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RESUME

La fragilité chez les personnes dgées a généré un intérét scientifique chez les professionnels
de santé, parce qu’elle permet de quantifier les risques de perte d’autonomie. Une personne dgée
fragile ne signifie pas d’emblée personne dépendante. Face a ces différents niveaux de fragilité,
Iimportance du r6le du masseur-kinésithérapeute pour retarder le passage de la personne dgée

fragile & domicile vers un état de dépendance, est fondamental.

L’objectif majeur de cette étude est d’identifier si les masseurs-kinésithérapeutes libéraux
dans la région Alsace-Lorraine suivent les recommandations de la HAS dans la conservation des
capacités motrices afin de retarder les complications de la fragilité. Nous avons élaboré un

questionnaire fermé basé sur ses recommandations.

Nous avons contacté 96 masseurs-kinésithérapeutes libéraux et avons obtenus 52 réponses.
En terme d’évaluation et de traitement 96% ont suivi les recommandations de la HAS. Cependant
parmis ces 96%, la technique du relever du sol n’a pas été enseignée aux patients par 60% de ces

thérapeutes. La prévention reste le point clé pour éviter les conséquences de 1’avancée en dge.

Mots clés : Fragilité, vieillissement, personne dgée fragile, prévention, role kinésithérapeute.

Key words : Frailty, aging, frail elderly person, prevention, physical therapist role.



1. INTRODUCTION

Chaque personne, tout au long de sa vie tente, de préserver sa qualité de vie, de conserver
sa santé mais aussi et surtout d’éviter une perte d’autonomie qui entrainerait un état de
dépendance. Parce qu’il est possible de nos jours de vivre a des dges de plus en plus avancés, le
risque de développement de poly pathologies augmente. Dans cette optique, pour une personne
agée, vivre le plus longtemps possible, en parfaite santé, et dans une totale autonomie, ressemble
a un défi. Défl qui concerne la famille du patient, son entourage, mais aussi les professionnels de

santé. Leur présence est indispensable afin d’optimiser une bonne prise en charge du patient.

La solution se trouve, peut-étre, dans une démarche de prévention de 1’ensemble des
pathologies qui peuvent apparaitre au fur et & mesure de 1’avancement de 1’4ge, afin de les
retarder, voire de les éviter. Prévenir les pathologies, favoriser I’autonomie des patients permet de
réduire les cofits liés a la santé et a la grande dépendance. C’est done, d’un point de vue national
et social, un enjeu important, voir crucial. Pour en étre certain, il faudrait évaluer les effets des

traitements préventifs possibles au sein d'une population dgée.

En gériatrie, la prise en charge de la fragilit¢ des patients est un concept en plein
développement. Cette thématique m’intéresse depuis de nombreuses années. Tout au long de mon
parcours d’études et de stages entre le Liban et la France, la rencontre avec des patients dgés
atteints de différentes pathologies m’a permis d’appronfondir, d’enrichir mes connaissances
professionnelles et humaines. Auprés d’eux, mon travail de rééducation consiste 8 améliorer leurs
capacités fonctionnelles mais aussi 4 observer I"impact de ces soins sur leur état de santé général.
Le but de la rééducation étant de trouver le juste équilibre entre mes objectifs thérapeutiques et

leurs attentes.

La masso-kinésithérapie, comme d’autres professions de santé, joue un role important dans
la prévention de la perte d’autonomie chez la personne 4gée. Dés lors une question se pose : les

masseurs-kinésithérapeutes libéraux dans la région Alsace-Lorraine suivent-ils les



recommandations de la HAS dans la conservation des capacités motrices de la personne dgée a

domicile ?

Le but de ce mémoire est d’essayer de comprendre le concept de la fragilité chez les
personnes Agées et d’identifier si les masseurs-kinésithérapeutes suivent les recommandations

dans leur pratique.

Dans un premier temps, nous nous attacherons & expliciter les concepts de base, a définir ce
qu’est une « personne igée », ensuite nous nous attarderons sur la définition de la fragilité chez

les personnes dgées.

Dans un second temps, nous présenterons le matériel et la méthode utilisés pour confirmer
ou infirmer notre problématique. Nous expliciterons les résultats obtenus pour terminer avec une

analyse descriptive et une discussion argumentée ainsi les points forts et faibles de notre €tude.



2, OBJECTIES

Notre intérét dans le domaine gériatrique et gérontologique, nous a amené 3 réfléchir
autour du théme de la fragilité. Un sujet récent par rapport & d’antres syndromes gériatriques,
riche en matiére de recherche théorique et pratique. Les objectifs se résument comme suit :

- Mettre en lumiére les travaux existants autour de la notion de la fragilité des personnes
dgées. Il s’agit donc de présenter F’approche du vieillissement, de la personne dgée, de la fragilité
et de ses outils d’évaluation.

- Savoir si les masseurs-kinésithérapeutes libéraux en région Alsace-Lorraine, suivent les
recommandations de la HAS (tab I, annexe I) pour le maintien des capacités motrices de la
personne dgée 4 domicile (a I’aide d’un questionnaire fermé).

- Mettre en avant le rdle du kinésithérapeute auprés des personnes dgées 4 domicile.

3. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique a été effectuée en interrogeant les bases de données
snivantes : EDAC, Medline, Pubmed, FNG. Les revues systématiques, méta-analyses et essais
contrdlés randomisés ont été recherchés dans la base de données Medline & partir des équations
suivantes (frail elderly Or frailty Or frail elderly person, OR prevention et le CISMeF (en
utlisant les mots clé suivants : fragilité, vieillissement, personne dgée fragile, prévention, réle

kinésithérapeute, HAS fragilité).

Concernant les ouvrages, nous nous sommes tourné vers Réédoc, le JFA, les cahiers de
I’année gérontologique 2013, Ia revue de la gériatrie 2014. Nous avons aussi contacté la Société
Francaise de Gériatrie et de Gérontologie qui nous a fait parvenir le « Livre blanc » qui regroupe
toutes les études et recherches concernant la fragilit€ des personnes dgées (publié en 2015). En
outre, nous avons assisté a deux congrés autour du théme de la fragilité (en Novembre et Mars

2015 oragnisé par la SFGG 4 Paris), riches en matiéres théorique et pratique.



Pour rédiger le questionnaire, nous nous sommes basés sur les recommandations de la HAS
pour la pratique clinique en masso-kinésithérapie dans la conservation des capacités motrices de
la personne dgée fragile 4 domicile. Les autres sources de données utilisées sont des sites Internet
des sociétés compétentes dans le domaine étudié (tab I, annexe II). La période de recherche

bibliographique n’a pas été limitée dans le temps.

4. ETUDE DE LA LITTERATURE EXISTANTE

4.1. La population dgée en France

« La population frangaise continue de vigillir sous le double effet de l'augmentation de
I'espérance de vie et de l'avancée en dge des générations nombreuses du baby-boom (c’est-a-dire

les personnes nées entre 1946 et 1974) » [1].

« Actuellement, on comptabilise 15 millions de personnes de plus de 60 ans, soit 23% de la
population frangaise. Si les tendances démographiques récentes se maintiennent, la France
meétropolitaine comptera 73,6 millions d'habitants au 1* Janvier 2060, soit 11,8 millions de plus
qu'en 2007 (fig 1, annexe III). Le nombre de personnes de 60 ans ou plus augmentera, a lui seul,
de 10,4 millions entre 2007 et 2060, si bien qu'une personne sur trois aura ainsi plus de 60 ans.
Selon un scénario central qualifié par I'INSEE, ’espérance de vie a la naissance va continuer 4
augmenter dans les décennies 3 venir et atteindre en 2060 1’Age de 91 ans pour les femmes et de
86 ans pour les hommes. Ainsi, parmi les personnes Agées de 50 ans aujourd’hui, plus d’une
femme sur 9 et plus d’un homme sur 28 deviendront centenaire en 2060. De plus, d’ici 13, le

nombre de personnes dgées de 90 ans et plus va quintupler » [2].

Du fait de cette évolution, tous les secteurs de la médecine et des soins sont concernés par
la population dgée. Les masseurs-kinésithérapeutes comme les autres professionnels doivent
adapter leurs connaissances et leurs pratiques afin de répondre au mieux aux besoins de cette

population.



4.2, L’approche du vieillissement

Le vieillissement, « est un processus physiologique naturel inscrit dans le code génétique
pour tout individu, qui débute dés sa naissance et jusqu'a sa mort, traduisant ’action du temps sur
I’individu » [3]. « Le vieillissement est & distinguer de la vieillesse, le premier est un processus,
tandis que la seconde est un état» [4]. Ce processus est complexe, lent, progressif, implique
divers facteurs, biologiques, psychologiques et sociaux, qui en effet, modifient la structure et les
fonctions de 1’organisme & partir de I’4ge mifir. Son évolution est hétérogéne [5]. Son action

invariable « celle de rendre un sujet en bonne santé en une personne de plus en plus fragile » [ 6].

