6apprenti ssage dreMotridd (NEM)atle travéilfles éthpastdu RDS

une a une. Ensuite des enchainements de séquences motrices aménent le patient a

se familiariser avec la technique. Pour les patients présentant un syndrome post-chute

ce travail est plus limité par la peur. On pourra donc débuter en position assise sur un

plan de Bobath. La descente active au sol se travaille par le passage en fente avant a

celle de chevalier servant puis de chevalier servant a genou dressé. La hauteur de la
surface doéappuli d ier pgogressivemerg.oLubrarpap r ®aensi on d
descente au sol et la notion de vide antérieur sont abordées par des exercices de
déséquilibre intrinséque en position assise puis debout. La déstabilisation sera induite

parlapri se doéobj etdansaiuf d®r emtas gelsans de | 6espa
on diminueral a hauteur du plan 0% se trouve | 6o0obj
revanche, on envisagera une descente passive au sol si cela rassure le patient en

syndrome post chute. Toutefois il faut éviter] e d®c |l enchement dobéune si
(23).

Cette techniqgue a de nombreux intéréts. Elle permet au sujet 4gé de mieux

appr ®hender l e contact sur | e esbd adeaptieirmidee
stratégies post-chute (se déplacer au sol, se relever, prévenir les secours si

nécessaire) (15).

Toute | 6i mportance de cette technique est de¢
motrices du sujet ©g®. Le but est de pr ®pare

et de pouvoir répondre a cet événementindésirableaf i n quéi |l soit | e moi
possible. Les objectifsd e | 6 a p p r e ROSisensdang de pdrmettre au patient
de sereleverseulencasdechuteetd 6 ®vi ter | a stati oh pgodalgomng:d

de redonner confiance au patient dans ses capacités motrices et de diminuer la peur
en lien avec la chute.

Dans le domaine gériatrique, cet outil est essentiel pour les professionnels de la
rééducation motrice lors de la prise en soins des patients apres une chute ainsi que

des patients présentantd es troubl es de | 6®quilibre et

11



Les kinésithérapeutes, les psychomotriciens et les ergothérapeutes ont un réle

primordial en matiére de prévention des chutes et de leur récidive. Le réle du
kinésithérapeute dans le mai nt i en de | 6i nd®p epard des c e f o
programmes de prévention des chutes a été démontré par de nombreuses études (25).

La prévention primaire s 6i nt ®r esse aux personnes ©g®es r
mai s pr®sentant des tuneodésadamasion chetricd. Bll®@gpour!l i br e
principe de pr®server | 6awtnonionmieer viekensa nf e rasval
®v ®nement I nd®sirable qui nui r aiatlieu’ Cettea sant
anticipation réduira atermel 6 aspect c ur aoretfop ptésent dansiotmes e nc
systéme de santé. La prévention des chutes a déja fait ses preuves avec de nombreux
programmes dobacldappg®e mpthRESs agsesa glace dans ces
programmes. | | a pour objectif C 0O mMmude préseneic | 6ac
| 6aut onomi e, et , c @réviemt s Bsquesainhérenta eawnxtchutes |

comme la station prolongée au sol (21).

Des ateliers de relever du sol se développent en présence de kinésithérapeutes,

d 6 er g ot hsRde pgyahamioteciens, Edséignant en Activité Physique Adaptée

(EAPA) et de psychologues. Leur but est a la fois préventif pour les sujets en perte
déautonomie et palliateus(lp)poub 6l psepdtoiee npbi ©
son i mportance dans cet apprentissage, ces p
notamment ce que prone le récent rapport grand age et autonomie (18).

De ce fait | 6RDBgpbénsicssagpadiiai tement dans |

des patients.

De nombreux ® ®ments tendent ~ dire que | 06aj
approche séduisante pour venirenaideauxper sonnes ©g®es en perte
Nous avons vu que | es ®tudes s RDSestefficacej et s G
chez les personnes éprouvant des difficultés a se relever aprés une chute. Il permet
aux personnes agees de préserver leurs capacités motrices et leur autonomie lorsque
le vieillissement physiologique peut potentiellement les rendre plus vulnérables aux
risques de chute. Cet apprentissage fait partie des recommandations de la HAS pour

la prise en charge des kinésithérapeutes depuis 2005 (20) mais aussi des

12



recommandati ons de g NSHRW dans lelcadeexdp la préventiod e | 6 |
des chutes depuis 2014 (21). Mais le RDS est-il bien installé dans la pratique courante

des professionnels de la rééducation en France ? Il semblerait finalement que

16 appr enduiRDS augres de seniors reste encore, en 2020, un exercice peu

utilisé par les professionnels de la rééducation. Nous allons tenter a travers cette étude

de comprendre quelles en sont les raisons. Nous pourrons ainsi voir si la pratique

sbav re plus dif,fietil i godesnt t hi&odifficuséts quel |
rencontrées. Nous pourrons aussi objectiver la présence ou non de réticences de la

part du corps soignant ou des patients face a cette technique. De plus, bien que le

RDS fasse partie du champ de compétences de tous les professionnels de la

rééducation motrice, son utilisationsé a v-t-alleepl us compati bl e dans | €
profession en particulier ? Ces nombreuses interrogationsmont r ent que | 6ut.i
RDS aupreés des personnes ageées reste encore foueet sont | a prdesuve gu.
freins a cette pratigue. C6est ce que nous allons tenter de

afin de mieux comprendre la pratique du RDS.

Ainsi,lbobjectif primaire de | 6® ude est de r ®al
relever du sol chez les professionnels de la rééducation. L6 obj ect i f second
doéi soler |l es freins ° la pratiqgue du relevel

afin de démocratiser cette prise en charge.
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II. Méthodologie

A | 2yO0SLIiA2y RS fQSidzRS

Cette étude est le fruit d'une discussion autour des problématiques liées au
vieillissement et a la perte d'autonomie des personnes agées. Nous nous sommes
demandé quels étaient les moyens a la portée des rééducateurs afin de réautonomiser
les personnes Aagées dites fragiles. Nous avons donc analysé |approche
multidimensionnelle autour du sujet chuteur et nous nous sommes accordés a dire que
la rééducation comprenait a la fois un travail analytique (renforcement musculaire,
mobilisation articulaire), postural (équilibre statique et dynamique), fonctionnel
(marche et activités de la vie quotidienne) mais aussi situationnel (mise en pratique du

travail r @a dituaso®comciete)s d 6 u

Notre constat personnel étaitle suivant:dé apr s notre exp®rience el
les retours que nous avons eu de notre entourage professionnel, nous abordons ce

qui peut prévenir une chute mais nous mettons rarement nos patients en situation

écologique post-chute lors de nos prises en soin. Or, dans la vie courante le risque

Zz®r o nbéexi ste paweneytetremanfsontgsat i ent s p

Nous avons alors décidé de cerner et de comprendre les limites de cette pratique et

de voir si elles existaient aussi auprés des autres professionnels de la rééducation

motrice.

Pour ce faire nous avons effectué des recherches bibliographiques sur le relever du
sol aupr s des per &derceseesherchgsimeus avonapulétabiirsas u
problématique et les objectifs cités précédemment. Nous avons utilisé les mots clés
«rise » «rising » « get up » «floor » et « ground » ainsi que le mots clés MeSH
« rehabilitation » et « elderly » dans la base de données PubMed. Parmi les résultats
obtenus nous avons sélectionné 13 articles pertinents sur le sujet. Les sites internet
de la HAS, du ministére des solidarités et de la santé, de| 6 | N SefEd® MNSEE ont

également été consultés.
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Afin d'assurer une rigueur méthodologique tout au long de ce mémoire, nous avons
suivi les lignes directrices « Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology » (STROBE) pour I'écriture et la lecture des études observationnelles
(26).

B. ContexttRS f QS dzRS
1. { OKSYlI RS f QSiédzRS

Nous avons mené une étude épidémiologique de type observationnelle descriptive et
analytique transversale quantitative.

Cette étude épidémiologique est observationnelle puisqubé e | | e und éta¢ deslieux

de la pratique du relever du sol chez les professionnels de la rééducation motrice en

France. Elle est a la fois descriptive puisque dans un premier temps nous nous
sommes intéressés aux caracteéristiques de la population au sujet du relever du sol, et
analytique car nous avons établi une distinction entre corps de métier en croisant les
résultats. La transversalité est expliqguéep ar | 6 o b s edonnées$ a uo momerd s

précis soit entre le 1°" décembre 2020 et le 31 mars 2021. Pour finir,| 6 ®t u dettaitp er m
de mesurer les différentes caractéristiques de | a popul ati on dbdo% sc
guantitatif.

Notre outil dé®valuat i on adttadministréeun questi onna

2. Elaboration du questionnaire

Pour analyser au mieux la pratigue du RDS des professionnels de la rééducation
motrice auprés de leurs patients &gés nous avons congu un auto-questionnaire en
ligne permettant de récolter les données nécessaires a cette étude. Nous avons
sélectionné les questions les plus pertinentes dans le but davoir un temps de
passation du questionnaire convenable pour les participants tout en ayant un
maximum de réponses exploitables. Nous nous sommes inspirés d'une enquéte
préexistante datant de I'an 2000 et publiée dans le « British Journal of Occupational
Therapy » (27). Ce questionnaire ne comportait que 6 questions mais nous a permis
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de prendre connaissance des travaux déja effectués ainsi que de leur discussion et

des limites rencontrées.

Le questionnaire en ligne comportait une page d'accueil informant brievement les
participants du contexte et but de I'étude, de la population ciblée, du temps de
passation du questionnaire et d'anonymisation des données strictement utilisées pour
cette enquéte. L'identité et le statut des promoteurs d e | 0 e éatajemt®°ensaite

précisés.

Ensuite le questionnaire comprenait vingt-deux questions réparties en quatre
sections : Généralités, Profil des patients, D®r oul ement dbédune s®ance,

pratique du relever du sol.

