La place de la kinésithérapie dans
la prévention des chutes des personnes

agees

Un soutien a l'autonomie des personnes agees

fragiles vivant dans leur logement
Une prise en charge de la perte d'autonomie
des résidents en EHPAD

£ RESUME | SUMMARY

La démographie évoluant, notre politique de santé a un vrai
challenge a mener pour faire face a la prise en charge de la popu-
lation agée.

Le kinésithérapeute a pleinement sa place pour conserver leur
autonomie aussi bien a domicile qu'en institution, son role sera
certes de diminuer le risque de chutes, leurs nombres et leurs
gravités mais aussi, et surtout, d'améliorer la qualité de la fin de
vie en liaison avec les autres professionnels de santé.

& MOTS CLES | KEYWORDS

» Autonomie » Chutes » Dépendance » Fragilité » Prévention

a prévention des chutes est un enjeu
important pour la préservation de
l'autonomie (prévention primaire), la
prévention des pertes d’autonomie évitables
(prévention secondaire) et, enfin, I'évitement
de l'aggravation des situations déja caractéri-
sées par une incapacité (prévention tertiaire)
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H Le contexte
socio-economique

En France, 15 a 20 % des personnes agées (PA)
vivant a domicile sont considérées fragiles [2].
21 % des personnes de plus de 85 ans vivent en
établissement [3].

1,3 million de personnes sont en perte d'auto-
nomie en 2017 contre 2,2 millions prévues en
2050.

30 milliards d'euros sont consacrés a la prise en
charge de la perte d'autonomie en 2014, dont
80 % de dépenses publiques.

As demographics change, our health policy has a real challenge to
meet in order to deal with the care of the elderly population.

The physiotherapist has a role to play in maintaining their auto-
nomy both at home and in institutions. His/her role will be to
reduce the risk of falls, their number and severity, but also, and
above all, to improve the quality of end-of-life care in liaison with
other health professionals.

» Autonomy » Falls » Addiction » Fragility » Prevention

B Les chutes

Environ une personne sur 3 agée de plus de
65 ans et une personne sur 2 de plus de 80 ans
chutent chaque année.

La mortalité a 6 mois des personnes passant
plus d'une heure au sol est multipliée par 2 [2].
La chute et le risque de chutes a répétitions sont
les motifs fréquents d'entrée en établissement
de soins [4].

Il a été estimé un taux de 1,7 chute par per-
sonne et par an sur une étude réalisée sur les
personnes hospitalisées en long séjour [5].

PERSONNES AGEES
FRAGILES VIVANT

A DOMICILE ET RESIDENTES
DEPENDANTES EN EHPAD ==

B Definir la fragilite et la
dépendance

La fragilité peut se définir comme une diminu-
tion des capacités de réserves fonctionnelles et
des capacités a faire face a un stress quelle qu'en
soit la nature [2].
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Les personnes agées repérées comme fragiles
mais non dépendantes sont classées GIR 5 ou 6.

La personne agée dépendante, de 60 ans ou
plus se définit par « le besoin d’'une aide pour
l'accomplissement des actes essentiels de la vie ou
dont I'état nécessite une surveillance réguliére. ».
En 2007, 51 % des résidents en EHPAD étaient
évalués tres dépendants GIR 1 et GIR 2 (éva-
luation établie par la classification de la Caisse
Nationale d'Assurance Solidarité - CNSA).

B Les circonstances
des chutes

Ce qui est spécifique des personnes agées
vivant en EHPAD, c'est qu'elles chutent moins
fréquemment pendant la marche (35 %) que
celles vivant a domicile. Dans une proportion de
42 %, les résidents des EHPAD chutent le plus
souvent pendant leurs transferts du lit au fau-
teuil et du fauteuil pour se lever et se rassoir [6].

ADAPTER LES PROGRAMMES
DE PREVENTION ET DU
TRAITEMENT DES CHUTES ==

Les facteurs individuels explicatifs des chutes
sont multiples et la probabilité de survenue
de chutes répétées augmente proportion-
nellement a l'aggravation des pathologies de
la personne, facteurs individuels de risque
intrinséque des chutes.

Les difficultés liées a lI'environnement consti-
tuent les facteurs de risque extrinséque des
chutes.

L'évaluation et le suivi pluriprofessionnels des
personnes agées fragiles peuvent réduire leurs
risques de dépendance, d’hospitalisation et
d’admission en EHPAD [7].

M L'évaluation

Elle doit reposer sur I'utilisation de tests validés
et standardisés [8].

Les études ne permettent pas de définir l'outil
le plus performant pour repérer les sujets a haut
risque de chute.

Loutil « idéal » n'existe pas ou, plus probable-
ment, il n'est pas le méme selon la population et
le contexte de soins, la faisabilité pour le clini-
cien et I'acceptabilité pour le patient [9].