On distingue : le vicillissement biologique, intellectuel, psycho-affectif, social. Ils
dépendent aussi du contexte social, culturel et économique lui-méme variable selon les lieux et
les époques [7]. On peut distinguer trois modes évolutifs principaux de vieillissement (fig 2,
annexe III) : - Le vieillissement réussi ou vieillissement en bonne santé.

- Le vieillissement habituel ou usuel (fig 3, annexe III).

- Le vieillissement pathologique avec maladie et/ou handicap [8, 9,10].

Il v a donc des vieillissements différents selon les individus. Le vieillissement différentiel
correspondrait A ces variations qui caractérisent 1’évolution des personnes dans leur avancée en

age, il signifie la différence entre 1’4ge chronologique et 1’4ge biologique [11, 12, 13].

4.3, L’approche de 1a personne igée

Il n’existe pas de critéres standard pour définir la personne dgée. Plusieurs approches sont
possibles : - En référence 4 I’dge de la personne : toute personne de 65 ans ou plus est
considérée comme dgée. On peut distinguer les personnes du troisiéme age c’est a dire de 60/65
ans & 75/80 ans et celles du quatriéme dge de 75/80 ans et plus.

- En référence a un statut social : est considérée comme 4gé, tout individu non

productif, c’est a dire en période de retraite, un passage fondamental dans la vie de chacun [14,



15, 16]. Quel que soit 1’4ge de ce passage, la retraite met fin 4 une période exirémement riche :
que ce soit en terme de contraintes (horaires, hiérarchie, enjeux économiques), mais aussi en
terme de relations sociales. Travailler offre un statut, une identité. Travailler valorise 1’individu.

Perdre I’ensemble de ces €léments valorisants s’apparente a un deuil.

L’OMS retient le critére d’dge de 60 ans pour faire référence a la population agée. Dans la
réglementation frangaise c’est aussi cet dge qui a été retenu pour certaines prestations ou

dispositions concernant les personnes dgées [1].

4.4, Définition de la fragilité

Entre I"autonomie et la dépendance, il existe une situation plus au moins durable, plus ou
moins prononcée : la fragilité. Mais la fragilité c’est quoi ? Pourquoi devons-nous prendre en
considération un état de fragilité ? Quels sont les signes qui peuvent nous indiquer une suspicion

de fragilité ? Par quels moyens peut-on la mesurer ?

D’aprés nos recherches et lectures de la littérature existantes antour du théme de la fragilité,
nous avons trouvé plusieurs définitions [17 4 29] (tab Il annexe 1v). La SFGG a adopté en 2011
la définition suivante [30] : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,

économiques et comportementaux ».

Au-dela de cette définition, les processus sous-jacents qui conduisent 4 cet état sont encore
source de débats [31, 32]. Deux théories principales (tab IV, annexe IV) existent actuellement : la
fragilité en relation avec ’accumulation des déficits [ 33, 34, 35] et la fragilité en relation avec un

syndrome médical ou avec une cause unique sous-jacente [36,37] (fig 4, annexe 1v).



4.5. Déterminants de la fragilité

Les déterminants de la fragilité sont complexes et multiples, intriquant des facteurs

intrinséques et environnementaux [38, 39].

Deux modéles de critéres de fragilité sont validés :

- Un modeéle fondé sur un phénotype physique qui évalue la présence chez les personnes
d’un 4ge > 65 ans de 5 critéres décrit par Fried en 2001 [40, 41, 42] (fig 5, annexe IV).

- Un autre modéle de fragilité prend en compte des critéres regroupés sous le terme de
fragilité multi-domaines (fig 6,7, annexe IV) intégrant: cognition, humeur, motivation, motricite,
équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et

comorbidités (Rockwood 2005) [ 43, 44].

Quelle que soit la définition utilisée, la sarcopénie (fig 8,9, annexe IV} a un rdle central

dans le cycle de la fragilité (fig 10, annexe 1V) [45, 46, 47,48].

Nous retenons le modéde décrit par Fried pour identifier les patients & risque de pré-
fragilité ou de fragilité de 65 ans et plus [36] :
Il y a cinq critéres classant la personne dgée en trois états :
- Une perte de poids involontaire (=10 % sur 6 mois ou BMI < 18,5).
- Une diminution de la vitesse de marche (< 0,65 m/seconde).
- Une diminution de la force de préhension ou grispstrength (< 17 kg).
Une sensation de fatigue et d’épuisement par I’individu lui-méme.
- Une diminution de I’activité physique.
Trois états facilement repérables :
Non fragile (0 critére).
- Pré-fragile ou intermédiaire (1 & 2 critéres).

- Fragile (3 critéres ou plus).



Ces critéres ne remplacent pas I’EGS, mais dessinent un profil de risque de fragilité et donnent

un signalement des problémes et des facteurs pouvant influencer le déclin fonctionnel.

4.6. Evolution vers I’état de fragilité

Comme montré sur la figure ci-dessous, le processus de fragilité peut &ire divisé en trois

stades (fig 11,12 annexe IV) en fonction du degré de diminution des réserves homéostasiques :

PROCESSUS DE FRAGILISATION
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Figure 1 : Interrelations entre le vieillissement et les co-morbidités conduisant a la fragilité.

- Le stade de pré-fragilité, est cliniquement silencieux. Stade ou les réserves
physiologiques, sont encore suffisantes pour permettre une réponse convenable de 1’organisme
aux situations de stress. La possibilité de récupération est compléte.

- L’état de fragilité, est cliniquement reconnaissable (récupération plus lente, souvent
incompléte témoignant de ’insuffisance des réserves physiologiques). La demande est supérieure
aux capacités et on atteint un état de déséquilibre, les capacités d’adaptation étant dépassées,
I"état de fragilité s’installe vers un risque plus grand d’agravation de 1’état de sante.

- Les complications de Ia fragilité, en rapport direct avec ’altération des réserves

homéostasiques et de la capacité réduite de |’organisme a faire face aux stress extérieurs [49].

Nous observons une forte inter-relation entre les conséquences du vieillissement lui-



méme et celles des maladies. La fragilité se place a I’interface vieillissement- maladies, allant du
processus vers un état de fragilité caractérisé par des symptomes cliniques et de complications

[50, 51] (tab v, annexe IV).

Les facteurs de la fragilité sont multidimentionnels [ 52] (tab VI, annexe IV). On peut les
regrouper en facteurs médicaux, cognitifs, psychologiques, sociaux et d’autonomie. En 2008, le
CREDOC a présenté dans son étude de recherche intitulé, la fragilité des personnes agées:
perceptions et mesures, des facteurs de fragilité [53]. En premier lieu, I'histoire de vie de la
personne. Ensuite, les facteurs transversaux (1’état de santé). Enfin, trois groupes de facteurs non
hiérarchisés (I’isolement, les accidents de la vie ou traumatismes et la vie sociale). Ces €léments
sont plus des facteurs de risque que des éléments prédictifs de fragilité. Le vécu de la personne

influe sur ces facteurs. On les résume dans le tableau en annexe (tab VI, annexe IV).

4.7. Evalunation de la fragilité

La réalisation d’une EGS (tab vIII, annexe V) reste la référence pour diagnostiquer et
évaluer la fragilité [30]. Mais il n’est pas toujours facile d’appliquer cette évaluation 4 domicile
car ¢’est un processus long et qui demande des compétences gériatriques spécifiques. Plusieurs
questionnaires sont disponibles pour le repérage de la fragilité (tab IX, annexe V) mais il n’existe
pas de consensus sur un outil uniformément fiable. Dans son repérage de la fragilité le PAERRPA

[54] utilise la grille SEGA (tab X, annexe V).

Le questionnaire élaboré par le gérontopdle de Toulouse (fig 13, annexe V), est le mieux
étudié vis-a-vis du risque d’entrée dans la dépendance. Il a €té retenu comme pertinent par la
SFGG et le CNPG pour le repérage en soins primaires réalisé par le médecin traitant ou par un
autre soignant de premier recours (infirmiére, pharmacien, masseurs-kinésithérapeute, aide-

soignante, aides ménagéres, travailleurs sociaux...) [30].
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5. MATERIEL ET METHODE

Notre travail s’est principalement focalisé sur 1’étude du rSle des masseurs-
kinésithérapeutes & domicile, plus particuliérement pour savoir s’ils suivent les recommandations

de 1a HAS dans la conservation des capacités motrices de la personne 4gée a domicile.

Nous avons élaboré un questionnaire a réponses fermées (tab XI, annexe VI) destiné aux
kinésithérapeutes libéraux intervenant auprés des personnes gées 4 domicile de plus de 65 ans et
en dehors de toutes pathologies aigiies. Cette enquéte a été réalisée sur une période de 6 mois
(septembre 2014 a février 2015). La population concernée est constituée par les kinésithérapeutes
libéraux de la région Alsace-Lorraine, anonymes, sans critére d’age, de sexe ou d’ancienneté
professionnelle. Pour rédiger le questionnaire nous nous sommes basés sur les recommandations
de la MAS. Sa rédaction est passée par plusieurs étapes avant d’atteindre sa forme actuelle,
ciblée, claire et simple. Il est composé de 6 questions :

- Les questions 1 et 2 portent sur la fagon dont les kinésithérapeutes libéraux en région

Alsace- Lorraine pergoivent la personne dgée fragile & domicile.