En fonction des données a recueillir, plusieurs types de questions ont été utilisés. Le
guestionnaire comportait :
1 2 questions fermées a réponse unique, par exemple : la profession des
participants et le type de séance reéalisée avec les patients (individuelle, en
groupe, etc.).
1 4 questions fermées a réponse dichotomique (oui ou non), comme pour le suivi
doune formRDSeEobn|l exiséence d®&DSdelapriseur s e x
en soins du praticien.
1 3 questions fermées a réponses multiples possiblestelles que | e | i eu do
professionnel, le type de formation recue sur le RDS et la réalisation de la
descente au sol.
1 7 questions fermées a réponse unique sur une échelle de fréquence autrement
dit des échelles de Likert, dont une question filtre, par exemple : la fréquence
de la pratigue du RDS ai n s i gue | a pr®sence ou non d
praticien et le patient agé a pratiquer le RDS.
1 3 questions ouvertes a réponses multiples possibles telles que, les pathologies
pour lesquelles le praticien propose le RDS ai n s i qgue |l es crit re
de la capacité a réussir le RDS. Pour ces questions une liste de réponses
prédéfinies était proposée et la réponse « Autre » laissait apparaitre un champ

rédactionnel afin que le participant fasse une précision.

16



1 3 questions ouvertes rédactionnelles, comme le temps de réalisation de
| 6exercice, et une conditionnell e sur

professionnel lors du RDS.

Des champs conditionnels de type rédactionnel étaient affichés en fonction de
certaines r®ponses du participant afin quodi.l
pr ®c ®demment, une question filtre peuamett ai t
jamais le RDS avec leurs patients ageés de la section 1 « Généralités » et la derniere
section « Ressenti sur la pratique du relever du sol ». Ceci évitait a ces participants de
répondre aux questions plus techniques sur le RDS ce qui aurait créé un biais de
r®ponse °~ | 0enqu°te si cela avait ®t® | e cas
Toutes les questions et champs conditionnels affichés en fonction des réponses

®t ai ent obligatoires pour valider | 6envoi du

A la suite de la conception du questionnaire au format texte une relecture a été réalisée
par 3 intervenants : Frédéric DESRAMAULT (MKDE, et maitre de ce mémoire),
Mathilde COLLET (MKDE et responsable pédagogique du second cycle de formation
de La Musse) et France MOUREY (MKDE, enseignante chercheuse, professeure des
Universit®s ° | 6uni v eComiét ed spdialiste gnoggnaeie). Fr an c h
Ensuite le questionnaire a été adapté sur une plateforme en ligne. Pour finir, une phase
de test a été faite par 5 étudiants en kinésithérapie afin de veiller a la bonne
compréhension des questions, a la bonne estimation du temps de passation du

guestionnaire et avoir un retour doexp®rienc

C. Recueil des données

1. CQutils et modes de recueil des données

Notre auto-questionnaire en ligne était hébergé sur la plateforme Framaforms. Cette
plateforme de création de formulaires en ligne est libre de droit. Par ailleurs, elle ne
collecte pas les données personnelles et fonctionne de fagon totalement anonyme.

Cet outil de recueil nous a paru le plus adéquat pour obtenir des résultats

représentatifs de la pratique du relever du sol en France sur une période restreinte.
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De pl usquletsautomnaire soOadapte ° | a-cicbeus poni bi
r®pondre ° | 6enqu°te quand il | e snomblewxi t e. S
autres avantages comme une plus grande acces
di ffusion rapide et ~ grande ®chelle. Cel a
confidentialité, de la qualité et de la sécurité des données. Il présente aussi un

avantage économique car il ne nécessite aucune ressource financiére. Toutefois,

malgré une large diffusion, le taux de participation reste incertain et le risque est donc

une participation mod®r ®e ~ | 6®tude.

Le questionnaire était disponible via un lien URL que nous avons largement diffusé

afin de r®colter | es doUmewverson texteRestdispenile ene s
annexe [Annexe lll].

2. Diffusion de®nquéte

Avant de procéder a la diffusion du questionnaire, nous avons déposé une déclaration
de conformité a la méthodologie de référence MR0O0O3 a la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL). Cette déclaration encadre les travaux de recherches
dans le domaine de la santé et vise a justifier la récolte et la protection des données
de | 0®t ude.

La diffusion du questionnaire a d®but® | e 1
2021. Pendant cette période nous avons diffusé notre questionnaire par les moyens
suivants :
9 Latransmission aupres des contacts personnels travaillant dans le domaine de
la rééducation et pouvant a leur tour diffuser le questionnaire a leurs collegues.
1 La prise de contact par courrield 6 ®t abl i ssements de sant®
orientation gériatrique ou présentant une offre de soins aupres des personnes
de plus de 65 ans (Centre Hospitalier Universitaire (CHU), hopitaux, centre de
rééducation, Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD), etc.).
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1 La prise de contact des établissements de formation en kinésithérapie,
ergothérapie et psychomotricité afin de permettre la diffusion auprés des
intervenants enseignants des cours en lien avec le sujet de ce mémoire.

f La sollicitation de | 6ordre national et d
kinésithérapeutes, ainsi que des fédérations et associations représentatives
des professionnels ergothérapeutes (Association Nationale Francaise
do Er got hANFE et Assocfation francaise des ergothérapeutes en
gériatrie) et psychomotriciens (Fédération Francaise des Psychomotriciens
(FFP)).

1 La communication sur les réseaux sociaux Facebook et Twitter via le fil
déactualit® et | es groupes p rouvas dest

professionnels de la gériatrie.

Des relances ont été effectuées sur les réseaux sociaux et auprés des ordres,

f ®d®r ati ons et associations ndédayant pas donn

3. Saisie des données

Léutilisation doéun movhda pldteformedmmmaormsapemisor mat i
de collecter les données dés leur saisie par les participants. Les données étaient

ensuite traitées par la plateforme en temps réel sous forme de graphique et de tableur
pr®servant | 6anony mat caton par harodatagg. €dci penaettaitd i d e n t
déavoir un aper-u tout au long de | a phase d
tableur a assur® une | imitation du risque dbo
gudun gain de temps réponpes étaieat axportée®seir upthblesu, | e s
Excel apr s t® ®chargement sur | d6ordinateur

code dobéacc s afin dé°tre analys®es et sauveg

4. (Qodage des données

Le codage des données a été réalisé apres la collecte des données. Cette étape a
pour but de retranscrire les données sous forme de codes afin de rendre leur traitement

statistique plus simple. Par exemple la question « Comment avez-vous été formé au
19



relever du sol ? » a été codée en une variable « Formation ». Une fois le codage des
données terminé, chaque colonne du tableur correspondait a une variable et les lignes
correspondai ent " chaque palstavaent poarm taux e t au:

variables correspondantes.

5. (ontréle qualité

Uncontroledelaqual it ® et de | 6homog®n®i t® de | a ba:
une lecture ligne par ligne des réponses des participants. Si une donnée était
manquante ou par ai ssai-t aberrante, | a r®ponse

comptabilisée. Les erreurs de saisie ont été corrigées lorsque cela était possible.

D. Population
1. / NAOGSNBa RQAYOfdzaArzy

Les personnes participantdre ~ | 6enqu°te devaient °tre des
rééducation motrice prenant en soins des personnes agées de plus de 65 ans : des
ergothérapeutes, des kinésithérapeutes et des psychomotriciens. La deuxiéme
condition ®tait dbébexercer en France. ||l no®t

RDS avec ses patients.

2. Population cible

Pour déterminer la taille de la population cible, une recherche préalable a été réalisée
sur le site internet de la DREES (28). Ainsi, le nombre de professionnels de la
r@®ducation motrice conc e B3I @Arsfespoanels. Ledd@dilu de s 0O

par professionnelsetmodes dobéexercices sont Ipr ®sent ®s dze
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Profession Nombre en 2020

Ergothérapeutes : 13 644
e Libéraux ou mixtes 1964
Ld Salariés 11 680
Kinésithérapeutes : 91 485
e Libéraux 73229
L4 Salariés 15 934
+ Mixtes
2322
Psychomotriciens : 14 509
s Libéraux ou mixtes 3318
LJ Salariés 10 846
TOTAL 119 638

Tableau 1 - Nombre de professionnels de la rééducation
motrice cibl®s par | denqu°te

Cependant, il était impossible de connaitre le nombre exact de professionnels prenant

en charge quotidiennement des personnes agées de plus de 65 ans.

3. Population source

La population source est un sous-ensemble de la population cible correspondant a la

popul ation que nous pouvons atteindree au

re

r®al i ser | 6®chantill onnage de | a popul ati o

modalités de contact via internet. Nous avons contacté par courriel de nombreux
établissements employant des professionnels de la rééducation motrice et prenant en

soins des personnes agées (CHU, Hbpitaux, centre de rééducation, etc.). Nous avons

de I a m°me mani re sollicit® | ©@NMKJaineiqueati ona

les cent ordres départementaux (ODMK). Nous avons pris contact avec les
associations et fédérations représentatives des ergothérapeutes et des

psychomotriciens. Un courriel a été envoyé a tous les instituts de formation en masso-

kinésithérapie (IFMK), ergothérapie (IFE) et psychomotricité (IFP) af i n de s

sur | 6existence de cours en |ien avec |
de transmettre le questionnaire aux intervenants pouvant étre intéressés pour
répondre” | 6 ®t u d e nousRwnsrtranfmismotre questionnaire a nos contacts
personnels et sur les réseaux sociaux via une dizaine de groupes Facebook destinés

aux professionnels concernés. Nous avons considéré que ces modes de diffusion par
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i nternet nous permettaient de c o wmtdonnérquel 6 esse

la proportion de non-internaute dans la population active en France est limitée.

E. Variables

1. Variables qualitatives

Cesontdesvariablesn 6 ex pri mant pas de valeur num®ri qu

en classes ou en catégories.

a) Variables quigtatives binaires

Les variables binaires ne présentent que deux classes possibles qui ne peuvent pas
étre hiérarchisées, par « Oui» ou « Non». Ces variables correspondaient aux
guestions suivantes :
1 Avez-vous suivi une formation sur le relever du sol, au cours de vos études ou
apres votre dipléme ?
1 Pensezvous avoir besoin déune formation <co
votre pratique du relever du sol ?