Le score d'évaluation de risque de chute, quelles
que soient ses limites, est par définition un test
de « débrouillage » qui a pour finalité d'iden-
tifier les personnes agées les plus a risque de
chute [10].

M Le suivi [2]

- Entretien de I"équilibre : clé de volte du pro-
gramme de prévention des chutes, réduction
de 25 % des chutes.

- Renforcement musculaire et endurance ont
des effets complémentaires au travail de
I'équilibre.

« Les bénéfices sont rapidement perdus, d'ou la
nécessité de prolonger I'activité physique.

- Le risque de fracture est diminué de 20 a 40 %
quand la personne agée pratique une activité
physique réguliere.

LES PROGRAMMES DE
PREVENTION DES CHUTES
POUR LES PERSONNES
AGEES VIVANT A DOMICILE =

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande
I'évaluation et le suivi pluriprofessionnels des
personnes agées fragiles pouvant réduire les
risques de dépendance, d’hospitalisation et
d’admission en EHPAD [7].

L'’Association Kiné Ouest Prévention (KOP),adhé-
rent de la Fédération Kiné France Prévention, a
mis en place depuis 1999 des actions « Equili-
br’Age® » événementielles et permanentes.

M Les objectifs des ateliers

- Faire prendre conscience des facteurs de
risques de chutes.

- Améliorer les troubles de I'équilibre, de la pos-
ture et de la marche.

- Améliorer 'autonomie.

« Améliorer la qualité de vie et le maintien social.
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Description du parcours d'évaluation situationnel

« Diminuer la crainte de chuter et son impact
psychologique.

« Prendre conscience de ses capacités physiques
et redorer l'estime de soi.

- Redonner confiance pour assurer les activités
de la vie quotidienne.

«Encourager les PA a pratiquer des exercices
adaptés au domicile de facon pérenne.

«Trouver des conseils pour 'aménagement de
I'environnement.

Mais, en aucun cas, ce programme ne se subs-
titue a une prise en charge individuelle réédu-
cative. Il répond au Référentiel « Equilibre pour
bien vieillir » de septembre 2016 [11] : popula-
tion agée en GIR 5 et 6 vivants a domicile, avec
sensibilisation de I'entourage, des aidants, des
soignants par des conférences ouvertes a tout
public.

M Les ateliers événementiels
Equilibr'Age®

Le terme et le logo Equilibr’Age® ont été dépo-
sés par Kiné France Prévention; ils sont gratuite-
ment mis a la disposition des kinésithérapeutes
formés a cette méthodologie ainsi que les
supports.

m Les criteres d'inclusion et d’exclusion

Les participants aux ateliers, suite aux confé-
rences ouvertes a tout public, siinscrivent au
volontariat. Mais le kinésithérapeute animateur
se réserve le droit de refuser certains volon-
taires : des personnes suffisamment autonomes
sont encouragées a participer a une activité phy-
sique pérenne (gymnastique, marche, piscine...)
en leur expliquant l'intérét [2]. D'autres, jugées
trop fragiles, sont orientées vers le médecin qui
fait un diagnostic plus précis de leurs déficiences
et peut prescrire une prise en charge rééducative
auprés d'un kinésithérapeute [12].

B Les bilans successifs

Le bilan d'entrée aux ateliers qui, dans un pre-
mier temps, permet d’inclure ou d'exclure cer-
tains candidats aux ateliers, sert par la suite a
évaluer l'efficacité de tels ateliers.

Les bilans doivent étre aisés a réaliser, reproduc-
tibles interopérateurs et, en plus et surtout, étre
un reflet assez précis du potentiel physique et
des capacités de la personne agée, notamment
ses capacités physiques dans les gestes de la vie
quotidienne.

Kinésithér Scient 2020;617:15-29
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» Figure 2

Sollicitations visuelles, sensorielles et proprioceptive
au décours d'un exercice de marche

Pour nos ateliers Equilibr’Age®, KOP a choisi de
faire un Timed Up and Go test (TUG) et un par-
cours situationnel (fig. 1).

Le parcours situationnel permet d‘évaluer les
capacités de la personne agée a faire certains
gestes de la vie quotidienne souvent sources de
chutes : ramasser un objet au sol, monter sur la
pointe des pieds pour prendre un objet en hau-
teur (dans un placard, une armoire...), monter et
descendre d’un trottoir, franchir un ou plusieurs
obstacles... Ce parcours est a la fois chronométré,
traduction de l'aisance ou pas a faire ce parcours,
et scoré (chaque item sera noté) traduction de
la qualité du déplacement ou du geste. Il com-
mence par un appui unipodal et se conclut par
une évaluation du relever du sol, dans un premier
temps la personne descendra au sol, puis ensuite
se relévera. La manceuvre pourra étre facilitée soit
par la possibilité d'utiliser une chaise pour s'aider,
soit par un petit soutien du kinésithérapeute.