- Les questions 3, 4 et 5 essaient d’identifier si les kinésithérapeutes concernés suivent les
recommandations dans leurs évaluations et traitements des personnes dgées a domicile.
- A la question 6, chaque kinésithérapeute interrogé précise le pourcentage de I’efficacité

de sa pratique qui lui semble la plus adéquate.

Nous avons utilisé le gnide des pages jaunes pour obtenir les coordonnées des masseurs-
kinésithérapeutes. Nous avons contacté 96 kinésithérapeutes libéraux dans la région Alsace-
Lorraine, et regu 52 réponses via poste, téléphone, e-mail ou par mise & diposition au cabinet de

kinésithérapie. Tous les questionnaires ont pu étre exploités.



6. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

Nous avons classé les résultats obtenus dans le tableau ci-dessous, analysés par la suite.

Les chiffres représentent le nombre de réponses obtenues pour chaque question.

1- Personne Agée fragile : Citez le premier mot qui vous vient 4 I’esprit quand on vous dit

« persorme fgée fragile » - IDININANSCE S PRREeBeEY , divers = 35 réponses
2- Fragilité: Etes-vous d’accord avee cette définition ? Oui | Non
La fragilité peut se concevoir comme un état d’équilibre précaire entre les facteurs médicaux 11
et les facteurs sociaux.
3- Evaluation en masso-kinésithérapie : Avez- vous soigné une personne figée fragile? si Oui | Non
oui cochez ci - dessous les tests que vous aviez utilisés dans votre évaluation MK.
3.1- Evaluation de la douleur. 50 2
3.2- Evaluation de la force musculaire et mesures articulaires. 47 5
3.3- Evaluation des transferts. 50 2
3.4- Evaluation de 1’équilibre de la posture et du mouvement. 52 0
3.5- Evaluation clinique de la marche. 52 0
3.6- Prise en compte de I’environnement humain et matériel. 50 2
4- Traitement en masso-kinésithérapie : Cochez la ou les techniques que vous aviez Oui | Non
utilisées dans vos interventions auprés de la personne dgée 4 domicile.
4.1- Exercices de transfert (pour se lever du lit, pour 1’assis-debout, debout-assis). 50 2
4 2- Prévention de la chute et ’entretien de la fonction d’équilibre. 51 1
4.3- Apprentissage du relever du sol. 21 ﬂl
4 4- Préservation des amplitudes articulaires. 49 3
4.5- BExercices de renforcement musculaire par résistance progressive. 46 6
4.6- Rééducation de la marche avec ou sans aide technique, monter et descendre des escaliers. | 52 0
4.7- Traitement antalgique (techniques antalgiques comme le massage et/ou la physiothérapie) | 43 9
4.8- Education du patient et de ’entourage. 52 0
4.9- Chez les sujets présentant une détérioration cognitive: la conservation de la marche et des | 51 1
activités de la vie quotidienne... dans le but d’entretenir les automatismes moteurs.
5- Durant la rééducation 4 domicile : Avez-vous rencontré des difficultés pour atteindre vos | Oui | Non
objectifs de traitement ? cochez votre réponse.
5.1- Le domicile de la personne igée est inadapté 4 son état de santé. 18
5.2- La famille et/ ou ’entourage de la personne 4gée est/ sont non coopérant (s). 24 ﬁ_

5.3- Le patient présente des troubles cognitifs importants.

5.4- Autres : précisez

Eﬁ votre avis, la kinésithérapie est-elle efficace dans la conservation des capacités motrices de la personne
i,

ée & domicile? Si oui, précisez le pourcentage : [N pRITE I TTRVIVES?
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Interprétation des résultats de la question numeéro 1 :
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« personne dgée fragile » :

Dépendance — 17 réponses (33%)

1- Personne dgée fragile : Citez le premier mot qui vous vient & 1’esprit quand on vous dit

Nous avons demandé aux kindsithérapeutes de citer le premier mot qui leur vient 4 I’esprit

quand on leur dit « personne 4gée fragile ». Sur les 52 kinésithérapeutes intérrogés, nous avons

obtenu les réponses suivantes :

Tableau I : Résultats de la question 1

17 réponses)

220
RIS

Ostéoporose
7 réponses

13%

Faiblesse
5 réponses
10 %

Solitude
3 réponses
6%

Risque de chutes
2 réponses
4%

Besoin d’aide
2 réponses
4%

Les autres
réponses
données une

seule fois sont:

Baisse des capacités, difficultés, déficiences et incapacités, désavantages,

difficultés, lenteur, maison de retraite, non-confort, détresse, vulnérabilité,

entourage, rééducation a la marche, mes parents, prudence, fractures, besoin

d’adaptation. 2% pour chaque réponse.

Nous pouvons retenir trois dimensions aux réponses obtenues :

- La dimension physique prend la plus grande part dans les réponses obtenues, et est

clairement représentée dans les termes: dépendance, ostéoporose,risque de chute,

déficiences et incapacités, rééducation a la marche, fractures. Parmi eux, le terme de

dépendance est le plus souvent répété, il se distingue nettement avec 17 réponses sur 52,
soit 33% du total.

- Quant a la dimension psychique, elle est présente dans les termes de : solitude, besoin

d’aide, faiblesse, détresse, vulnérabilité et prudence, mais dans des proportions moindres

que pour la dimension physique.

- Enfin, I’aspect social est un peu moins cité, il se traduit par les mots besoin d’aide,

solitude et entourage.



Interprétation des résultats de la question numéro 2 :

Tableau I : Résultats de la question 2

2- Fragilité : Etes- vous d’accord avec cette définition ?

Oui

Non

La fragilité peut se concevoir comme un état d’équilibre

précaire entre les facteurs médicaux et les facteurs sociaux.

11 (21%)

Fie Chart

Figure 2 : Représentation en % de la question 2
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La plupart des kinésithérapeutes (79%) sont d’accord avec cette définition, qui englobe

les trois dimensions (physiques, psychiques et sociales). Cela confirme que I’insuffisance de 1'un

de ces facteurs peut engendrer un état de précarité pour les personnes dgées. A noter toutefois que

11 réponses négatives en désaccord avec cette définition.

En effet, il n’existe pas vraiment de consensus large sur la définition de fragilité, qui

explique notre choix “arbitraire” de la présente définition. Pour rappel, la société francaise de

gériatrie et de gérontologie propose une définition de la fragilité, que nous avons retenue dans

notre recherche (cf page 6).
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Interprétation des résultats de la question numéro 3 :

Tableau III : Résultats de la question 3

3- Evaluation en masso-kinésithérapie : Avez- vous soigné Qui Non
une personne agée fragile? si oui cochez ci- dessous les tests

que vous aviez utilisés dans votre évaluation MK.

3.1- Evaluation de la douleur. 50 (96%) 2 (4%)
3.2- Evaluation de la force musculaire et mesures articulaires. | 47 (90%) 5 (10%)
3.3- Evaluation des transferts. 50 (96%) 2 (4%)
3.4- Evaluation de 1’équilibre de la posture et du mouvement. 52(100%) |0

3.5- Evaluation clinique de la marche. 52(100%) |0

3.6- Prise en compte de 1’environnement humain et matériel. 50{96%) 2(4%)

La majorité des masseurs-kinésithérapeutes respectent les recommandations de la HAS
dans leur évaluation des personnes fgées concernant 1’évaluation de douleurs, des capacités
physiques (force musculaire, transferts, marche), de 1’équilibre, de la posture et de la prise en
compte de D’environnement humain et matériel. La moyenne des réponses positives sur
I’ensemble des six questions s’éléve & 96,5% des kinésithérapeutes. Nous considérons les 3,5%
de réponses négatives comme négligeables. En effet, cela peut s’expliquer par le fait que le
thérapeute peut se retrouver dans I’impossibilité d’évaluer la douleur, la force musculaire et/ou

les mesures articulaires.

Le kinésithérapeute dans son intervention & domicile, ne se limite pas aux aspects
physiques mais prend en compte 1’environnement humain (r6le des aidants, de la famille) et
matériel, qui sont des facteurs non négligeables pour la possibilité de maintien de la personne a
domicile (par exemple : I’amélioration de 1’éclairage, la matérialisation ou 1’élimination de ces

obstacles....).



Interprétation des résultats de la question numéro 4 :

Tableau IV: Résultats de la question 4

conservation de la marche et des activités de la vie quotidienne,
exercices de répétition des mouvements dans le but d’entretenir les
automatismes moteurs...