1 Selon vous, certains facteurs excluent-ils le relever du sol de votre prise en

charge ?
1 Participez-vousaun atelier doé®ducation th®rapeut:
par | 6ARS, proposant | 6apprentissage du r

b) Variables qualitatives nominales

Les variables nominales, aussi appelées catégorielles, ne peuvent pas étre
hiérarchisées. Ces variables correspondaient aux items suivants :
1 Profession
Lieu dbébexercice

1

1 Comment avez-vous été formé au relever du sol ?

1 Pour quelles pathologies proposez-vous le relever du sol ?
1

Comment évaluez-vous la capacité de votre patient a effectuer le relever du

sol ?
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1 Quel type de séance effectuez-vous pour le relever du sol ?
T Comment sbébeffectue | a descente au sol | o
sol ?

1 Comment expliquez-vous le déroulement du relever du sol au patient ?

c) Variables qualitatives ordinales

Les variables qualitatives ordinales peuvent étre classées les unes par rapport aux
autres selon une échelle de valeur. Elles ont été utilisées dans cette enquéte sous
f or me doé®c h atingeiveaur. Cds vakiablestcorrespondaient aux questions
suivantes :
1 Pratiqguez-vous le relever du sol avec vos patients agés ?
1 Vos patients ont-ils des réticences a pratiquer le relever du sol ?
f Eprouvez-vous des difficultés a réaliser le relever du sol avec vos patients ?
1 Cesdifficultés vous empéchent-elles de pratiquer le relever du sol avec certains
de vos patients ?
1T Sel on vous, | apprenti ss ag etil efficacerpeurlaver du
réussite des patients a se relever aprés une chute ?
T Sel on vous, | apprenti ss agd-ileffitacerdanslaver du

réassurance du patient en ses capacités pour se relever apres une chute ?

2. Variables quantitatives

Ce sont des variables qui sbexpri ments par u

mathématiquement.

a) Variables quantitatives continues

Les variable s continues prennent ndéi mporte qguel |
décimale. Dans notre étude la seule variable de ce type était la suivante :

T Lors dbébune s®ance type, pendant combien d
relever du sol ?
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F. Taille de I'étude

Pour d®terminer |l a taille de | 0®tude, nous ne
2 n: taille de | d®chant.
2" xp(l—p)
el z : niveau de risque
n=
1+ {Lzz x p(1— p}} e : erreur acceptée
3 2 . .
e“N N : taille de la population

Ne connaissant pas la proportion p nous avons estimé de fagcon empirique p = 0,5
selon une | oi nor rda’% %., Ains pour wrre papulasion aikle d&

119 638 professionnelslat ai | | e de | 6®chantill on devait °t

G. Analyse statistique

Nous avons dans un premier temps réalisé des statistiques descriptives afin dé ®t udi er
notre échantillonetr ® pondre “ | 6objectif principal de
un état des lieux de la pratigue du RDS des rééducateurs aupres des personnes

ageées.

lLbensemble des variables ®taient g uTampst at i v e
dodexer ci cequidettait geadtiative. Pour chacune des variables qualitatives
nous avons donc despropartiofs eh powderitage suriur intexvialle
de confiance ° umappsgqu® U Héebwect i f tot al
premier temps analys® | e profil de notre ®

pratigue du RDS, formation), puis les spécificités du RDS, pour rappel : le profil des

patient s, |l e d®r oul ement doéune s ®ahasqueet | e
cela ®t® pertinent, nous awmwupesde professioth @inl 6 ®c h a
doéinterpr ®ter et comparer | e sPourr |® svaribblea t s p
guantitative, nous avons &effect-tyee Lelgicelal c ul

Microsoft Excel 2010 nous a permis de réaliser ces analyses et de les présenter sous

forme de graphiques.
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Les 3 questions portant sur les variables « Pathologie », « Evaluation de la capacité »,
« facteurs excluant », laissaient la possibilité aux participants de cocher la réponse
« Autre » ce qui faisait apparaitre un champ rédactionnelaf i n ddéaj outer une
Ces questions ainsi que les 2 questions ouvertes rédactionnelles portant sur les
variables « moment de prise en charge » et « précision difficultés » ont été traitées
sous forme de tableaux af in dbéen faire ressortir |l es i
| 6 0 c c uraurecaladeux le®eurs ont répertorié et comptabilisé les données par

thématiqueset cr oi s® | e ur $sorer®kkplugdfiables et redrésemtatifsu 6 i |

Dans un second temps nous avons effectué des statistiques analytiques afin de savoir
s 0 iavait une différence significative entre les sous-groupes de profession. Pour cela
nous avons croisé les données en effectuant des tests paramétriguesd 6 i nd ®p endanc
du 2, ce qui nous permettait de comparer des pourcentages sur un grand effectif. Si
la valeur p était inférieure a 0,05 alors il y avait une différence significative entre les
proportions. Nous avons ¢ 0 mysataiedt diffdentspo®@s ul t at
les variables suivantes :
T «Li eu d o6 e werusce Pratigue du RDS » pour savoir si la pratique du
RDS était plusadaptte™ un | i eu dodéexercice particul i
1 «Pratigue du RDS» versus « Réticences Professionnels », pour
éventuellement faire un lien entre sous-utilisation et réticences a la pratique du
RDS.
1 « Pratigue du RDS » versus « Professioné, dans | e but de savol
du RDS était homogene parmi toutes les professions.
1 « Profession » versus « Formation » afin de savoir si toutes les professions

étaient formées ou non de fagon similaire au RDS.
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lll. Résultats

A. Flux de données

Parmi les 32 CHU existant que nous avons sollicité pour diffuser notre enquéte aux
professionnels de la rééducation motrice, 6 ont répondu favorablement.

Nous avons contacté 352 établissements de santé autres que des CHU, ayant un

service ou un péle gériatrique ou bien susceptibles dé a ¢ diuued platientele agée

pour de la rééducation. 21 d 6 enous png cordinmg avoir transmis le lien du
guestionnaire a leurs employés concernés.

Le questionnaire®t ait di sponi bl e sur etl3@DMKiortacceptdht er net
de diffuser le questionnaire soit par courriel aux kinésithérapeutes inscrits au tableau

de | 6or dr e ouwBspréeréseauseanl Twitter.

Parmi les 18 groupes Facebook sollicités, 10 ont publié le lien du questionnaire a leurs
internautes. Une psychomotricienne nous a de méme inform® q u avait diffeseé le
guestionnaire sur le groupe « Psychomotriciens en EHPAD » qui ne figurait pas sur
notre | iste de contact. Le nombre dée®Bgttoupe
donc a 11.

Sur les 89 instituts de formation (IFE, IFMK et IFP) contactés, 7 ont répondu
favorablement a la diffusion du questionnaire aupres de leurs intervenants et contacts

pouvant °tre c on €Cesmstittsétaert majoritairenent des IFP.

Au total 340 réponses ont été collectées et analysées. En effet, aprés contrble de la
qualité des données aucune participation ne semblait étre en inadéquation avec les
crit res doi netlhhousndar iphecalstat®de vatbars aberrantes ou
doéerr eur slLediagrasmael ds flueci-dessous illustre le processus de diffusion

et de sélection des données :
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Diffusion du questionnaire

1% décembre 2020
Population cible N=112638
. | | !
) Via 352
Via L'ONME et inzti
100 DDMK Wia 32 CHU établizsements de Via ?:r:_g:tti';unts de
(dont3ent (anntEunt sante Via 11 groupes {dontT ont
répondu repondu {dont21 ont Facebook répondu
favorablement) répondu
favorablement
) favorablement) favorablement)

Cliture du recuei des données
31 mars 2021

340 questionnaires collectés

# 0 questionnaires exclus

340 questionnaires analyses

Figure 2 - Diagramme de flux
B. Profil des participants

Parmi les 340 participants, 199 d 6 e nt r &aierg kinésithérapeutes, 76 étaient

5

psychomotriciens et 65 étaient ergothérapeutes. Lé6®chantillon (n = 1
composé de 58,5% de kinésithérapeutes, de 22,4% de psychomotriciens et de 19,1%

d érgothérapeutes (figure 3).

Les participants 7 | 6®t ude exer-ai engoit maj or
28, 5% doenteedeuxi me | ieu dobéexelhbpiialaeec | e pl u
24,7% de répondants. Venaient ensuite les EHPAD (18,8% des participants), les

cabinets libéraux (16,3%) puis| 6 exer ci ce ~ (figumd)ci |l e (11, 7 %)
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Cabinet
oot I -

76 65
(22,4%) | (19,1%)

Centre de

0,
ceducation NN 25.5%
A domicie | 1.7

199
(58,5%)

eqPAD [ 15.5%

= Ergothérapeute

+ Kinésithérapetre ol N 2.7

= Psychomotricien.ne

Figure 3 - Répartition des Figure 4 - Répartition des participants en fonction de la profession
participants en fonction de leurs

lieux d'exercice

Le RDS était pratiqué par 90,4% des participants avec leurs patients agés. Parmi eux,
35,0% utilisaient cet exercice occasionnellement (réponse « Parfois ») et 34,1%
6 ut i | iégul@ieraemttdans leur pratigue quotidienne (réponses « Souvent » et

« Toujours » cumulées) (figure 5).

40%
° 35,0%

. 29,7%
0
21,5%

20%

9,4%
10%

I 4.4%

0% [ ]

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

Figure 5 - Fréquence de la pratique du RDS

Les kinésithérapeutes étaient les professionnels pratiquant le plus régulierement le
RDS (38,2%, réponses « Souvent» et « Toujours» cumulées), devant les
psychomotriciens (30,3%, réponses « Souvent » et « Toujours » cumulées). De plus,
6,6% des psychomotriciens pratiquaient toujours le RDS avec leurs patients agés

contre 4,6% des ergothérapeutes et 3,5% des kinésithérapeutes. En revanche, 20,0%
28




des ergothérapeutes ne pratiquaient jamais le RDS, contre 9,2% des psychomotriciens

et 6,0% des kinésithérapeutes (figure 6).