Les bilans sont réalisés en début et en fin d'ate-
lier (1% et 12¢ séances).

H Population ciblée

«Les plus de 65 ans avec un GIR 5 ou 6. Le
groupe compte 10 a 12 personnes et la séance
dure une heure, répétée sur 12 semaines.

B Les principes

«Dans le cadre des ateliers, le port des chaus-
sures habituelles est retenu pour les bilans ; ils

ont l'avantage de laisser les personnes agées
dans leurs conditions habituelles de dépla-
cements. De mauvaises évaluations avec un
mauvais chaussage permettra de mettre l'ac-
cent sur l'intérét d'un meilleur chaussage.

Les exercices sont adaptés aux possibilités des
personnes agées, au cas par cas. |l ne doit pasy
avoir de compétition, chacun fait ce qu'il peut!

Ne pas mettre les personnes agées en situa-
tion d'échec, étre progressif, la majorité d'entre
elles doutent de leurs capacités, ont une
image négative de leurs corps et une baisse
de leur estime d'elles. Le but est de redonner
des automatismes dans la marche, la sécuri-
ser et d'aider les personnes agées a reprendre
confiance dans leurs capacités locomotrices.

Solliciter les afférences sensorielles, proprio-
ceptives ou somesthésiques, visuelles et vesti-
bulaires (fig. 2).

Dans le but de corriger les anomalies de la
marche, la coordination, la dissociation des
ceintures seront travaillés dans une gym clas-
sique ou sur des pas de danse. Les petites
chorégraphies ont du succés et ont I'avantage
d’atteindre nos objectifs de facon ludique.

L'atelier a également un réle social. Lisolement,
de plus en plus fréquent des personnes agées
dans nos modes de vie actuels, est aussi un fac-
teur prédictif de chute. La participation a des
ateliers est pour certaines personnes l'occasion
de renouer des contacts, de créer du lien.

Rechercher l'effet positif du groupe, 'émula-
tion [13] : certaines personnes agées ont une
perte de l'estime d'elle, cette dévalorisation a
un retentissement sur leur psychisme et se tra-
duit trés souvent par la peur justifiée ou pas de
I'échec (pour elles la peur de tomber) et donc le
refus de réaliser une activité ou une tache pré-
cise.L'animateur va leur redonner envie de réa-
liser certains exercices en leur faisant prendre
conscience qu'ils en sont encore capables.
Durant les ateliers, le kinésithérapeute sort du
cadre thérapeutique ; il devient un animateur
en se servant de ses compétences ; il s'ap-
plique a faire comprendre ou ressentir la limite
des capacités de la personne agée et la pos-
sible adaptation face a leurs déficiences. Avec
des activités ou exercices souvent ludiques, la
personne agée va se redécouvrir et progres-
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» Figure 3

Livret contenant 3 exercices choisis a poursuivre par le patient

sivement se réapproprier des capacités affai-
blies dans la limite entre le trop et le trop peu.

+ Le relever du sol : I'aborder doit étre systéma-
tique pour dédramatiser la chute. La crainte
est souvent de ne pouvoir se relever. Mais le
relever du n'est pas toujours possible. Il y a
deux catégories de personne : la premiére en
est capable ; il faudra alors lui faire découvrir
la stratégie la plus aisée pour le relever et la
reproduire plusieurs fois pour qu'elle devienne
presque spontanée. La deuxiéme catégorie
ne pourra jamais se relever seule, a cause de
raideurs articulaires, de douleurs invalidantes
ou d’'un manque de tonus évident. Ce n'est pas
pour cette raison que nous devons les laisser
en situation déchec; il faudra alors leur donner
les moyens d'alerter, de pouvoir se déplacer au
sol vers le téléphone, vers l'alarme... A nous
et avec elles de chercher, de leur faire décou-
vrir la technique la plus pratique, le ramper, le
glisser sur les fesses... pour donner l'alerte, ou
alors simplement pouvoir se diriger vers un lit,
y tirer toutes les couvertures pour se couvrir et
ainsi éviter I'hypothermie.

La personne agée est acteur de sa santé : elle
se prend en charge. Un livret avec différents
mouvements leur est remis (fig. 3). Le kinési-
thérapeute choisira avec la personne agée les
mouvements les plus appropriés pour elle ;
elle sera sollicitée et encouragée a les faire et
refaire a domicile entre chaque séance. Puis, a
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la fin de I'atelier, elle sera encouragée a pour-
suivre une activité adaptée.