4- Traitement en masso-kinésithérapie : Cochez la ou les Oui Non

techniques que vous aviez utilisées lors de vos interventions auprés

de la personne fgée a domicile.

4.1- Exercices de transfert (se lever du lit, assis-debout, debout-assis). | 50 (96%) 2 (4%)

4.2- Prévention de la chute et ’entretien de la fonction d’équilibre. 51 (98%) 1(2%)
Apprentissage du relever du sol, m_m_

4.4- Préservation des amplitudes articulaires. 49 (94%) 3 (6%)

4,5- Exercices de renforcement musculaire par résistance progressive. | 46 (88%) 6 (12%)

4.6- Rééducation de la marche avec ou sans aide technique, monter et | 52 (100%) 0

descendre des escaliers.

4.7- Traitement antalgique (techniques antalgiques comme le 43 (83%) 9 (17%})

massage et/ou la physiothérapie).

4.8- Education du patient et de ’entourage. 52 (100%) 0

4.9- Chez les sujets présentant une détérioration cognitive : la 51 (98%) 1(2%)

Pla Chart e

— e o

Figure 3 : Réprésentation en % de la question 4.3
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Concernant le traitement lui-méme, les recommandations sont également largement

suivies pour les exercices de transfert, de renforcement musculaire, d’entretien articulaire, de la

marche, de I’équilibre , d’activités de la vie quotidienne et d’éducation thérapeutique du patient.

En effet 95% des kinésithérapeutes interrogés suivent les recommandations (réponses des

questions 4.1 4 4.9 sauf la question 4.3). Cependant dans les réponses obtenues 4 la question 4.3,

60% des kinésithérapeutes interrogés n’ont pas enseigné a leurs patients la technique du relever

du sol. Or, c’est un des points essentiels dans la prise en charge a domicile ( selon I"'HAS).
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Interprétation des résultats de la question numéro 5 :

Tableau V : Résultats de la question 5

5- Durant la rééducation a4 domicile : Avez-vous rencontré des Oui Non
difficultés pour atteindre vos objectifs de traitement ? Cochez votre

réponse.

5.1- Le domicile de la personne Agée est inadapté a son état de santé. | ERNURE | 18 (35%)

5.2- La famille et/ou ’entourage de la personne dgée est/ sont non 24 (46%) m—
coopérant (s).
5.3- Le patient présente des troubles cognitifs importants.

8 (15%)

5.4- Autres : précisez

31

Ple Chart

8 o
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Figure 4 : Représentation en % des questions 5.1, 5.2, 5.3.

Durant la rééducation 4 domicile, les kinésithérapeutes ont rencontré des difficultés pour

atteindre leurs objectifs a cause :
- Du domicile inadapté & 1’état de santé de la persomne (65% des kinésithérapeutes
interrogés ont rencontré cette difficulté).

- Des troubles cognitifs chez la personne dgée (85% des kinésithérapeutes interrogés).

Dans une moindre mesure, les autres obstacles pour atteindre les objectifs du traitement
que les kinésithérapeutes ont cités, sont : démotivation du patient, état trop détérioré,

polymédication, refus des soins, manque de matériel adapté.
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Interprétation des résultats de la question numéro 6 :

Tableau VI : Résultats de la question 6

6- A votre avis, la masso-kinésithérapie est- elle efficace dans la conscrvation des
capacités motrices de la personne figée 3 domicile? Si oui, précisez le
pourcentage.
0 10 |20 |30 40 60 80 90 100
0 0 0 0 6 12 10 4 1
réponses | réponses réponses | réponses | réponse
(12%) (23%) (37%0) {19%) (8%) (2%)

Ple Chart
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Figure 5: Représentation en % de la question 6.

A cette question, nous avons demandé aux masseurs-kinésithérapeutes de préciser en
pourcentage 1’éfficacité de leurs interventions auprés de la personne dgée 4 domicile d’une

maniére subjective.

Sur les 52 réponses obtenues :
- 19 réponses a 70% d’éfficacité de leurs interventions.
- 12 réponses a 60 %.
- 10 réponses a 80%.
- 6 réponses & 40%.
- 4 réponses 3 90%.
- 1 réponse & 100%.



7. ANALYSE DESCRIPTIVE
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L’objectif de notre recherche est d’identifier si les kinésithérapeutes libéraux en région

Alsace-Lorraine appliquent les recommandations de la HAS dans leur pratique pour la

conservation des capacités motrices des personnes dgées a domicile.

D’aprés les résultats obtenus :

Tableau VII : Synthése des résultats du questionnaire.

des kingsithérapeutes).

Question 1- Personne agée fragile : Dépendance était le terme le plus répeté (33% des réponses

Question 2- Définition de la fragilité.

79% des kinésitherapeutes ont été d’accord avec la
définition proposée.

Question 3- Evaluation en masso-
kinésithérapie.

96,5% des kinésithérapeutes ont suivi les
recommandations de la HAS.

Question 4-Traitement en masso-
kinésithérapie.

95% des kinésithérapeutes ont suivi les

recommandations de la HAS dans leurs traitements.

Parmis ces 95%, 60% n’ont pas appris & leurs
patients le relever du sol.

Question 5- Difficultés pour atteindre les
objectifs.

En moyenne 75% des kinésithérapeutes ont
rencontré des difficultés A domicile.

Question 6- Pourcentage d’éfficacité subjectif : 37% pour 70% d’efficacité.

Le terme dépendance était le plus répété dans les réponses des kinésithérapeutes pour

définir la notion « personne Agée fragile ». La majorité a mesuré leur efficacité 4 un pourcentage

de 70%. Cependant, il n’y a pas de corrélation entre les évaluations d’un observateur externe et

I’appréciation des personnes 4gées fragiles elles-mémes. On ne peut donc pas réduire a un seul

champ la fragilité : la dimension physique en est une partie, mais ne la conditionne pas a elle

seule. Par définition, la dépendance est « I’impossibilité partielle ou totale pour une personne

d’effectuer sans aide les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques, psychiques ou

sociales, et de s’adapter 4 son environnement » [55].

Chez le sujet agé, il y a plusieurs causes de dépendance (ex : conséquences des maladies,

hospitalisation. ..) mais une personne 4gée fragile ne signifie pas d’emblée personne dépendante.
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L’état de fragilité se situe avant 1’état de dépendance. C’est donc ici que réside I'importance de la
prise en charge du masseurs-kinésithérapeute afin retarder le passage de la personne dgée fragile
4 domicile vers un état précaire. En cas d’absence d’intervention et d’évaluation médico-sociale

préalable, la fragilité est alors un facteur de risque de dépendance.

Face au cofit de la dépendance des personnes dgées, la France a mis en place
- En 2002, I’allocation personnalisée d’autonomie [ 56] (tab XII, annexe VII).
En février 2011, le lancement par le ministre des solidarités et de la cohésion sociale d’un
débat national sur le financement de la dépendance [57].
Le bénéfice sur la prévention de la dépendance a surtout été montré chez les personnes ayant une

fragilité débutante.

Quant 3 la définition proposée 2 la question 2, 79% des kinésithérapeutes ont été d’accord
avec cette définition qui situe la fragilité comme un état de déséquilibre entre les facteurs
médicaux et les facteurs sociaux. Il faut souligner que cette définition englobe les dimensions
médicales et sociales mais ne décrit pas la situation de fragilité dans tous ses détails comme par
exemple la définition adoptée par la SFGG qui décrit la fragilité non seulement comme une
altération des mécanismes d’adaptation au stress mais en plus comme un facteur risque de chutes,

d’institutionnalisation et de décés.

Les questions 3, 4 et 5 concernent I’évaluation, le traitement et les difficultés rencontrées
par les kinésithérapeutes. En moyenne, 95% des kinésithérapentes interrogés ont suivi les
recommandations de la HAS dans I’évaluation et le traitement en Masso-Kinésithérapie pour la
conservation des capacités motrices de la personne dgée 4 domicile sauf pour 1’apprentissage du
relever du sol. Le masseur-kinésithérapeute dans ses compétences est parfaitement qualifié pour
guider les personnes agées fragiles vers plus d’autonomie et moins de dépendance. Il évalue : la
douleur, la perte de la mobilité, la force musculaire, les capacités fonctionnelles d’€quilibre et de
marche (timed up and go test, poussée sternale, test moteur minimum, test unipodal, walking and

talking test, tests d’anticipation posturale...), les transferts, la mesure de ’amplitude de la
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tibiotarsienne, la dimension cognitivo-relationnelle, la prise en compte de 1’environnement

humain et matériel [30].

Chez le sujet agé fragile, ’évaluation doit étre plus fonctionnelle qu’analytique et aller
dans le sens de la recherche des capacités restantes orientées vers des fonctions et des tiches. Les
objectifs sont élaborés avec le sujet afin de répondre 4 ses besoins et attentes.