100% ———
90%
80%
0% ® Toujours
60% Souvent
50% m Parfois
40% m Rarement
30% m Jamais
20%
10%

0%
Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne

Figure 6 - Fréquence de la pratique du RDS en fonction de la profession

42,6% des participants éprouvaient parfois des réticences a pratiquer le RDS avec les
personnes ageées et 11,8% des participants avaient régulierement des réticences
(réponses « Souvent » et « Toujours » cumulées). Seul 16,2% des professionnels

ndavaient jamais de r®ticencesés(figme7dati quer

0
50% 42,6%

40%
29,4%
30%
20% 16,2%
10,9%
10%
0,9%
0% —

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

Figure 7 - Fréquence des réticences des professionnels a
pratiquer le RDS avec leurs patients

Parmi les participants ayant répondu avoir régulierement des réticences, 17,1% étaient
des psychomotriciens, 11,1% étaient Kkinésithérapeutes et 7,7% étaient

ergothérapeutes. A | 6i,n\246%s aes ergothérapeutes, 16,1% des
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kinésithérapeutes et 9,2% despsychomotriciens ndé®prouvaient

pratiquer le RDS avec les seniors (figure 8).

100% 0,0% 2,6% 1
90%
80%
70% )
m Toujours

60% Souvent
50% m Parfois
40% ®m Rarement
30% m Jamais
20%
10%

0%

Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne

Figure 8 - Fréquence des réticences a pratiquer le RDS avec les patients en fonction
de la profession

62,1% des participants avaient suivi une formation sur le relever du sol (figure 9), a
savoir 59,8% des kinésithérapeutes, 63,1% des ergothérapeutes et 67,1% des
psychomotriciens (figure 10). 55,1% des professionnels formés| 6 avai ent ®t ®

leur formation initiale (figure 11).

0% - 62,1% 100%
60% 90%
. 80%
S0% 37,9% 70%
40% 60% N
50% = Non
0,
30% 40% m Oui
20% 30%
20%
0,
10% 10%
0% 0%
Oui Non Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne

Figure 10 - Suivi d'une formation sur  Figure 9 - Suivi d'une formation sur le RDS en fonction de la profession
le RDS
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Formation
0,
nitiae N 55 1%
Formation
ooy I 152
stage NN 10.3%

Par un.e

0,
collegue - 10,5%

Figure 11 - Type de formation suivi sur RDS

40,0% des participantspens ai ent avoir besoiRDS(fighreelBe f or me
ce qui représentait 33,7% des kinésithérapeutes, 40,0% des ergothérapeutes et pour
finir 56,6% des psychomotriciens (figure 14).

70% 60,0 100%
% 90%
60% 80%
50% 40,0 70%
% 60%
40% 50% ENon
30% 40% m Oui
30% 56,6%
0, ’
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Oui Non Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne
Figure 13 - Répartition de la Figure 12 - Répartition de la demande de formation sur le RDS en fonction de la

demande de formation sur le RDS profession

C. Profil des patients

Les principales pathologies ou causes pour lesquels le RDS été abordé étaient la
chute (26,8%), puis le syndrome post-chute (23,9%) et les maladies
neurodégénératives (18,0%). La proposition « Autre », cochée par 3,8% des
répondants, permettaitde préciserd 6aut res mot i f s .te§prdcisions sat i or
les plus récurrentes étaient : les maladies neurologiques telles que les AVC et en
prévention (figure 14). Enf i n, | es r ®pondant s prapositians.ent c O

La moyenne du nombre de propositions cochées était de 3,5 propositions.
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chute |, 2o .57
Déconditionnement _ 15,9%
Neurol\élglgaédrinative _ 18,0%
Syndiome P N 2: >
Ortr/]opégier' (l;ratctl;re_ _ 11,6%
Autre | 3.8%

Figure 14 - Pathologies pour lesquelles I'apprentissage du RDS est utilisé

Les outils et criteres les plus utilisés pour évaluer la capacité du sujet agé a réaliser le

RDS étaient principalement la force musculaire (30,8%), puis le test de Tinetti (15,8%)

et | 0 ©O%)e6,90 Wes prdfessionnels utilisaient le TMM, outil ayant montré des

résultats prometteurs pour évaluer la capacité des patients agés a réussir le RDS

(figure 15). Les participants pouvaient ¢ o ¢ h e r8 propostigns. &a moyenne du

nombre de propositions cochées était de 2,4 propositions.Le s out i | s doé®val ua
nombreux, une proposition « Autre » permettait aux répondants de compléter la liste.

Les précisions les plus récurrentes étaient 16 ®t at g ®n ® rlanhise dnwsitugtiant i e n t

du RDS, les capacités cognitives, la douleur et pour finir| 6 appr ®hensi on du
Divers tests étaient cités : le Mini-mental state examination (MMSE), | e t eset d o6 ®q
de Berg, le Short Physical Performance Battery (SPPB), | 6 exame-n g®r o
psychomoteur (EGP).
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Age NN 14,3%
MC I 7.5%
Force musculaire [ NNRNGEEEEEEE  30.8%
™M I 6.9%
Test de Tinetti [ NG 15.8%
TUG I 3.1%
EquivoG I 2,8%

Autre N 13,5%

Figure 15 - Outils et criteres d'évaluation de la capacité du patient a réaliser le RDS

79,0% des professionnels affirmaient que certains facteurs excluaient le RDS de la
prise en charge de certains patients (figure 16). Cela correspondait a la réponse de
74,9% des Kkinésithérapeutes, 84,3% des psychomotriciens et 86,5% des
ergothérapeutes (figure 17). Un ¢ ha mp a d affichait afimde @récises quels
étaient ces facteurs excluants. Les facteurs excluants les plus cités étaient les troubles
cognitifs (17,9%), la présence de douleur (14,0%) et la force musculaire insuffisante
(9,9%) (tableau 2).

Facteurs excluants

Troubles cognitifs 17,9%
Douleur 14,0%
Force musculaire insuffisante 9,9%
Contre-indications 9,4%
Présence de prothése 8,3%
Peur du patient 7,8%
Pathologie cardio-respiratoire 7,1%
Raideur articulaire 6,4%
Tableau 2 T Principales occurrences des facteurs excluants cités dans le champ
"Autre"
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

79,0% 100%
90% 15,7%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%
0%

Oui Non Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne

mENon

21,0% m Oui

Figure 17 - Existence de facteurs  Figure 16 - Existence de facteurs excluant le RDS de la prise en charge en
excluant le RDS de la prise en fonction de la profession

charge

Pour finir, seul 0,6% des patients n 6 ® p r emtuaucanie réticence a réaliser le RDS
|l ors doéune s ®anc éa nthjerité rd&@dtientsa(58j3%)néprouvaient
régulierement des réticences a faire cet exercice (réponses « Souvent et « Toujours »

cumulées) (figure 18).

60% 53,4%
50%

40% 33,7%
30%
20%

10% 7,4% 4,9%
0,6%
w 2 ]

Jamais Rarement Parfois  Souvent Toujours

Figure 18 - Fréquence des réticences des patients a pratiquer le
RDS

D. 5SNRdA SYSyld RQdzyS 4SlIyoOS

23,3% des participants commencaient a apprendre le RDS a leurs patients dés que
les capacités fonctionnelles étaient jugées suffisantes, 20,0% des praticiens
débutaient au milieu de la prise en soins et 16,3% des le début de la prise en charge

(tableau 3).
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Temporalité Occurrence (%

Au début de la prise en charge 16,3%
A moyen terme 20 5%
En fin de prise en charge 20,0%
Dés que le RDS semble nécessaire 6,2%

Dés que les conditions le permettent (capacités  23,3%
physigues, absence de douleur, équilibre
correct, marche possible, etc.)

Dés que la relation de confiance est établie / 8,7
patient confiant

A la demande du patient, en fonction de ses 3,4%
objectifs

Non exploitable 1.7%

Tableau 3 - Temporalité de la mise en place du RDS

Les séances individuelles étaient le type de séance le plus communément utilisé pour

pratiquer le RDS (63,4%) (figure 19). 4,3% des kinésithérapeutes faisaient des
séances en groupe contre 17,1% des psychomotriciens et 19,2% des
ergothérapeutes. En revanche 79,1% des kinésithérapeutes pratiquaient le RDS lors
de séances individuelles, contre 42,9% des psychomotriciens et 34,6% des
ergothérapeutes (figure 20).

En groupe - 9,7%
En séance

Figure 19 - Type de séance réalisé pour pratiquer le RDS
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

mlLes?2
m En séance individuelle

®m En groupe

Ergothérapeute  Kinésithérapeute Psychomotricien.ne

Figure 20 - Type de séance réalisé pour pratiquer le RDS en fonction de la profession

Parmi les 340 participants, 1 ergothérapeute, 5 kinésithérapeutes et 4
psychomotriciens pratiquaient! e r el ever du s o htelierd'édscatibone cadr

thérapeutique du patient (ETP) validé par 'ARS.

En moyenne | exsrcaerdl b emit sutsés au relever du so
L 6 ®dypeaétaitde9,08.Le mode, cdest ~ dire |l a variabl e
de données était de 10 minutes. Les réponses étaient comprises entre 2 et 60 minutes,

le premier quartile était de 10 minutes et le troisieme de 20 minutes (figure 21).