B Les évaluations du programme [14]
1- Immédiate

- Le ressenti des participants :

- satisfaction des participants (90 %) ;

- renforcement de la confiance en soi (+ 30 %) ;

- reprise d'activité physique et sociale (2/3) ;

—augmentation des capacités déquilibre
(25%);

- amélioration de l'aisance au sol et des capa-
cités a se relever (+ 30 %).

« Progression des bilans : sur plus de 300 bilans
dépouillés a la derniére séance, il est constaté
que le score du parcours situationnel s'amé-
liore de 29 % et la durée du parcours diminue

Kinésithér Scient 2020;617:15-29
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de 25 %. Les plus de 75 ans font le parcours un
peu plus rapidement et améliorent la qualité
de leurs déplacements. Les moins de 75 ans
progressent surtout sur la vitesse, alors que les
plus de 75 ans progressent davantage sur la
qualité de leurs déplacements (fig. 4).

« Conclusion : le parcours EquilibrAge® permet
a la personne agée de gagner en aisance, en
qualité de marche et de déplacement. Elle
franchit mieux les obstacles, monte et descend
une marche plus facilement et tient en équi-
libre sur la pointe des pieds plus longtemps.

2-Adistance

Des évaluations ont été faites a distance, en
moyenne 3 années plus tard. Le score et le
chrono baissent Iégérement par rapport a ceux
du bilan de fin d'atelier, mais sont nettement
supérieurs au bilan initial (1¢¢ séance de I'ate-
lier). Les effets des ateliers durent dans le temps
surtout si la personne dgée a maintenu une acti-
vité physique [2].

B Les ateliers permanents
Equilibr'Age®

Fort de ces constats, Kiné Ouest Prévention a

ouvert des ateliers permanents pour des per-
sonnes agées plus fragiles, souvent repérées
par les services médico-sociaux (infirmiers, aide
soignants, auxiliaires de vie...).

Ces ateliers Equilibr’/Age® sont ouverts a I'an-
née et les personnes agées les intégrent au fil
de l'eau. lls commencent par un bilan initial
et ensuite 12 séances. 6 a 7 personnes seule-
ment, les participants fragilisés demandent
plus d'accompagnement que ceux des ateliers
événementiels.

L'atelier est renouvelable une seule fois si une
progression est encore envisageable par le
kinésithérapeute.

En plus du TUG et du parcours situationnel,
les bilans de la fragilité y seront ajoutés [15],
le bilan de Fried, le score MNA [7] pour dépis-
ter une malnutrition éventuelle, une échelle de
qualité de vie [16] et une évaluation de I'activité
physique et un Tinetti marche.

LES PROGRAMMES DE
PREVENTlOl\! DES CHUTES
POUR LES RESIDENTS DES
EHPAD EN PERTE
D'AUTONOMIE s

Le bilan individuel est la premiere étape pour
orienter le patient chuteur vers une rééducation
individuelle ou associée a une rééducation col-
lective, les ateliers équilibre et prévention des
chutes.

La synthese du bilan-diagnostic kinésithéra-
pique (BDK) et ses recommandations sont éga-
lement partagées pour I'élaboration du plan
personnalisé de soin, outilcommunal'ensemble
de 'équipe soignante de I'établissement.

Les interventions multifactorielles de pré-
vention des chutes en EHPAD n'ont pas fait la
preuve de leur efficacité pour éviter les chutes
récidivantes [2]. Toutefois, l'intervention des
kinésithérapeutes est déclarée « incontour-
nable » par les recommandations de bonnes
pratiques de la HAS dans le cadre référentiel
du Parcours de Santé des Personnes Agées en
risque de Perte d'Autonomie (PAERPA).

B Le bilan kinésithérapique
du chuteur

L'identification des sujets a fort risque de chutes
répétées s'effectue le plus précocement pos-
sible, dés l'entrée dans I'établissement, phase
d'adaptation propice aux chutes.

L'EHPAD met a la disposition du kinésithéra-
peute le dossier médical et de soins informatisé
des résidents (DRI).

Quel que soit son statut, libéral ou salarié, le
kinésithérapeute renseigne le DRI apres chaque
intervention [17].

B Les déterminants des risques de chutes

Ils sont notés dans le DRI pour orienter les
moyens mis en ceuvre. Dans la réalité des faits,
la majorité des résidents est plus ou moins a
risque de chutes répétées :

- I'age moyen au moment de I'entrée en EHPAD
est de presque 85 ans;



—les patients souffrent de multiples patho-
logies. En effet, en moyenne, ils cumulent
6 pathologies et consomment 6,5 médica-
ments par jour, facteurs prédisposants des
chutes;

—en institution, 85 % des résidents ont une
affection neurologique ou psychiatrique [18] ;

- 42 % des résidents présentant un syndrome
démentiel dont la maladie d'Alzheimer [18] ;

-l'incidence de la chute est doublée, voire
triplée chez les personnes démentes, com-
parées aux personnes de méme age ne pré-
sentant pas de déclin cognitif [8].