Le masseur-kinésithérapeute n’est pas le seul intervenant auprés de la personne dgée a domicile,
il fait partie d’une équipe pluridisciplinaire de professionnels de santé. Il transmet aux autres
soignants la synthése des évaluations ainsi que le suivi de la rééducation et inversement (c¢’est le
cas par exemple pour le bilan nutritionnel dont les résultats conditionnent les possibilités

musculaires).

En terme de traitement, la démarche thérapeutique s’appuie sur les recommandations de la
HAS. La majorité des kinésithérapeutes interrogés ont suivi les recommandations dans leurs
traitements. Ce mémoire n’a pas pour but de décrire le programme de prévention de la perte des
capacités physiques chez les sujets dgées fragiles présenté dans les recommandations, mais nous
en citons ici les grandes lignes : préservation des amplitudes articulaires, exercices de transfert,
fonction d’équilibration, rééducation a la marche, relever du sol, traitement antalgique, €éducation

du patient et de I’entourage.

La peur de tomber constitue un facteur de risque de chute qui peut engendrer une
restriction d’activité importante et une perte d’autonomie de la personne 8gée. Savoir se relever
du sol [59] (fig 14, annexe VIII), est une des techniques utilisées par le masseur-kinésithcrapeute
pour diminuer les risques, les craintes et le syndrome de désadaptation psychomotrice (fig 15,

annexe VII) de la personne dgée.

Les chiffres et les conséquences des chutes parlent d’eux-mémes, un tiers des personnes
de 65 ans et plus font au moins une chute chaque année. En France métropolitaine, selon I'INPES

« les chutes constituent la premiére cause de mort par accident de la vie courante [58] (tab XiI,
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annexe VIMN), 1/3 des sujets 4gés > 65 ans et 1/2 des sujets 4gés > 85 ans font une ou plusieurs
chutes par an». La HAS souligne I’importance de 1’apprentissage du relever du sol dans la
prévention de la perte d’autonomie. Mais 60% des kinésithérapeutes interrogés n’ont pas appris a
leurs patients la technique de se relever du sol. Cela peut s’expliquer par le fait que ces
thérapeutes se soient retrouvés face a des patients pour lesquels il n’était pas possible de leur

apprendre cette technique.

La prise en charge 4 domicile permet au masseur-kinésithérapeute de traiter la personne
dans son lieu de vie, de lui donner des conseils adaptés & son état de santé ce qui facilite le
traitement et apporte sécurité et confort pour le patient. Mais parfois, il rencontre des difficultés,
c’est le cas des kinésithérapeutes interrogés dans notre enquéte : la majorités d’entre eux a
rencontré des difficultés pour atteindre leurs objectifs de traitement 4 cause du domicile inadapté
3 1’état de santé de la personne, parfois de la non-coopérance de la famille et/ ou de I’entourage et

4 cause des troubles cognitifs chez la personne dgée qui nécessite une prise en charge spécifique.

En théorie, I’action du masseur-kinésithérapeute favorise I’investissement du patient dans

sa prise en charge et améliore la qualité des résultats fonctionnels obtenus.

En pratique, Madame MOUREY France dans son article intitulé rééducation gériatrique et
bons gestes au quotidien précise : « un patient gé fragile peut perdre rapidement la capacité a se
lever d’un lit ou d’un fauteuil au bout de quelques jours d’inactivité ou dans les snites immédiates
d’une chute...Parallélement, on observe une tendance naturelle du soignant a se substituer 4 la
personne 4gée lors des actes de la vie courante. Cette tendance semble liée & la fois & des
habitudes professionnelles mais aussi a la nécessité ressentie par les soignants d’agir vite pour

parvenir 3 faire face  la charge de travail » [ 60].

Dans ce contexte, la mission du masseur-kinésithérapeute prend sa valeur aussi surtout
dans la formation et I’éducation thérapeutique du patient et des aidants familiaux pour assurer la

continuité de la sollicitation de la personne dgée afin d’atteindre les objectifs escomptés.
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Ainsi nous pouvons retenir les points essentiels suivants :

Dans cette démarche thérapeutique, le réle du masseur-kinésithérapeute réside dans :
Le maintien des capacités restantes.
- La motivation, I’encouragement et la valorisation des progres.
Le maintien de 1’état général de la personne, les chutes et la dépendance.
- L’éducation thérapeutique du patient et des aidants familiaux.
- Le maintien de la qualité de vie.
Le respect des régles déontologiques, éthiques et juridiques mentionnés aux titres des

devoirs envers les patients du code de la santé public.

En paralléle, le maintien ou 1’amélioration de 1’état de santé du patient dépend de :
- La qualité des soins.
La qualité de I’environnement.
- Lavolonté de la personne.

- L’intégration dans sa vie quotidienne des exercices de prévention.

La prise en compte de la fragilité permet :
La participation a la démarche qualité en pratique gérontologique.
- L’évaluation plus large des besoins des personnes dgées.
- La mise en place de soins adaptés, personnalisés pour minimiser les conséquences en

terme de polymorbidité et de mortalite.
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8. DISCUSSION

L’intérét de décrire une population type qui nécessite une prise en charge médico-psycho-
sociale spécifique, présente plusieurs avantages :
- Parce que la fragilité est élevée aprés 65 ans. Elle concerne entre 10 % et 17 % des
personnes a domicile.
- Parce qu’elle représente un facteur de risque de dépendance.

Parce que ce syndrome est potentiellement réversible.

En réponse & la problématique posée dans cette recherche, les kinésithérapeutes en région
Alsace-Lorraine suivent les recommandations de la HAS. Ils interviennent & titre préventif,
curatif et palliatif sur prescription médicale. Le BDK permettra de définir I’état de santé de la
personne, de dresser des objectifs en fonction des possibilités fonctionnelles de la personne et

dans le respect de sa volonté.

En mars 2015, la SFGG et ’TAGG, ont publié le Livre Blanc « Repérage et maintien de
’autonomie des personnes fgées fragiles » de 226 pages. Le but de ce livre, est de rassembler
dans un ouvrage les connaissances actuelles concernant le repérage et la prévention des personnes
Agées. Parmi le grand nombre des études et recherches présentées dans ce livre, on trouve
’expérimentation en Lorraine de prise en charge précoce de la fragilité des personnes dgées qui
propose un modéle de repérage de la fragilité pour mieux la soigner: I’étape de repérage-
sélection, I’EGS et les soins personnalisés de la fragilité. En partant de cette actualité, le théme de
notre recherche révéle toute sa valeur et son intérét dans 1’identification du r6le du masseur-
kinésithérapeute auprés de cette population cible dans la politique de prévention de la santé de la

société actuelle.

La prévention reste un des points clé pour éviter les conséquences de I’avancée en ge. Les
mesures préventives peuvent étre constituées d’une intervention médicale, d’une activité

physique (fig 16, annmexeIX), d’un contrdle de I’environnement, d’un changement de
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comportements ou d’habitudes, des mesures législatives, financiéres et de 1’éducation pour la

santé.

Dans cette perspective, ces derniéres années, a eu lieu la naissance des hbpitaux de jour de
consultation de fragilité. 14 centres de prévention Bien Vieillir Agirc-Arrco, sont répartis sur
toute la France et proposent aux personnes de plus de 50 ans, en situation de pré-fragilité et/ ou a

la retraite, de réaliser un parcours de prévention.

De plus, la ville de Strasbourg a lancé en Novembre 2012 « sport-santé sur ordonnance »
dans 1’objectif de « favoriser la pratique d’une activité physique réguliére, modérée et adaptée a

1”état de santé » (fig 17, annexe IX).

Enfin, la masso-kinésithérapie, s’inscrit elle aussi dans une approche préventive. L’objectif
de la prévention et de la prise en charge de la fragilité est d’éviter la survenue « prématurée » du
déeds. Cette démarche passe par 1’identification précoce et la prise en charge ciblée des facteurs
de risque modifiables d’un processus fatale. L objectif est de donner une chance d’étre en bonne
santé le plus longtemps possible. La prévention est comme une chaine de plusieurs maillons :

P rotection solaire.

R espiration entretenue.

E xercice physique.

V accinations.

E xercices mémoire,

N utrition.

T ravail prolongé ou bénévolat.
I dées positives.

O ptimisme.

N ombreuses relations sociales.
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Les points forts de notre recherche

L’actualité du théme choisi « fragilité chez la personne 4gée », s’explique par le
vieillissement de la population fran¢aise qui devrait compter en 2060, 73,6 millions
d’habitants dont 32% de plus de 60 ans.

Le rble majeur du masseur- kinésithérapeute avec les autres professionnels de santé dans
Ia prévention de la fragilité afin d’éviter ses complications.

Le choix de retenir les recommandations de la HAS dans la conservation des capacités

physiques de la personne Agée a domicile, sur lesquelles se base notre questionnaire.

Les points faibles de notre recherche

La non-évaluation du ressenti des patients face 4 la rééducation en masso-kinésithérapie.
L'analyse de la littérature méme si elle répond & beaucoup de questions, laisse dans
I'ombre les attentes respectives du patient et de sa famille.