70

60 o
50
40 °

30 S
) _
10

0

Figure 21 - Temps de pratique du RDS
lors d'une séance

36



La technique la plus utilisée pour guider le patient lors de la descente au sol était la
descente active (32,5%), c-a-dire gue le patient la réalisait lui-méme. Ensuite,
30,8% des thérapeutes utilisaient la guidance verbale. Cependant, 10,5% des
participants effectuaient une descente passive du patient au sol : ils amenaient le
patient au sol par exemple manuellement, en contrdlant la descente ou via un léve-

personneouencoreense servant doéun plan de B2a22bat h po

s peent v so. T - -
du patient au sol 32,5%

Descente
passive du
patient au sol

10,5%

30,8%

Guidage verbal

Guidage manuel 26,2%

Figure 22 - Techniques utilisées pour guider le patient lors de la descente au sol

Pour expliquer | 6exer c iRDS 566% dek profedsidmnelss | e me n |
faisaient une démonstration (figure 23). La proposition « Autre » a permis aux
participants de pourfaciditerlddkedagputircead | mwnt idlus RDS. L €
les plus citées étaient la mise en situation dans un premier temps sans explication

pour favoriser | 0 e zgopora dugpdtienp(27,4%)tpuidles supports ® ma

visuels tels que les photographies, la documentation et les vidéos (25,0%) (tableau 4).
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pémonstration ||| | | N ss.5 Mise en situation initiale avec aide 27,4%
progressive
Support visuel (photographies, 25,0%
Puzzle mental - 12.6% documentation, videos)
Temps d'échange sur le RDS et 17,9%
Seulement des verbalisation des étapes
consignes - 14,0% Démonstration avec un patient expert 16,7%
verbales Jeux et guidage verbal d'une tierce 13,1%
personne par le patient
Autre - 16,8% Tableau 4 - Autres techniques utilisées pour expliquer le RDS

Figure 23 - Techniques employées pour expliquer
I'exercice du RDS aux patients

E. Ressenti sur la pratique du relever du sol

En ce qui concerne les difficultés rencontrées lors de la réalisation du RDS, 42,9% des
professionnels disaient en rencontrer parfois, ensuite 20,3% en rencontraient peu et
17,1% en avaient souvent. Seulement 17,6% affirmaient ne jamais rencontrer de
difficultés. A contrario, 2,1% éprouvaient des difficultés a chaque utilisation du RDS
(figure 24).

Parmi les professionnels éprouvant des difficultés, g u 6 edoienerares ou réguliéres,
428% af fi rmai ent g pafeid léue mratigue duiRDS& De plus, 28,8%
déentre eugqudbelbluesileinmi tai ent r®guli rement
« Souvent et « Toujours » cumulées). Seulement 5,8% des professionnels éprouvant
des difficultés parvenaient a ne pas limiter leur pratique du RDS malgré celles-ci (figure
25). Pour finir, lorsque les professionnels disaient avoir des difficultés un champ
additionnelsd af f i chai t radelienétactrt cep diffRdtésgemcontrées dans
| 6exer ci ce Led difficuRéd Ses plus rencontrées étaient les facteurs
psychologiques liés | 6 exer ci cé&hendiop,epanique) pay [34,4% des
participants ayant des difficultés, les limitations fonctionnelles (manque de force et de
propulsion, raideur, douleur, etc.) pour 23,9% et le manque de compréhension lié a la

surdité et aux troubles cognitifs (11,2%) (tableau 5).
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50%

42.9% 42,8%

40%

30%
22,7%

17,1% 20%

10% 5,8%
2,1%
[ 0% .
Jamais Rarement Parfois

24,8%

Souvent Toujours

4,0%
.

Figure 25 - Fréquence des difficultés rencontrées lors de la

réalisation du RDS

pratique du RDS

____________Difficutés | Occurrence (%)

Facteurs psychologiques 34 4%
Limitations fonctionnelles 23,9%
Manque de compréhension 11.2%
Manque de temps, de matériel, de 8, 7%
ressources du thérapeutes

Pathologies aigues, polypathologies 6,3%
Poids du patient 6,3%
Refus du patient 5,6%
Appréhension du thérapeute 3.5%

Tableau 5 - Difficultés rencontrées par les thérapeutes

La moi

t

Figure 24 - Influence des difficultés sur la fréquence de la

® des partici plapptestissage duRBPS astdassezp e n' s a i

efficace pour permettre la réussite des patients a se relever aprés une chute. 31,2%

trouvaient cet apprentissage tres efficace et 7,6% extrémement efficace. Seul 0,3%

des professionnels jugeaient cet exercice non efficaceet1 0, 9 %

efficace (figure 26).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

50,0%
31,2%

0
10,9% 7.6%

oz [l m

Pas efficace Peu efficace Assez efficace Tres efficace Extrémement
efficace

Figure 26 - Niveau d'efficacité du RDS selon les professionnels
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Sel on 55, 6% des palrétai pcp rpeannttiss récaigsed\v&itua p&ab S

de chuter et de ne pas pouvoir se relever. 6,5% jugeaient que cet exercice réduit

toujours cette peur. 31, 8% doentr e e uxseRersaeatgue leRDS S mi t i
réduit parfois la peur. Enfin, seulement 5,9% des professionnels affirmaient que cela

a rarement un effet sur la peur et 0,3% pensaientque | e RDS nda jamai s

sur la peur de chuter et de ne pas pouvoir se relever (figure 27).

60% 55,6%
50%
40%
31,8%

30%
20%
10% 5,9% 6,5%

0,3% .

oo ]
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

Figure 27 - Impact du RDS sur la réduction de la peur de chuter et de ne pas
pouvoir se relever

F. Impacts des caractéristiquggofessionnellesur la pratique du

relever du sol

Tout d doashavangtesté le lien entre la profession des participants et leurs
fr®quences doutilisation du RDS avedest | eur
doi nd®p aunkbiabacaepr s | es r(Kkhé=ul7,635 dds=6dp0,028)s t

nous avons établi une différence significative entre les sous-groupes des trois

professions étudiées. Ainsi, nous pouvons conclure q u Gexigte un lien entre la

professionet | a fr ®quence ,akauunr risque de2f5% odd alwo IRIDSt or
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Nous avons ensuite analysé le lienentrelel i e u d 0 eles professioarels et leurs

fr®gquences doutilisation du RDS avec l eur s
doi nd®pendan®é apu khil es &YW tddlt&;pd@022),est (K
il existe une différence significative entre les sous-groupesde | i eu dbéexer ci C
nous pouvons conclure quodil existe un | ien e

fr®qguence doéutilisation du RDS, avec un risaq

Finalement, nous avons étudié le lien entre les réticences des thérapeutes a

pratiquer le RDS avec leurs patients agés etleursf r ®quences doéutilisat
Doapr s |l es r®sultats FEKhit=edE140 dd+8np=RIPBEANdance
il n@ pas été établi de différence significative donc nous pouvons affirmerqué n 6 e x i st e
pas de lien entre la présence de réticences des thérapeutes envers la pratique du RDS

etleursf r ®quences doutilisation de cet exercice.

G. Influence de la profession sia formation et les méthodes
RQS I f dacédphcié/du fitedit A effectuer le RDS

Nous avons voulu tester le lien entre la profession exercéeetl e sui vi doéune f
surleRDS.Ddéapr s |l es r®sultat sukiiti(Khize $,28; dlllc<i nd ®p e

2;p=053),i | néy a pas de diff ®r engreupesdegni fi c
profession.De ce fai t, il nl éay par opfaess sdieo nl ieetn leen tsruei
sur le RDS.
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V. Discussion
A. C2NDSa SG fAYAGSa RS fQSidRS

La principale force de notre étude a été sa large diffusion sur toute la France via
diverses modalités de contact. Ces stratégies de diffusionnous ont per
un échantillon de 340 professionnels de la rééducation motrice. Ce résultat est
honorablepar r appor t attendu@ubétait derBd5ipdrticipants. Nous avons
ainsi couvert 0,3% de la population cible. De plus, les sous-groupes de
psychomotri ci ens esontrdpéesentatifts enm@nbie pae rappats la
population cible de ces professions (respectivement 0,5%). Le sous-groupe des

kinésithérapeutes représentait quant a lui 0,2% de la profession.

Cependant, nous avons constaté des différences au niveau de la représentation des
professions. En effet, les kinésithérapeutes étaient surreprésentés par rapport aux
ergothérapeutes et aux psychomotriciens. Ceci peut se comprendre par la proportion
de kinésithérapeutes 6 fois supérieure a celle des ergothérapeutes et
psychomotriciens en France.

D6éautres dntétd @tifiecenacte ssei n de | 6 ®ahnveat dellal
répartiionen f oncti on duEnéffetéeslieuk Eeeplusrepcesentés étaient
les structures salariales telles que les centres de rééducation et les hdpitaux. Ceci peut
sdexpl i quemcice pracipaleméne gakarial des psychomotriciens et des
ergothérapeutes mais aussi par la diffusion importante dans ces structures via les

contacts par courriel, celles-ci étant plus accessibles que les praticiens libéraux.

I est i mportant de signaler gue | es

répondre au questionnaire pouvaient porter un intérét plus marqué pour le RDS que
ceux nodayant pas fpcarr dela peutpli®iter laDgenéralisation ees
résultat s ° | 6ensembl e d &€ependantartpins lpaticipaontsiontu
réfléchir et remettre en question leur pratique du RDS. De plus, la forte diffusion du
guestionnaire a aussi permis de susci t er |l 6i nt ®r °t de

gériatrie et souhaitant perfectionner leur utilisation du RDS et sensibiliser des

thérapeutes ne pratiquant pas le RDS. Ainsi nous avons eu de nombreux retours de
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professionnels ayant participé © | 6 ®t u cessés @dur recevoir@es informations

complémentaires sur le sujet.

Une autre force de cette enquéte épidémiologique est le fait qu 6 e | |laepremisre
étude de ce type en France et de cette envergure. De plus elle regroupe trois

professions de la rééducation motrice concernées par le RDS.

Qui plus est cette recherche a pu étre me n ®e s ur p doot guatdednois onta n

été dédié a la diffusion du questionnaire afin de favoriser une participation accrue a
| 6®t ude

En revanche, cette étude a été réalisée et dirigée par des kinésithérapeutes. La
pr ®s ence doer go tpty@onmopic@enstaerat pleétre uth atout lors de la
conception de | 6 e n g Toutefas. le sujet a été abordé avec des étudiants en
ergothérapie en amont de la création du questionnaire. Par la suite nous nous sommes
entretenus avec des ergothérapeutes et psychomotriciens diplobmés, | or s

immersion en pble gériatrique de rééducation et par échange de courriels avec des

professionnels concernésp ar | al@suitedlela diffusion du questionnaire.