Au regard de ce contexte propre aux EHPAD, les
interventions des kinésithérapeutes s'orientent
autour de deux populations ciblées :

- les patients qui peuvent coopérer ;

-les patients qui ne répondent pas aux
consignes.

Et distinguent deux orientations :

- pour les patients assis en fauteuil roulant,
pour revalidation et sécurisation dans les acti-
vités de la vie quotidienne ;

— la rééducation des troubles statiques et dyna-
miques pour les patients qui ont des difficul-
tés dans leurs transferts pour se verticaliser et
pour ceux qui présentent des troubles de la
déambulation.

m L'évaluation de I'équilibre et de I'évaluation
du risque de chute

Pour établir le BDK, les tests les plus appropriés
a I'état du patient sont sélectionnés ; il est noté
si le test est réalisable, s'il est accepté par le
patient.

B Les évaluations communes a I'ensemble
des patients, avec ou sans déclin cognitif

- La douleur, une des conséquences des chutes
et une des causes des chutes a répétition : il
est difficile de rendre compte du pourcentage
réel des personnes douloureuses. 49 % ont
une déficience intellectuelle et 25 % une défi-
cience du langage et de la parole. L'utilisation
de I'échelle Doloplus permet une hétéro-éva-
luation de la douleur chez la personne agée
ayant des troubles de la communication ver-

bale. Elle a été validée en francais en 1999
[191;

- les mobilités articulaires ;
- |'évaluation musculaire ;

- la marche : autonomie / aide humaine / aide
technique / escaliers / fauteuil roulant stan-
dard ou confort ou coquille ;

—les transferts : seul / aide humaine / aide
technique;

— les déplacements extérieurs ;

- validation des capacités restantes aux activi-
tés de la vie quotidienne : est-ce possible a
effectuer pour le patient ?

Et les conclusions :

- proposition d'aides techniques pour amélio-
rer I'équilibre et diminuer le risque de chute;

— conseils et recommandations aux soignants et
aidants.

m Les bilans proposés

Deux modéles de bilans sont proposés [20],
adaptés au patient sans ou avec dysfonctions
cognitives pathologiques :

1- Le bilan adapté aux patients pouvant coopérer

Dans le cadre référentiel de I'évaluation de
I'équilibre et risque de chute, les tests les plus
fréquemment recommandés (liste non exhaus-
tive) sont :

—le Timed Up & Go ;

- le test de Tinetti Poma ;

— le Test moteur minimum (TMM) ;
- marche + double tache;

- l'appui monopodal ;

- I'échelle d'équilibre de Berg ;

- le test de poussée sternale;

— le test de Fukuda ;

- se relever 5 fois d'une chaise ;

- la force palmaire de préhension ;

- le test de la vitesse de marche, épreuve sur
10m;

—le test du « tour a 180° »;

- le Functional Reach Test.

Kinésithér Scient 2020;617:15-29

21



La place de la kinésithérapie dans la prévention des chutes
des personnes agéees

v
£
>
k)
S
=
a
©

Kinésithér Scient 2020;617:15-29

22

Log Les capacités hes
capacités fon ctioznelles capacités
cognitives domestiques

Bilan des capacités
restantes

- Y4 A

- AN J

» Figure 5

Evaluation de I'autonomie

2- Le bilan adapté aux patients ne répondant pas
aux consignes : évaluation des automatismes
conservés

- Marche en situation : observations ;

- transferts en situations : observations ;

- mise en situation de déséquilibre et réactions
d'adaptation : observations ;

- d’autres examens sont possibles.

B Les buts de la kinésithérapie —

Les buts sont de réduire le risque de nouvelles
chutes et de réduire les risques consécutifs aux
chutes.

B Les objectifs

Les objectifs sont de récupérer et maintenir les
capacités restantes qui contribuent a maintenir
la qualité de vie de la personne dgée (fig. 5).

M Les principes

«Dans le cadre de I'exercice dans un établis-
sement, la kinésithérapie s'intéegre au pro-
gramme multifactoriel de revalidation des
résidents chuteurs en perte d'autonomie. En
bref, c'est un travail d'équipe de préservation
des capacités restantes dans les activités de la
vie quotidienne de la personne, auquel parti-
cipent les kinésithérapeutes.

- Pour tous les patients, avec ou sans troubles
cognitifs :

- la réassurance du patient qui a souvent peur
de chuter est guidée par les recommanda-
tions de bonnes pratiques professionnelles
qui sont mises en oeuvre pour assurer la
bientraitance auprés du patient [21] ;

—toutes les afférences sensorielles sont

sollicitées.