La définition que nous avons proposé dans le questionnaire est incompléte par rapport a la
définition que nous avons retenue dans la partic théorique (plus moyen de la changer
parce que le questionnaire était déja diffusé).

L’évaluation des capacités physiques peut ne pas comespondre aux capacités

fonctionnelles réelles du sujets compte tenu de la présence de troubles cognitifs.

Les limites du mémoire

Cette étude ne peut pas étre reporté au niveau national compte tenu de nos critéres de

participation (52 MKDE, activité libérale auprés des personnes agées fragiles & domicile, dans la

région Alsace-Lorraine) méme si nous avons obtenu des réponses homogénes et exploitables

pour cette recherche.

La partie théorique aurait pu étre plus enrichie par un élargissement de la recherche

bibliographique comme par exemple fragilité- éthique, fragilité-société.
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9. CONCLUSION

A travers I’étude de la littérature existante autour du théme de la fragilité et ’enquéte
effectuée auprés de kindsithérapeutes libéraux, nous avons réussi a atteindre nos objectifs dans la
présentation de 1’approche de la fragilité chez la population dgée et I’étude du respect des

recommandations de la HAS par les kinésithérapeutes libéraux dans la région Alsace-Lorraine.

Le vieillissement est généralement vécu comme un déclin par les personnes qui le vivent.
Or c’est un passage normal pour chacun, fragile en début et en fin de vie. Les trois premieres
lettres du terme vieillissement comporte le terme « vie », vieillir c’est encore vivre avec
cependant une diminution progressive des capacités. « Le vicillissement tient 2 la fois de la
condition humaine et d’un temps donné en cadeau pour écrire son histoire la plus personnelle, il
signifie croissance et perte, expérience de vie et de mort » précise Madame THIEL Marie-Jo
[61], directrice du centre européen d’enseignement et de recherche en éthique, dans le chapitre 2

de son livre intitulé « Faites que je meure vivant ».

L’apparition et I’évolution de la fragilité sont trés variables selon les individus. C’est un
terme difficile a cerner, mais il est généralement admis qu’il s agit:
- D’un état de vulnérabilité physiologique.
- De la description de la variabilité du déclin de Ia population dgee.

- De permettre de quantifier les risques qui peuvent amener 4 un ¢tat de dépendance.

Les sujets 4gés fragiles constituent une population «cible» pouvant bénéficier
d’interventions spécifiques. Plusieurs études ont montré le bénéfice sur la prévention de la
dépendance surtout chez les personnes ayant une fragilité débutante. Daos notre recherche, nous
avons essayé de relever le défi autour du théme de la fragilité des personnes égdes et montrer
Pimportance du réle de la prise en charge en masso-kinésithérapie des sujets dgés fragiles 4

domicile par le biais des recommandations de la HAS.
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En réponse a la problématique posée, les masseurs-kinésithérapeutes dans la région Alsace-
Lorraine suivent ces recommandations dans leurs interventions thérapeutiques 4 domicile. Une
partie importante de la rééducation concerne I'équilibre et le relever du sol afin de réduire la peur
de tomber et de favoriser globalement mouvement et déplacement. Les syndromes démentiels
constituent également un domaine essentiel dans la rééducation gériatrique et peuvent faire l'objet
de recherches complémentaires. Enfin, la réflexion éthique doit permettre d'éclairer la
rééducation des sujets Agés afin de trouver un équilibre entre I'hyperstimulation ou au contraire le

manque de sollicitations.

La fragilité étant potentiellement réversible, la masso-kinésithérapie trouve sa place dans
le processus de la prévention auprés de la personne 4gée fragile 4 domicile. « Prévient, réduit,
restaure ou compense les mouvements pathologiques au niveau des déficiences, des limitations
fonctionnelles, incapacités et des handicaps, la kinésithérapie vise & optimiser la fonction motrice,

en prenant en compte 1’environnement socio-familial de 1’individu » [ 62].

Pour finir, cette étude, m’a fait découvrir des chemins de réflexions scientifiques.
L’enquéte, elle, m*a permise de comprendre Ie role du masseurs-kinésithérapeutes auprés de la

personne Agée & domicile.

Dans I’innovation au service de I’amélioration de la prise en charge des personnes dgges,
la gérontotechnologie (e-santé, domotique, Silver économie, Silver Valley, télémédecine,
téléassistance..) apparait ces derniéres années. L’enjeu de la diffusion de ces technologies est de
maintenir la personne dans son logement & un colit économiquement et politiquement plus
supportables. Ces technologies pour I’autonomie sont-clles des nouvelles opportunités pour gerer
la dépendance ? Quels sont ses critéres d’intervention et ses limites d’utilisation ? Ses impacts sur

le sujet 4gé « receveur », sur son entourage et sur les professionnels de santé ?
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ANNEXE I : Recommandations HAS

Tableau I : Syntése des recommnandations de la HAS dans la conservation des capacités motrices

ks

10,

Evaluer la perte de la mobilité : c'est un volet essentiel de la mesure de la dépendance

Evaluer systématiquement les capacités fonctionnelles d’équilibre et de marche en début de prise en charge en
utilisant : le test du lever, marcher 3 métres, demi-tour et retour en position assise chronométré timed up and go
(TUG) et le test moteur minimum (TMM)

Mesurer systématiquement ’amplitude de la tibio-tarsienne en raison de son impact sur les stratégies posturales
Prendre en compte ’environnement psychosocial de maniére & ajuster la relation avec le malade et
1’entourage, ct & personnaliser les objectifs de maniére réaliste (rdle du masseur-kinésithérapeute en lien avec les
autres intervenants a domicile)

Force musculaire :

- Répéter les exercices fonctionnels pour solliciter l'exercice musculaire

- Réaliser des exercices en appui aux niveau des MS pour maintenir les possibilités de transfert.

- Utiliser des techniques de renforcement musculaire lorsqu’un déficit précis et localisé a été mis en ¢vidence

- Préconiser si besoin des programmes supplémentaires d’autorééducation entre les séances

Capacités de transferts : Préserver les capacités de transfert ou favoriser leur récupération aprés un épisode aigu,
en particulier le passage assis-debout et debout-assis.

Equilibration : Utiliser des techniques d'équilibration lorsqu'un déficit a ét¢ mis en évidence.

Rééducation 3 la marche : Etablir un programme comportant des exercices d’équilibre et des exercices
fonctionnels de lever du fauteuil et de retour en position assise.

Relever du sol : Former aux techniques de relever du sol : c’est un apprentissage essentiel pour prévenir la perte
d’autonomie.

Eduquer et former les aidants familiaux et 'ensemble des professionnels intervenant auprés de la personne
4gée, pour assurer la continuité de la stimulation au mouvement pendant la séance et dans les activités de la vie

quotidienne.

. Transmettre régulitrement des comptes rendus de I’évaluation masso-kinésithérapique au meédecin

prescripteur, pour faciliter le suivi.

. Prescrire en utilisant ’article 9 de la nomenclature générale des actes professionnels chez les malade fgés

polypathologiques et ou ayant une décompensation fonctionnelle: « Rééducation analytique et globale musculo-

articulaire des deux membres inférieurs, de la posture, de I’équilibre et de la coordination » (AMK 8).

HAS/Service des recommandations professionnelles/Avril 2005 -2-
Masso-kinésithérapie dans la conservation des capacités moirices de la personne figée fragile 4 domicile.




ANNEXE II : Recherche bibliographique

Tableau II : les autres sources de la recherche bibliographique.

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

http:/fwww.ahrq.gov

AGS American Geriatrics Society

http://www.americangeriatrics.org

CNSA Caisse National de Solidarité pour |’ Autonomie http://www.cnsa.fr
BML Bibliothéque médicale Lemanissier http://www.bmlweb.org

CISMeF Catalogue et index des sites médicaux de langue frangaise

http://www.chu-rouen.fr/cismef/

FNG Fondation Nationale de Gérontologie

http://www.fng.fir

HAS Haute Autorité de Santé

http:/iwww.has-sante.fr/

SFGG Société Frangaise de Gériatrie et Gérontologie

http://www.sfgo.fr

WHO World Health Organization

http:/fwww.who.int/en/

IAGG Intemnational Association of Gerontology and Geriatrics

http:/iwww.iags.info

INPES Institut National de Prévention et d*FEducation pour la Santé

http://www.inpes.sante.fr

CNPG Conseil national des professionels de gériatrie

http://www.cnpg.fr

PAERRPA parcours de santé des personnes fgées en risque de perte
d’autonomie

http:/f/www.sante.gouv.fr/le-parcours-
sante-des-aines-paerpa.himl

CREDOC centre de recherche pour ’étude et I"observation des
conditions de vie

http://www.credoc.fr

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

http://www.insee.fr/fr/

INSERM institut national de 1a santé et de la recherche médicale

http://www.inserm.fr

RGC Réseau gérontologique grand Nancy

http://www.geronto-sud-

lorraine.com

ARS Agence régionale de santé

http://'www.ars.aquitaine.sante.fr
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Figure 1 : Pyramide des 4ges en France métropolitaine.
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1+2+3 de JP. Bouchon
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Figure 2 : Les trois modes évolutifs principaux de vieillissement.
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Figure 3 : Les épisodes de désadaptation au stress (situations de « cap») dans le

cheminement conduisant vers le vieillissement usuel.