Nous avons constaté une limite dans la question « Pour quelles pathologies proposez-

vous le relever du sol ? » du questionnaire [Annexe Illl. L6 ut i |dudgeanei on

« pathologies » plutét que « motifs » ou « modalités de prise en charge » peut porter
a confusion car certaines propositions de réponses ne faisaient pas directement
référence a une maladie (par exemple : la proposition « chute » et « syndrome post-
chute »). Cependant | 6 anal yse de cetat qu ellicdidn et
comprise par les participants car les propositions faisant plut6t référence a un motif de
prise en charge étaient bien représentées dans les réponses. De méme, les précisions

apportées par la proposition « Autre » étaient éclectiques.

B. .AFA& LRGSYdASta RS fQsSiidzRS
Toute recherche épidémiologique peut f ai r e | Oiaisb Ceesbnt dke causes

doéer rnerumatgapables une f oi s | a di f fquisseonolées @ da

méthodologie employée. Ces biais ont été pris en considération lors de la conception
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de notre étude cependant certains sont inévitables. Nous allons développer les biais

potentiels de cette étude.

Le biais de sélection correspond a la présence de sujets non représentatifs de la
population étudiée d ans | 6 ® dDhns notreé dtudeoilra.été principalement évité

par la précision de la profession e t de | 6orientation g®riatr.

présentation du questionnaire et par la variable « Profession » dans le questionnaire.
Ce biais est aussi lié a la constitut i oum écthantillon non aléatoire car la sélection se
faisait sur la base du volontariat. Nous avons prévenu ce biais par a une diffusion a

grande échelle du questionnaire.

Lebi ai s d6i nestdié anteadifficutténde compréhension des questions posées

par | es part i Cebipisestingérent” | B ®tu ttd ki s-guedtianmaired 6 u n

en ligne puisque b enqu°teur ne peut pas superviser

Nous nous sommes efforcés d éviter ce biais par la relecture puis la phase de test du
questionnaire au préalable de la diffusion grace a la participation des professionnels

et étudiants sensibilisés au RDS.

Le biais de désirabilité sociale est le fait que le participant réponde de maniere a
renvoyer™ | 0 e n gne image positive de lui. Pour éviter cela, nous avions formulé

des questions neutres et anonymes.

Enfin, le biais de positivité représente le fait de répondre plus facilement de facon
affrmative a une question en particuierquand | a r ®ponse esa
dire oui ou non. Pour éviter ce biais nous avions privilégié autant que possible
ludt i | i sati on d®5Rdegnés.l | e de Likert
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C. Synthése des principaux résultats

1. Obijectif principal Bat des lieux dé& pratique du relever du sol
chez les professionnels de la rééducation motrice auprés de

personnes agées.

La majorit® des professionnels de | a r®®duca
RDS. En effet, environ un tiers des participants utilisait cet exercice de facon
occasionnelle et un autre tiers régulierement, faisant ainsi du RDS un exercice installé
dans la pratique professionnelle des participants. En outre, les résultats montrent que
parmi le sous-groupe des psychomotriciens une proportion plus importante que dans
les autres professions ne pratiquait pas le relever du sol. Bien que le RDS soit intégré
dans | a pratique de | a plupart ddeuéppoaveitt i ci pa
des difficult®s | ors dmspaltiedtsagéslCed pedt éxpliguerd u RDS
l es r®ticences quobdavait | a plupart des prat.i
leurs patients agés. Les ergothérapeutes éprouvaient le moins de difficultés avec cet
exercice tandis que les psychomotriciens en éprouvaient le plus. Ainsi les difficultés
plus importantes éprouvées par les psychomotriciens pourraient expliquer la sous-

utilisation du RDS par rapport aux deux autres professions.

Pres de deux tiers des participants avaient suivi une formation sur le relever du sol et
cette proportion ®tait semblable pour chaque
la moitié des professionnels formés au RDS dans le cadre de la formation initiale. En
effet, la plupart des instituts de formation proposent des cours sur le relever du sol
auprés des personnes agées ou sur les séquences motrices adaptées aux patients
©g ®s . Cet enseignement est not amment di sp:
ddoenseignement 18 et 23 abordant d(@BsPournt er ve
| es ®t udi ant s en ergot h®r api e cet enseign
dé e n s ei g n eTechmques de régducation et de réadaptation » (29). Les études
de psychomotricité présentent de nombreux modules portant notamment sur les
troubles psychomoteurs et la prévention du risque de chute (30). De plus nous avions
demandé aux IFP s6 idismensaient des cours sur ce sujet. La majorité avait répondu

affirmativement.
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Les principales pathologies ou modalités pour lesquelles le RDS était abordé étaient
la chute (26,8%), puis le syndrome post-chute (23,9%). En troisieme position venaient

les maladies neurodégénératives (18,0%). Cette place importante dans la pratique du

RDS peut sOoexpliquer par | 6augmentation d

neurod®g®n®r atives telles que | a mal adi

sclérose en plaque ou encore les démences dont la fréquence augmente de maniere
importante avec |16 © 34). Ces maladies peuvent avoir un impact sur la motricité et
ainsi augmenter le risque de chute. De plus, le RDS était peu réalisé avec le patient
pris en charge en orthopédie or il est fréquent chez les seniors que cette prise en

charge d®coul e edabun méconditibnnegment oulaid@s troubles de

e

| 6®qui |l ibre. Déapr s une enqu°te 0@ a |

hospitalisations sont enregistrées par anpour fracture du col

moyen des patients est de 83 ans pour les femmes et 79 ans pour les hommes. La
principale cause de ces fractures est la chute (32). Une des explications que nous

pouvons apporter a cette sous-représentation des pathologies ortho-traumatiques est

DO

s ®e
du

le risque de non-consolidation osseuse et de mouvements luxants de | 6appar ei

proth®tique. Une r®ell e adaptation est

gui minimise ces risques. De plus, les protheses ne sont pas considérées comme des
contre-indications au RDS, leurs présences ne devraient donc pas limiter la pratique
de cet exercice. Cet apprentissage aurait notamment le bénéfice de rassurer la
personne en lui donnant la possibilité de reprendre confiance en ses capacités
motrices apres une expérience traumatisante de chute avec possiblement une station

prolongée au sol.

Les thérapeutes évaluaient la capacité des sujets agés a réaliser le RDS
principalement parlafor ce muscul aire (30, 8%), pui s
(14, 3%) . Les moyens do®v aCela setait i@ a u ® f adice
jour aucun test ne prend en compte 16 ® v a | u aRDS.dDe cedait les thérapeutes
doivent se baser sur des tests évaluantl es capaci t ®s mostsituations
fonctionnelles. 1l existe de nombreux tests validés de ce type. Finalement, peu des
participants appréciaient la capacité a réaliser le RDS en testant au moins une étape
du RDS.
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Le RDS était la plupart du temps pratiqué lors de séances individuelles en particulier
parmi les kinésithérapeutes. De plus, 10 professionnels intervenaient dans un atelier
dOETP pr opos hestdifficile deRREE.enser | 6ensembl e des
disponibles sur le territoire frangais qui sont en lien avec les capacités motrices des
personnes agées. Néanmoins ces 10 professionnels montrent | 6 i mpl i cati on

rééducateurs dans les programmes de prévention mis en place par les régions.

Un quart des participants commencait a apprendre le RDS a leurs patients des que

les capacités fonctionnelles étaient jugées suffisantes, 20,0% des praticiens

débutaient au milieu de la prise en soins et 16,3% des le début de la prise en charge.

En moyenne, letempsder ®al i sati on de | 6exercice du RDSES
technique la plus utilisée pour guider le patient lors de la descente au sol était la

descente active du patient. Cependant une proportion non négligeable de praticiens

effectuait une descente passive. La descente au sol par une tierce, personne méme

en accord avec le patient, peut étre une étape traumatisante pour le patient car le

contréle du mouvement lui échappe. Ceci peutréveillerun senti ment do6i ns¢
de peur notamment lors que le patient a déja chuté auparavant. De méme cette

technique n6 e pas toujours abordable pour les praticiens pui squéi | faut S C
patient et avoir une posture englobante pour que la manipulation se fasse en douceur

et soit non délétere. Si le patient a un gabarit plus important que le thérapeute cette
manipulation peut étre difficile voire non sécuritaire. Cette pratique peut donc rendre

| 6 e x eircanfortalele tant pour le patient que le thérapeute ce qui expliquerait leurs

réticences et leurs difficultés.

Pour expliquer | 6exercice et | e d®roul ement
une démonstration, ce qui peut grandement facilter| a compr ®hensi on de
par les patients. Les propositions les plus citées dans le champ « Autre » étaient la

mi se en situation dans un premier temps sans
et le schéma corporel du patient (27,4%) puis les supports visuels tels que les
photographies, la documentation et les vidéos (25,0%).

Concernant le ressenti sur la pratique du RDS une part importante de participants
rencontraient des difficultés a effectuer le RDS avec leurs patients. Ceci les limitait

dans leur pratique du RDS. Malgré tout, la plupart les participants jugeait efficace
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| 6exer ci cerpermettiR AU patiemts de se relever aprés une chute. Enfin,

plus de | a moiti® des th®rapeut eavaitpoavers ai t

un effet positif sur la réduction de la peur de chuter et de ne pas pouvoir se relever. Il
semblerait donc que | 6 apport b ® n ®drduvg yar lesl étudeR [PF) soit
assimilé par les thérapeutes mais que les difficultés et les réticences conjointes des

praticiens et des patients rendent la pratique du RDS encore limitée.