- A I'attention des patients capables de suivre
les consignes, il est proposé des exercices
simples d'autorééducation.

- Caractéristiques des interventions auprés
des patients souffrant de déclin cognitif
progressif.

Dans le but de faciliter la compréhension des
consignes et l'apprentissage des habiletés
motrices :

—il est conseillé au patient : « On ne peut étre
attentif a deux choses en méme temps » [22] ;

— il est demandé au patient de porter son atten-
tion sur l'effet du mouvement (focus externe)
au lieu de se concentrer sur le mouvement lui-
méme (focus interne). Par exemple, « Veuillez
saisir la barre d'appui » est préférable a « Veuil-
lez allonger le bras » [23] ;

- porter son attention sur un focus externe
améliore également le controle postural des
patients anxieux [24];

—ilestrecommandé de demander au patient qui
déambule : « Dirigez-vous dans la direction ot
vous regardez » [25]. D'aprés une figure d'Alain
Berthoz dans « Le sens du mouvement » (fig. 6),
le regard guide la locomotion. La direction du
regard témoigne de l'anticipation de la trajec-
toire. La téte est stabilisée pour controler la
posture et la coordination des mouvements.

M La rééducation individuelle ——

La réponse aux interrogations « Est-il dément
ou pas ? Peut-il comprendre les consignes pour
effectuer les exercices ? Quelles sont ses capacités
restantes d'équilibration. Quelles sont les facteurs
prédisposants individuels qui altérent ses capaci-
tés posturo-motrices ? Est-il confronté a des fac-
teurs précipitants, affections médicales aigués,



comportements a risque ? » facilite I'élaboration
d'un BDK spécifique a I'état du résident.

Chez le patient chuteur, la rééducation est indi-
quée pour limiter les anomalies structurelles et
les dysfonctions, par exemple par des exercices
actifs ou actifs aidés pour renforcer les mobilités
de cheville (dorsiflexion, éversion) et le verrouil-
lage actif des genoux.

B Le choix du type de fauteuil roulant
(standard, confort et coquille)

Selon les modeéles de fauteuils roulants, les
kinésithérapeutes recommandent les réglages
adaptés de l'assise et du dossier pour améliorer
I'installation du résident grabataire et chuteur :
plus de confort et moins de risque de chute par
glissade.

B Les aides techniques pour sécuriser la
marche (cannes, déambulateurs, rollators 3
ou 4 roues)

En concertation avec I'équipe soignante, elles
sont choisies au cas par cas, prescrites, réglées a
bonne hauteur et un apprentissage est proposé
au patient qui comprend les consignes.

Fréquemment, les patients souffrant d'un déclin
cognitif n'ont pas la capacité d'utiliser d'aide
technique de marche.

m Alternatives a la contention des patients
grabataires chuteurs [26]

- adaptation des fauteuils roulants : succés de
90,6 % ;

- mise a disposition des aides de marche : suc-
cés de 87,5 %.

B Les aides techniques de transferts
(guidon de transfert, verticalisateur
électrique ou léve-personne)

Elles facilitent les transferts, apportent confort
et sécurité au résident tout en diminuant les
risques de troubles musculo-squelettiques

(TMS) des soignants.

© Berthoz A. Le sens du mouvement. Editions Odile Jacob, 1999.

» Figure 6

Direction du regard, stabilité, posture
et coordination des mouvements

En concertation avec I'équipe soignante, elles
sont prescrites en fonction des capacités res-
tantes de participation du patient. Dans le cadre
de la prévention des chutes, au décours d'une
séance de rééducation des transferts et vertica-
lisation, les kinésithérapeutes peuvent accom-
pagner les soignants a utiliser les appareils en
situation réelle.

Les informations portent sur les précautions et
recommandations de sécurité préconisées ainsi
que sur les consignes a adresser aux patients qui
peuvent partiellement participer aux transferts.
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m Les troubles fonctionnels

lls seront également pris en charge par un tra-
vail de I'équilibre statique, postural et dyna-
mique ; équilibre assis, équilibre debout,
capacités de transferts de la position couchée
vers la position assise, capacité de marcher « sur
les fesses » pour passer de assis a demi-assis au
bord du lit ou du siege, capacité de se réhaus-
ser tout contre le dossier du siege, capacités de
se mettre debout et de marcher et les change-
ments de direction. Capacités de monter et des-
cendre les escaliers en s'aidant de la rampe, par
exemple.

Les données scientifiques apportées par les
équipes de chercheurs universitaires étayent les
techniques de kinésithérapie.