ANNEXE IV : Approche de la fragilité.

Tableau I1I : Quelques définitions de la fragilite.

1. « Fragilité, dans sa définition la plus simple, est la vulnérabilité aux effets indésirables. 11 s'agit d'un concept
dynamique qui est différent de handicap et facile d'oublier, mais aussi facile & identifier en utilisant des
heuristiques (végles de base) et de mesurer en utilisant des échelles simples. Conceptuellement, la fragilité
s'accorde bien avec le modéle biopsychosocial de la médecine générale, offre aux praticiens des outils utiles pour

les soins aux patients, et fournit des commissaires de soins de santé avec un accent clinique pour cibler les

ressources 4 une population » [17].

2. « Several definitions of frailty have been proposed, but there is as yet no formal consensus. The debate has
centred on whether frailty should be defined purely in terms of biomedical factors or whether psychosocial
factors should also be included. The common theme of both schools of opinion is that a combination of factors

influences frail people's physiological state to the extent that its function is largely reduced. Subsequent exposure

to further minor environmental stresses may be sufficient in a frail person to lead to dependency » [18].

3. « Le concept de fragilité fait maintenant partic du vocabulaire gériatrique. La fragilité peut se concevoir

comme un état d’équilibre précaire entre des facteurs médicaux ct des facteurs sociaux. C’est un syndrome

médical résultant de diverses modifications physiologiques liées & 1’Sge sans rapport avec des pathologies |
spécifiques. Les personnes dgées fragiles ont un risque important de dépendance dans les actes essentiels de la vie

quotidienne, d’hospitalisation, d’institutionnalisation, de pathologies prolongées et de mortalité. 10 2 20% des

personnes de plus de 65 ans et 46% des plus de 85 ans présentent un risque de fragililé » [19].

4, « Le vieillissement normal ou dans le cadre de pathologies a4 des conséquences sur les comportements et
I’autonomie. La fragilité est définie comme un syndrome caractérisé par perte des réserves et de la résistance au

stress, résultant de ’accumulation d’incapacité au niveau des domaines cognitifs, comportementaux, moteurs, et

physiologiques » [ 20].

5. « La fragilité peut &tre abordée de différentes fagons. Sur le plan physiologique, c’est la diminution des
réserves, sur le plan clinique, la personne gée fragile est une personne poly pathologique chez qui la présentation
des maladies est souvent atypique. Cette personne peut présenter un ou plusieurs syndromes gériatriques : chutes
a répétition, confusion aigue, incontinence, perte de l'autonomie avec besoin d’aide dans les activités de la vie

quotidienne, L’évaluation de 1a fragilité doit tenir compte de toutes ces approches pour cibler une population &




risque qui pourrait bénéficier d’actions préventives. Le patient Agé fragile est vulnérable au stress» [21].

6. « La fragilité est un concept faisant référence au risque qu’a une personne igée, 4 un moment donné de sa vie,
de développer ou d'aggraver les limitations touchant : les fonctions physiologiques, le fonctionnement cellulaire,
les capacités de réserve ou les aptitudes relationnelles et sociales.

Ce syndrome clinique est & considérer comme un point d’équilibre entre bonne santé, dont I'homéostasie peut étre

menacée en fonction des épreuves que le sujet aura rencontré au cours de sa vie, et maladie » [22].

7. « Deux grandss tendances:

- Le syndrome de la fragilité physique.

- Une vision plus globale ajoutant 3 la fragilité physique une dimension psycho- cognitive et sociale.

La fragilité se définit comme la diminution de Ihoméostasie et de la résistance face au stress qui augmente la
vulnérabilité et les risques d’effets néfastes tels que la progression d'une maladie, les chutes, les incapacités et la

mort prématurée, par baisse des réserves fonctionnelles. La fragilité ne se résume donc ni a la pathologie

multiple, ni 2 la perte d’autonomie, ni an vieillissement » [23].

8. « The term frailty is used loosely to describe a range of conditions in older people, including general debility
and cognitive impairment. There is no clear consensus on the definition of frailty; however, it is proposed that
frailty comprises a collection of biomedical factors that influences an individual's physiological state in a way that
reduces his or her capacity to withstand environmental stresses. Only a subset of older people is at risk of
becoming frail; these are vulnerable, prone to dependency and have reduced life expectancy. These health

outcomes contribute to an increased demand for medical and social care, and are associated with increased

economic costs » [24].

9. « Frailty has generated increased attention and scientific interest among health professionals because it offers
an alternative frame of reference for quantification of risk and prognosis in the aged. However, considerable
uncertainty remains about the definition of and criteria for frailty and effective interventions for prevention and
treatment. A core feature of frailty is increased vulnerability to stressors resulting from accumulated decrements
in multiple, inter-related cellular and organ systems. Subsequent diminished compensatory reserve and
dysregulation leads to progressive decline in physiologic and physical function. Frailty is associated with adverse
outcomes including morbidity, functional impairments, disability, and mortality, yet is potentially reversible »

[25].

10. « La fragilité est devenue, ces demiéres années, un concept central en gériatrie (se diffuse dans les anndes 80




dans la littérature médicale anglo-saxonne et 90 dans la littérature francaise). Son émergence est liée 4 la grande
hétérogénéité de la population dgée :

- Celles qui présentent une exceliente autonomie fonctionnelle et intellectuelle, ainsi qu'une bonne intégration
sociale.

- Celles qui présentent des limitations fonctionnelles et intellectuelles et un isolement.

- Celles qui sont dépendantes pour la plupart des actes de ia vie quotidierme » [26].

11. « There is no single best definition of frailty (Singh et al., 2008). The vernacular term frailty has been used to
describe those who are feeble, weak, the most debilitated, and the oldest old. Synonyms of frailty include

decrepitude, defect, deficiency, etror, failing, fallibility, imperfection, infirmity, and susceptibility
(Thesaurus.com, n.d.)....Although there is uncertainty about what frailty actually means, there is general
agrecment that frailty :

- conveys a state of physiologic vulnerability and high risk,

- describes the heterogeneity and variability in functional decline and morbidity observed with chronological age,

- allows for more direct quantification of risk and prediction of adverse outcomes that could be averted with

targeted interventions » [ 27].

12. « Si le terme de fragilité n’est pas récent en gériatrie, sa signification a, quant 2 elle, bien évolué. Dans les
années soixante ce terme est déja utilisé pour définir des patients dgés, désorientés, agités et incontinents (Frotin
et al., 2009). En 1988, Woodhouse et al. définissent les personnes dgées fragiles comme celles de plus de 65 ans
qui dépendent des autres pour la réalisation des activités de la vie quotidienne et qui sont souvent dans des
institutions de soins.

Le terme apparait finalement dans le répertoire du Medical Subject Headings en 1991 et est définit comme suit :

« Older adults or aged individuals who are lacking in general strength and are unusually susceptible to disease or
to other infirmity. » (Bergman et al.2007, p 731)

La société américaine de gériatrie définit la fragilité comme suit :

« Un syndrome physiologique catactérisé par une diminution des réserves ainsi qu’une diminution de la

résistance 4 un événement stressant, résultant du déclin des différents systémes physiologiques cumulés, et

causant la vulnérabilité aux conséquences délétéres. »

(Rockwood, 2005) » [28, 29].




ANNEXE IV : Approche de la fragilité.

Tab IV : Deux théories qui peuvent conduire a un état de fragilité.

La fragilité en relation avec I’accumulation des déficits : Pour Rockwood, Mitnitski et
leurs collégues, La fragilité est pergue comme «une accélération du processus du
vieillissement normal en raison de ’accumulation de déficits physiologiques, dont certains
sont provoqués par les maladies chroniques ou aigués, parfois non diagnostiquées car encore
au stade infra clinique » Pour cette école canadienne, définir la fragihté d’un individu

revient 2 faire la somme de toutes les atteintes fonctionnelles.