2. Objectif secondairelsoler les freima la pratique du relever du

g

a2t Si4 FLILR2NISNI RSa ES&a RQIYSEA

prise en charge

Certains freins a la pratique du RDS ont pu étre établis a travers cette enquéte. En

premier | ieu, | 6 ®val uat i olserld eeleveralu wlegtwées i t ® d u
differented 6un participant ~° | 6autre. Gl obal ement
outils et crit 6@ uded ®\wea IDemtévamides madalitestet a |

les tests pouvant étre prédictifs de la capacité des personnes agés a réaliser le relever
du sol (24). Parmi les parametres analysés seul le TMM était statistiguement

r ev®l ateur de | a capacit® ~ seldV@led¢estee du s
Tinetti, |l e TUG et | a i tresnsannd®e f mesiriedsddieB.E SLTéeEs
test connu int®grant l e relever du sol dan s

repr ®s ent e (38 (B4 (Annexe tVE m

Notre enquéte montrait que beaucoup de rééducateurspr enai ent enoucompt e

le poids des patients or ¢ e | jpas foréément pertinent car ces caractéristiqgues
ndont pas n®cessairement d 6 i mipeantémne certains
thérapeutes ne pratiquaient pas le RDS avec les patients ayant une prothése de genou
ou de hanche or la présence de matériel prothétique n 6 epastune contre-indication a

I 6 e x e Enceffet des adaptations de la technique du RDS peuvent étre faite pour

proposer | 606exer ci c® uampwhkese laen esede m8me paurlgse ur s

patients présentant des difficultés liées aux raideurs articulaires. De plus seulement

6,9% des professionnels utilisant le RDS évaluaient la capacité de réalisation de leur

patient avec le TMM, cette proportion est encore plusfai bl e concer Gant
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Pr s de |l a moiti® des th®rapeutes ®prouvait

avec leurs patients agés. Les difficultés les plus rencontrées étaient les facteurs

psychologiques liés | 6exerci ce ( pepanique) pay [34,48hdesx si on,

participants ayant des difficultés, les limitations fonctionnelles (manque de force et de
propulsion, raideur, douleur, etc.) pour 23,9% et le manque de compréhension lié a la
surdité et aux troubles cognitifs (11,2%). En effet, plpréntissage du RDS suit souvent

une chute ce qui peut raviver d e | 0 a p p ra®dretrows/er ansol pour réaliser

| 6 e x evokceide ka peur,comme | e d®cr it un p«@aQestiarcviép an't

plusieurs fois que des personnes pleurent a I'évocation qu'ils aillent au sol. ». De méme
|l e patient peut °tre pris deen@aaghequo autrel
thérapeute : « Il méest arriv® qubune patiente

et gubel | e.»slleest td@t aérdssiec de bien appréhender le bilan

psychologique du patent mai s aussi do®t abl i r avantde lee |

confronté au RDS.

Trois quarts des professionnels affirmaientqudé i | e x ifastéuss iexcluadt éeeRDS
de la prise en charge de certains patients ce qui peut expliquer une sous-utilisation du
RDS. Les facteurs excluant les plus cités étaient les troubles cognitifs (17,9%), la
présence de douleur (14,0%) et la force musculaire insuffisante (9,9%), rendant trop
complexe | a compr ®hension de | 06e xS%eulement
0,6% des patients ndé®prouvaient aucune
de rééducation et la majorité des patients (58,3%) éprouvait régulierement des

réticences a faire cet exercice ce qui expliquerait que le RDS ne soit pas démocratisé.

La plupart des professionnels pensait
permettre la réussite des patients a se relever aprés une chute. Cependant un tiers
®tait mitig® sur | 6effet b®®N®fi que du
pouvoir se relever des patients. Les difficultés rencontrées par les professionnels

pourraient amener a réaliser le RDS de maniere moins efficace, ou mettre le patient

en échec ou face a ses appréhensions ce qui expliqueraitc e t aux doéi nsat.

Déapr s |l es tests st adffecmés,iilexiseesit ug liea entreolal s

profession exerc®e et |l a fr®Qquence dbo
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doexercice professionnel et cette m°me fr®q

ainsi plus régulierement pratiqué par les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes

seraient quant ~ eux plus nombreux ~ ne jam
exer-ant en centre de r®®ducation ou ~ | 6h?j
RDS que |l es professionnels tr aaansdévadoppe dans
plusieurs hypoth ses afin dbéexpliquer ces ®c
Tout déabord ces ®t abl i ssement s per mettent

pluridisciplinaire ce qui améne la possibilité de faire des séances RDS avec | 6 ai de
déautres <col |l gues .de réducapoh etdes soms de suitenet dee s
réadaptation bénéficient de matériels adaptés a la pratique du RDS comme un plan

de Bobathouunléve-per sonne si dans un premier temps
relever de lui-méme. Pour finir les professionnels ont plus facilement la possibilité

doam®nager des cr®neaux horaires d®di ®s ~ un

D. Interprétation des résultats

A ce jour | e besoin de prise en soiemsentdes se
de | a popul ation. En parall | e | 6esp®rance
déann®e en bonne sant® reste stable et |l es r

ont un co(t financier important pour notre systeme de santé (17).

D61 mp or t anceeserd étéardalisées autourdel 6 a ¢ ¢ 0 mp adgspersornast

agées et en font un enjeu sociétal et politique majeur. Rétrospectivement, Simone de

Beauvoir décrivait en 1970 « la situation scandaleuse des vieux dans la société » dans

son recueil intitulé La Vieillesse, et expliquait g u 6 i | y a encorat 50 an
encoretabou(35). EIl |l e ®tait doéaill eurs | OGmuobservredes pr
ainsi une forte évolution de nos politiques qui visent a renforcer la prévention, et

optimiser| 6 ef f iecldapernicsee den char ge de pduracongaererkke d o au
une place centrale dans notre société » aux personnes agees (17). Une des mesures
réaliséesen 2016 estlarevalori s at i an odceatlibon per sonnali s®e d
gui permet aux seniors de bénéficierd 6 une a i d eafinfde necaurircaux aides a

la personne dont ils ont besoin (36).
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Dans ces enjeux de santé publique, le réle des rééducateurs est reconnu dans la prise
en soins des affections inhérentes au vieillissement, mais aussi dans la prévention de
celles-ci. Parexemple,l 61 nsti tut nati onal de pr®vention
(INPES) a démontré que les programmes de prévention des chutes réduisaient les
ri sques de <chut e, |l a pelreg enaddlaud ot ®mo £ p imtaa Isi
seniors (37). Ent ant qu 6 act e unous nodsedevbng deshaus im@iquer et
de nous associer afin ddaccompagner aseniors iDésarmais maus ne
devons plus seulement soigner une maladie, une blessure ou les conséquences de
celles-ci mais limiter leurs apparitions.L 6 o bjge et nous sui vaméleorerest do
la qualité de vie tout en réduisant le coup en santé. Ainsi, ces problématiques font
parties des themes récurrents des kinésithérapeutes. Leur contribution au Grand débat
national de 2019, montre que la profession aspire notamment a améliorer les
échanges et la coordination entre les professionnels, a encourager les formations

interprofessionnelles et mener des action de prévention (38).

1. Problématiques missSy € dzZYASNB LI NJ f QS dzR

Une pratigue du RDS encore peu démocratisée malgré son efficacité prouvée.

Bien que la majorité des participants de cette étude pratiquele RDS, | 6ut i | i sati o
exerci ce n o6 e séguligpeaNoustavmns jcansiaté gjue certains rééducateurs
éprouvaient des réticences qui pourraient en expliquer la sous-utilisation au quotidien.
Ces réticences sont en particulier dues aux difficultés ressenties par les thérapeutes
lors de la pratique du RDS avec leurs patients agés. Nous avons pu identifier ces
difficultés ce quipermettraald av e ni r d aborddar et tnoxverldes solutions afin
gue | dexerci ce s olestthérapewesn. Cesmitidultés &manent gadors
de croyances erronées comme penser que plus une personne est agée moins elle
aura la capacité motrice nécessaire pour se relever ou penser qu@ne personne en
surpoids y arrivera plus difficlement g u 6 parsnne sans soucis de poids. Il en est
de méme pour le fait de penser que la prothese de hanche ou de genou constitue une
contre-indication au RDS.

Ensuite, bien que la majorité des rééducateurs ai déja suivi une formation au sujet du
RDS, la demande en formation reste importante ce qui témoigne de la complexité de

| 6 app dwRDB en particulier | or s d 0 uwen soinsppost-che. La difficulté
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réside non pas dans la techniqgue mais dans le contexte psychologique autour de la

chutece qui compl i que | allestadont nécessaire déea nl adlleyxseerrc i ¢
patient dans sa globalité. Le modéle biopsychosocials 6 adapt e pdandlai t e me
prise en charge des patients en perte dobéauto
des exercicesde RDS.Ai nsi nous pouvons ®tablir des | i
patient, ses capacités motrices et son état psychologique afin dé i d e Hefs risfuese r

de perte dbéautonomi e, de c huetleur impact sublancapac
confianceensoioulapr ®sence dobébangoi sse

Or, la part psychologique liée a cet exercice, en particulier avec les patients ayant déja

vécu une chute, ayant un syndrome post chute ou tout simplement présentant des

craintes, reste difficile a aborder pour les rééducateurs souvent peu formeés a cela. En

effet, méme si nos patients ont la capacité suffisante pour effectuer un RDS, un

exercice mené de facon inadaptée peut générer ou accentuer les craintes ou la peur

du patient, ddooY% |l es r®ticences dececexarcicaavacs t h®r
certains patients vulnérables d 6 u n deo vu@ psychologique. L6 acc s ) de
formationspost-di pl * me sur | e s u jpaleravecdes ptoféssiecnoesss i on d
experts et d 0 Is différextso Des réseaux de rééducateurs, comme | 6associ a
Kiné OQuest Prévention, s 6or gnani sled ®c hel | afin de®fgrmer nles| e

professionnels a la préventonde | a perte ddédautonomi @ et de

intégrant le RDS (39).