Par exemple, les publications de France Mourey
et du Dr Kubicki [27, 28] sur la thématique Equi-
Mog Equilibre et Motricité en gériatrie enri-
chissent la prise en charge des dysfonctions des
réflexes posturaux et des troubles de I'équilibre.

B La réeducation collective,
ateliers equilibre et prévention
des chutes [29] :
ateliers Equilibr'Age® EHPAD —

m Les objectifs des ateliers Equilibr’Age®

— Apporter des conseils et des réponses
concrétes aux difficultés d'équilibration dans
les activités de la vie quotidienne ;

- l'atelier est une opportunité de rencontrer
d'autres patients et participer a une activité
de prévention dans une ambiance conviviale ;

- permettre aux patients d’acquérir ou de main-
tenir la connaissance et la pratique des coordi-
nations gestuelles ;

- renforcer les consignes de prévention concer-
nant I'hydratation , la nutrition et la préven-
tion des chutes ;

- prendre du plaisir en favorisant la participa-
tion et les relations sociales.

B Principes

Le BDK est préalable a la participation a l'atelier
collectif, il est suivi de bilans intermédiaires.

Dans la synthése du BDK, il est précisé le mode
de rééducation dont peut bénéficier le patient :
rééducation individuelle uniquement ou asso-
ciée a des séances collectives de kinésithérapie.

Aprés chaque atelier, un compte-rendu est
rédigé sur le DRI ou est précisé quels résidents
ont participé, lesquels ont refusé.

En EHPAD, les ateliers « Equilibr'Age® » sont per-
manents. Les patients ont des capacités neuro-
motrices et attentionnelles fatigables, la durée
de l'atelier est de 45 a 60 mn maximum.

- L'atelier s'adapte aux troubles psychiques
et cognitifs sévéres : les critéres d'inclusion
se basent sur le respect de la personne, du
volontariat. Le kinésithérapeute propose la
participation a des patients souffrant de déclin
cognitif compatible avec un travail collectif,
a des personnes anxieuses, a des dépressifs
chroniques en sachant ne pas provoquer des
situations qui pourraient étre vécues en échec
par les participants.

L'état des patients étant fluctuant, a chaque
atelier, il leur est de nouveau proposé de
participer.

- L'atelier s'adapte au degré de dépendance
de la personne en perte d'autonomie : dans
la synthése du BDK, il est précisé si le patient
peut bénéficier de la séance collective de
rééducation de I'équilibre en position assise
uniquement, ou bien s'il peut bénéficier de
I'atelier assis et de I'atelier debout.

- atelier Equilibr'Age® assis ;
- atelier Equilibr'Age® debout.

B Programme et descriptif du contenu

L'atelier équilibre commence par un échange
relationnel entre les différents participants
dans le but d'instaurer un climat convivial et de
recruter les capacités cognitives attentionnelles
des participants. Les temps de repos pendant
la durée de I'atelier sont l'occasion d'expliquer
I'apport de savoir et d'échange sur l'exercice a
effectuer (qualité du chaussage pour mieux per-
cevoir les appuis, I'éclairage pour compenser les
déficits visuels, utilisation des aides techniques
de marche, etc.).

Le centrage de l'atelier en EHPAD porte sur les
difficultés ou les « incidents » vécus par les



résidents dans leurs déplacements de la vie
quotidienne. Dans un climat de confiance, cer-
tains résidents racontent dans quelles circons-
tances ils ont glissé de leur fauteuil, ou bien en
se relevant du siege etc.

C'est le point de départ pour les exercices
d'équilibration. Améliorer les transferts d'ap-
puis, se relever et s'assoir, se réhausser, contour-
ner un obstacle en faisant quelques pas de coté,
en ramassant un objet, etc.

Le parcours Equilibr'Age® peut est également
utilisé en l'adaptant aux capacités neuromo-
trices affaiblies des résidents EHPAD. Face a la
peur de perdre progressivement son autono-
mie, chacun fait comme il peut, principe de réa-
lité, mais chacun fait pour le mieux.

L'apprentissage de la capacité a se relever du
sol, qui dépend de la conservation des auto-
matismes, des possibilités articulaires et mus-
culaires, de l'adaptation a I'effort et de la peur
de tomber est recommandé par des groupes
d'experts. Bien peu de littérature traite de son
efficacité. Cette recommandation porte sur les
sujets fragiles vivant a domicile [2].

Pour la population des personnes en perte d'au-
tonomie résident en EHPAD, le relever du sol
pourrait étre envisagé au cas par cas, en consi-
dérant les avantages, les inconvénients et le
bénéfice risque pour la personne dépendante.
Il est indiqué aux patients en séjour temporaire
en EHPAD aprés une hospitalisation post-chute.
Ces patients sont en attente de retrouver suffi-
samment de capacités motrices pour le retour
a domicile.