La fragilité en relation avec un syndrome médical ou avec une cause unique sous-
jacente : La deuxiéme théorie percoit plutdt la fragilité comme « résultant d’un processus
pathologique sous-jacent dont les manifestations cliniques sont variées, et dont Pavancée en
dge est un facteur de risque » (selon Fried et coll). L’effet des pathologies aigués ou
chroniques se surajoute & cette atteinte, aggravant Vatteinte fonctionnelle et limitant les

réserves,
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Figure 4 : Hypothéses sur le chemin conduisant de I’atteinte moléculaire a 1’expression clinique
de la fragilité selon Fried et al.
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Figure 5 : Critéres de fragilté selon Fried.
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Fraitty Index {Rockwood K o al. 2008} 3

Appendix 1: List of variables used by the Canadian Study of Health and Aging to comstruct the 70-item CSHA Frality Index
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Figure 6 : La fragilité multi-domaines selon Rockwood.
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Rackwood Clinical Frailty Scale:
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Figure 7 : Classification de la clinique de la personne igée fragile selon Rockwood.
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Figure 8 : Mécanismes participant directement ou indirectemenet a la perte de la masse

musculaire chez le sujet dgée.
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Figure 9 : Conséquences de la sarcopénie.
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Figure 10 : Le cycle de la fragilite
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Figure 11 : Les trois stades de la fragilité avec I’avancée en dge.
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Figure 12 : Les niveaux d’appréciation de la fragilité.
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Tableau V : Les conséquences de 1’état de fragilité.
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Tableau VI : Les facteurs de fragilité

ke | E

Facteur de fragiliyé | Mesure opérationnelle

Statut autritionnel - Poids. perie de poids
~ Agprilrt
- indioy de musse corporel (IMC)

Activité physique - Mivest etfou tarmps Feciivité shysicue

rolslde - Difficuliés & marcher, 4 sorlic du domieile
- Vitesse de matche, marchker 00 mdtres
- Equilibre

Eriergie - Fatipue, Niveiu &'énerge

Force - Bablesse des bras ou des jambes

| - Porter un objet de plus de s kg

- Epreuves chronumiétrees de lever da chaise
- Monter les escaliers {1 fluget

- Fgree de préhension

Copnition - Troubles mnésigues rapporiés

- Diagnostic de démence ou de trouble cognitif
Humeur - Tristesse, arwéle, nesvasite

- Diagnostic de dépression
Relations sociles, vnetronnesent - eeritifieation ¢un aidant, persening ressource

- Isolement social
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Tableau VII : Les axes de fragilité (vision globale). CREDOC 2008

1.A connU Cene sa vie un évipement céstasilisaat | QUL WOH
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5.Eprouve des difficvités pour faie ie rrérage : CULNON

&.tprouve des difficuités pour faire 125 COUTSESE © OUINGHN

7. EarpLuve des O.ficuitds pour eatretenir le linge + SUL/NON

E.Ezrouve des ¢ifficuités pour préparer les repas  QUINON

9, Esrouve des (eficuités pour faire iz toilette 1 CULNDN
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15.Eprouva des dificuiiés pour les cémarches poimnistratives ¢ CULIFWONR
12.Voit Penfast le olue proche meins 2'uwne foiz Jar mois - CLISHNON

13.RECOIT MOINS O'UNE VISITE DI SEMAINE en Geheis Se professiennels | CULFNON
14.fie rend pas visite & gde 12 famille, des amis ou des voisine : OUINON

15.Ne voit pas suffisamment sa familie : QUINON
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Tableau VIII : L’évaluation gériatrique standardisée.

L'Evaluation Gériatrique Standardisée est un ensemble d'outils qui permet
d'évaluer les troubles et le degré de dépendance de la personne Agée afin de lui
apporter la prise en charge la plus adaptée. Développée au départ pour les
hdpitaux et établissement de convalescence, elle peut étre pratiquée en médecine
de ville en utilisant quelques outils simplifiés mais tout autant validés. E.G.S.

comprend:

-le test de I'horloge

-le test des cing mots de Dubois
-I'échelle GDS simplifiée
-I'4chelle MNA simplifiée

-le test de Tinetti

-échelle ADL

-échelle IADL

FACTEURS DE RISQUE

EVALUATION

Ewvaluation situstionpelle socip-démographique

age, niveau cutturel, niveau des aides,
niveau de confinement (visifes el sorfies},
gualité de Mhabitat st des accés, elc

Qualité de vie ¢chella Iris ou lowa (ISAI}

autonomig Grille Aggir, ADL of IADL

Equilibre marche Tirati, get up and go test ; typage des chutes

Fonctions cognitives Mini-mental test de Folstein {version GRECC),
Test du cadran de Mhorloge..- Test des 5 molis

Statut sensoiel dchalla de Jaagoar + voix chuchctée

Angoizse/dépression geriatric dapression scale

Nutrition MNA

Dantition gerigiric orai assessment index

Douleur Grilles du document ANAES, echalle visuelle

analogique de la douleur




Tableau IX : Echelles d’évaluation de la fragilité.
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ANNEXE V : Evaluation de la fragilité.

Tableau X : Grille SEGA (Short Emergency Gériatric Assesment) volet A
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ANNEXE V : Evaluation de la fragilité.

Outil de repérage
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Figure 13 : Le questionnaire de repérage de la fragilité (gérontopdle de Toulouse).



ANNEXE VI : Questionnaire de notre recherche.

Tableau X1 : Le questionnaire diffusé pour réalisr 1’enquéte.

1-Personne figée fragile ; Citez le premier mot qui vous vient a I’esprit quand on vous dit
personne dgée fragile :

2- Fragilité: Etes-vous d’accord avec cette définition ?

Oui

Non

La fragilité « peut se concevoir comme un état d*équilibre précaire entre les facteurs

médicaux et les facteurs sociaux ».

3- Evaluation en Masso-kinésithérapie : Avez- vous soigné une personne fgée fragile? si
oui cochez ci - dessous les tests que vous aviez utilisés dans votre évaluation MK,

Non

3.1- Evalvation de la douleur.

3.2- BEvaluation de la force musculaire et mesure articulaires.

3.3- Evaluation des transferts.

3.4- Evaluation de 1’équilibre de la posture et du mouvement.

3.5- Evaluation clinique de la marche.

3.6- Prise en compte de ’environnement humain et matériel.

4- Traitement en Masso-Kinésithérapie : Cochez la ou les techniques que vous aviez
utilisées dans vos interventions auprés de la personne dgée 4 domicile.

Non

4.1- Exercices de transfert (pour se lever du lit, pour 1’assis-debout, debout-assis}.

4.2- Prévention de la chute et ’entretien de 1a fonction d’équilibre.

4.3- Apprentissage du relever du sol.

4.4- Préservation des amplitudes articulaires.

4.5- Exercices de renforcement musculaire par résistance progressive.

4.6- Rééducation de la marche avec ou sans aide technique, monter et descendre des escaliers.

4.7- Traitement antalgique (techniques antalgiques comme le massage et/ou la physiothérapie)

4 8- Education du patient et de I’entourage.

4.9- Chez les sujets présentant une détérioration cognitive: la conservation de la marche et des
activités de la vie quotidienne... dans le but d’entretenir les automatismes moteurs.

5. Durant la rééducation A domicile : Avez-vous rencontré des difficultés pour atteindre vos
objectifs de traitement ? cochez votre réponse.

Neon

5.1- Le domicile de la personne dgée est inadapté a son état de sante.

5.2-La famille et/ ou ’entourage de la personne dgée est/ sont non coopérant (s).

5.3- Le patient présente des troubles cognitifs importants.

5.4- Autres : précisez

Iﬁ- A votre avis, la kinésithérapie est-elle efficace dans la conservation des capacités motrices de la personne

dgée 4 domicile? Si oui, précisez le pourcentage :




ANNEXE VII : APA.

Tableau XII : L’allocation personnalisée d’autonomie.

l.'lillocatiun Personnalisée d’Autonomie

L'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) est entrée en vigueur en janvier
2002. Pour en bénéficier, il faut avoir au moins 60 ans, résider en France depuis
au moins 3 mois et avoir une pente d'autoromie justifiant une aide pour accom-
plir fes actes de ia vie quotidienne, La demande est 2 refirer au CCAS de la com-
mune, ou au Conseil Général du département.

La perte d'autonomie est évaluée par fa grille AGGIR. L'APA n'est attribuée qu'aux
personnes classées GIR 1 &4 4.

Le montant de 'APA dépend du degré de dépendance, des revenus individuels
et du lieu de vie (domidle ou &tablissement). A revenus et autonomie identi-
ques, 'APA est 1a méme partoitt en France.

LU'APA peut financer

- & domicile : des heures d'auxiliaire de vie, Ia téléalarme, le portsge des repas,
Faccueil de jour, faménagement de Phabitat, Fachat de protections ;

- en établissement : {APA est versée directement & 'EHPAD.




ANNEXE VIII : Chute et relever du sol

Tableau XIII : Quelques chiffres sur la chute en France
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ANNEXE VI : Chute et relever du sol

Apprendre a se relever
en cas de chute
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Figure 14 : Apprentissage du relever du sol




ANNEXE VIII : Chute et relever du sol

Dépistago du risque de chute
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Figure 15 : La chute et le syndrpme post chute.




ANNEXE IX : Activité physique
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Figure 16 : Recommandations pour prévenir ou retarder le développement de la fragilité.



ANNEXE IX : Activité physique
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Figure 17 : Le sport sur ordonnance.