Notre enquéte a de méme soulignélema n q u e dadadlispbsitibnsles thérapeutes

pour évaluer la capacité de leurs patients a réussir le RDS et pour les orienter dans

| 6 adlde aet exercice. Le TMM, bien que prédictif de la capacité du patient a faire le
RDSdoéun point de vnuoe®vsatlautei sptaisqudei r ect e@®@ent | e
présenteunitemsurleRDS,cependant | es ®t apes doppédBDS nody
Au méme titre que les tests évaluant les transferts des patients, il serait intéressant de

développer des tests spécifigues du RDS afin déor i ent er | estlear®®d uc a
permettre doadapt aobjegifs deprisaensoim ees teeducateurs
peuvent not amment soad®dedl opdp® | dgngr da d®e ude
Desramault et al. [Annexe V].
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Pour finir le RDS est parfois percu comme un exercice complexe et contraignant tant

pour le patient que le rééducateur. Il conviendra alors de « dédiaboliser » le RDS en

abordant | 6 e x e étape mae étape en fonction des capacités du patient et en

proposant des exercices préparatoirestelsquedes exer ci ces doéappr ®he
antérieur, de transferts dé a p,pde descente active au sol par le passage de fente

avant a chevalier servant puis a genou dressé (23). Ces exercices préparatoires sont

parfois plus adaptés en hospitalier e t |l ors dbébune prise -en che
traumatique c o mme | 6 e x puhe kinésighérdpeuremay ant partici p®

« dans le service les indications sont rares (patients trop aigus, ou altérés) je travaille

souvent juste le retournement au sol et une partie de la séquence du relever du sol ».

Enfin,si | e RDS ndest pas r ®a’lmes adbdlied einlt icfoinevri elnet
chute et tenter de les limitera i n s i g u e les gatientd soirrlem bans gestes a
avoir en cas de chutes. Il es't aussi n®cessaire ddeaborde

retournement et de déplacement au sol pouvant étre utiles en cas de chute. De méme
les soignants peuvent conseiller la mise en place de dispositifs tels que les

téléassistances.

Une prise en soins encore essentiellement curative.

La principale raison de la pratique du RDS est la survenue dbé u nahute.
Malheureusement cet accident de la vie courante est la premiere cause
déhospitalisation pour tr auekltdewsemecusedee z | a
décés accidentel dans le monde (1). Il est donc crucial de mener des actions de

pr ®/ention des chut es et de |l a perte dbéaut
lesquelles peuvent y étre intégrés des ateliersde RD S .  C e ateligr peait delngéme

limiter la station prolongée au sol aprés une chute ayant des conséquences graves sur

lasantt. Dans | e cadre doéun pr o gquidibnemte» con@uif pao n a | af
laCai sse dbdébassurance retr aiBremgne td asasmtc® ad u otnr &
Ouest Prévention a notamment mis en place des ateliers de prévention des chutes

des personnes agees de plus de 65 ans (40). Ce type de programme régional

permettrait aux régions les plus concernées par le vieillissement démographique de

répondre aux problématiques des soins de leur population. Il est donc nécessaire de

mettreen avant ces dispositifs et | es d®veloppe
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La prévention est | 6 atmajeut de | 6 e f f i ela prisecen chdrge de la perte
d 6 a ut oetmemetea de limiter les problématiques des chutes chez les personnes

ageées et le codlt financier g u 6 gimpliquent sur le systeme de santé.

Afin de permettre ces actions de prévention il est primordial de dépister la perte

débaut onomi e des @Eoanmes [@rsoukgse IeOCRp@pert grand age et
autonomie ce dépistagepasse par | 6am®lioration de | a p
directement au domicile (18). Récemment, le CHU de Toulouse a piloté une action de

dépistage de ce type en association avec les employés de groupe La Poste. Les

facteurs ont alors contribué au dépistage en faisant passer des tests aux personnes

ageées de plus de 70 ans, ensuite interprétés par des infirmieres (41). Cet ype ddbéacti o
pourrait étre mené a plus grande échelle avec| 6 i mpl i cati on des pr of e
rééducation quionttoutel eur pl ace dans | e d®pi stage de |
Pour finir, il est primordial de coordonner toutes les actions de prévention afin

déoam®Il i orer | a ¢ oh ®s.iNous poprfonsr aing mplasf assénsento n ne | |
prendre en soins le patient dans sa globalit¢t au sein doéun mod | e bi
comme vu précédemment. Une plus nette inclusion des praticiens libéraux favorisera

de méme la promotiondelasanttet | 6acc s ~ | d6information poc
Des dispositifs tels que le dispositif PAERPA : le parcours de santé des personnes
agéesenrisquede perted 6 a u t o, déployé depuis 2014, s 6 a gbe aex personnes

agéesde plus de 75 ans dans | e but de plr®veni
agira aussi sur les facteurs d6hospitalisation des personn
dépression ; la sur-médication, la dénutrition et les chutes (42). La figure suivante

explique ce parcours de prise en charge (figure 28). Ce dispositif permet de mettre en

place un plan personnalisé de santé (PPS) pour les personnes agées fragiles avec la

participation active des différents professionnels de santé (43).
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Un parcours mieux coordonné

Concapion : Dlcom - Jullet 2014

Figure 28 - Dispositif PAERPA, un parcours mieux coordonné

Enfin les rééducateurs peuvent étre des acteurs majeurs de la promotion de la santé.
Il est de notre de rdle de nous renseigner sur les grandes thématiques concernant nos
patients et de leur transmettre les informations et ressources utiles au maintien de leur
état de santé. Le site internet « Pour bien vieillir.fr » développé par les caisses de
retraite et Santé Publique France est par exemple un outil utle dé i nf or mat i on at
de la population agée. Des rubriques de prévention et de conseils y sont disponibles
comme par exemple un guide de conseils pour bien réagir en cas de chute et pour
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pouvoir se releverdusol (44).Un exempl e d 6 RDSfdispgnibk punde site d u
pour le grand public est présenté en annexe [Annexe VI].

2. Perspectives cliniques / de recherche sur le RDS

A | 6avenir, i S e r auné étudensur@er RDS searegtoupahepasr ®al i s
uniquement les professionnels de la rééducation motrice.Connai tre | e regar
professionnels travaillant auprés des personnes agées serait un point positif pour la

pratique future de cet exercice. Ainsi, les EAPA dont certains pratiquent le RDS dans

le cadre de programmes de sport adapté, ou les psychologues participants a des

ateliers RDS pourraient étre inclus dans les prochaines recherches. Des aides-

soignants parfois confrontés aux chutes des résidents lors des hospitalisations et en

EHPAD pourraient étre inclus pour témoigner de leur f a - on  drdaarénose adu

fauteuil du patient avec des patients ayant déja pratiqué le RDS ou non.

De plus, une étude sur le RDS diffusée auprés des personnes agées ayant déja

effectué des s®ances de RDamélprerrlarpeatique, dideatifier lesd 6
attentes de ces patients et mieux comprendre les difficultés rencontrées lors de la

pratiqgue du RDS.
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V. Conclusion

Le relever du sol est pratiqué par la plupart des rééducateurs avec leurs patients ages.
Cependantnombr e dbéent r e e éticenc@serdosuiffieuités visch gisde r

cet exercice. Ceci a pour conséquence de limiterl6ut i I i sati on r®gul i r
| 6ensembl e des patients © risque de chute et
un bénéfice. Ces difficultés résident dans le manque de tests spécifiques permettant

| 6®val uation des capacit®s dé&despnenformatidns ©g ®e
de praticiens sur le sujet mais aussi la présence, selon les rééducateurs, de facteurs

excluants la pratiqgue du RDS. De plus, la part psychologique qui entoure cet exercice

est parfois difficile a gérer par les thérapeutes car il réveille la peur de la chute ou le

souvenir de la station au sol prolongée qui sont des événements accidentels sources

de traumatismes physiques et psychiques. De ce fait, une réelle adaptation de

I 6 e x eawvec lexpatients les plus fragiles est nécessaire en proposant notamment

des exercices préparatoires af i n do®viter u nkEen pandlledecelesen ®c |

rééducateursontun r 11l e de pr ®v e n &fin denimitertles dsquesndé or ma t i

chutes.
Nous avons ®tabl des | iens entre | a fr®que
ai nsi gue | e | ieu dbéexerci ce rqgulierdmersg redlisen n e |

par les kinésithérapeutes que les autres professionnels de la rééducation. De méme,

il est plus pratiqué en centre de rééducation et en structure hospitaliere (SSR).

Pour finir le RDS a toute sa place dans les programmes de prévention de chute et de

lapeted 6 aut onomi eagéd. ¢ ® Ay wjl @t $ on de ultraisiemedges e en

favorisera un essor de ces dispositifs auxquels les rééducateurs pourront participer.
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VII. Abréviations

1 ANFE : Association Nationale Francaised 6 Er got h®r api e

T APA:Al |l ocation personnalis®e dbéautonomi e

1T CARSAT: Cai sse dOoAssurance Retraite et Sant

1 CHU : Centre Hospitalier Universitaire

1 CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés

1 DREES: Direction de la Recherche, des Etudes, de | 6 Eval uati on
Statistiques

EAPA : Enseignant en Activité Physique Adaptée

EGP : Examen Géronto-Psychomoteur

EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes
ETP : Education thérapeutique du patient

FFP : Fédération Francaise des Psychomotriciens

HAS : Haute Autorité de Santé

IFE : Institut de Formation en Ergothérapie

IFMK : Institut de Formation en Masso-kinésithérapie

IFP : Institut de Formation en Psychomotricité

INPES : Institut National de Pr ® v e n t iEdunatiom pourdadSanté
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
MMSE : Mini-Mental State Examination

NEM:Ni veau doOo£volution Motrice
OMS : Organisation Mondial de la Santé

ONMK : Ordre National des Masseurs-Kinésithérapeutes

ODMK : Ordre Départemental des Masseurs-Kinésithérapeutes
PAERPA:Par cour s de sant® des personnes ©Og®es
PPS : Plan Personnalisé de Santé

RDS : Relever Du Sol

SPPB : Short Physical Performance

=4 =2 4 A4 4 A4 -4 A5 -5 -5 -5 -2 -5 -4 A2 -5 -2 -5 -2 -5 A2 -

STROBE : Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology
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1 TMM : Test Moteur Minimum
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