L'atelier permet de diffuser un message de vie
dans un climat chaleureux, sécurisant, et un tra-
vail sur les débordements affectifs.

Pour ce qui est de la dimension physique,
abordée via le theme « Comment entretenir son
équilibre », chacun dit un mot ou une phrase,
et l'intervenant aide a penser et relier le travail
en atelier avec les précautions a prendre dans
les activités quotidiennes [29]. Le travail en ate-
lier de prévention des chutes, c'est ainsi qu'est
dénommée la rééducation. C'est une valeur
importante a leurs yeux qui les incite a faire les
exercices de kinésithérapie.

m Résultats attendus

- Evaluation des capacités d'équilibre et suivi
notifiées dans la fiche de synthése du BDK et
reportée dans le dossier patient médicalisé
(DPI).

« Reprise des activités motrices suite a un syn-
drome post-chute : certains refusent tout exer-
cice ; nous respectons évidemment leur choix.
lls viennent en observateurs et, de I'observa-
tion, ils passent fréquemment a l'action.

« A court terme, nous constatons un taux de par-
ticipation régulier des patients qui traduit le
développement de leur motivation et de leur
capacité de sociabilisation.

A moyen terme, réassurance de la personne
anxieuse de la perte de ses capacités : recon-
naissance des membres du groupe par
eux-mémes, reconnaissance de la consigne
donnée, capacité denchainement des gestes,
capacité de mémoriser ou et quand se déroule
I'atelier.

« A long terme, selon l'importance des troubles
cognitifs, développement possible des capa-
cités d'expression et de verbalisation des
connaissances acquises dans |'atelier, capacité
a exprimer son plaisir et sa détente, acquisi-
tion des réflexes préventifs, amélioration des
capacités motrices (force et souplesse) et sen-
sorielles et équilibration du tonus musculaire.

H Les kinésithérapeutes participent
au programme de prévention des chutes
avec I'ensemble de I'équipe
de I'établissement

Le kinésithérapeute contribue au repérage de
la population cible des sujets a risque de chute,
participe a restaurer les capacités neuromo-
trices et ainsi facilite les interventions des autres
professionnels.

La synthése du BDK est intégrée dans le dossier
informatisé du résident et est accessible aux
autres métiers de I'équipe.

Le dossier partagé a pour objectifs de répondre
aux questions que suscite le patient a risque
de chutes répétées : ce qu'il a ? Ce qu'il sait ?
Ce qu'il fait au quotidien ? Ce qu'il est ? Ce qu'il
veut, son projet ?
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La Fédération Kiné France Prévention (KFP)
intervient a la demande d'établissements de
soins gériatriques du secteur privé, associatif ou
public pour réaliser des formations aupres des
soignants, rééducateurs et soignant accompa-
gnants de la vie quotidienne.

La méthode « Equilibr'Age® établissement »
est une formation pratique, terrain qui a pour
but de lancer une démarche de prévention qui
implique tous les acteurs. Ce programme, a
vocation pérenne, facilite la réalisation du projet
d'établissement pour répondre a la demande
de I'ARS (mobiliser I'ensemble du personnel,
organisation, outils partagés et adaptation de
|'environnement) [30].

Le programme « Equilibr'Age® établissement »
leur permet de mieux comprendre les consé-
quences du vieillissement, de repérer les
personnes a risque de chutes, dévaluer les
capacités restantes d’autonomie pour apporter
une aide adaptée et en résumé, d’étre capable
de participer a I'ensemble des moyens organi-
sés par l'établissement.

La prévention des chutes des personnes en
perte d’autonomie améliore également la qua-
lité des soins de manutentions, d’accompa-
gnement et de transferts. En conséquence, elle
diminue le risque de troubles musculo-sque-
lettiques (TMS) de l'ensemble de I'équipe de
I'établissement.

L'outil pédagogique construit et proposé par
KFP est la fiche d'amélioration des situations
a risque et des pratiques professionnelles
(FASRPP) : le groupe de stagiaires font une visite
terrain de I'établissement. Leurs observations et
descriptions sont notées sur un tableau et ren-
dues plus claires par des photos.

Les facteurs de risques :

-liés a l'environnement de la personne
(chambre, salle de bain, couloirs, éclairage,
sols, etc) ;

-liés aux pratiques
I'organisation ;

professionnelles et a

- liés aux résidents / patients (facteurs prédispo-
sants et précipitants).

Les propositions d'amélioration sont également
notées avec photos a I'appui ainsi que le suivi
pour chaque item par I'encadrement.

La FASRPP est un outil de tracabilité du travail
produit pendant la formation et un outil de
communication pour rendre compte a l'en-
semble des responsables et référents du pro-
gramme de prévention des chutes (annexe |,
pages 28 et 29).

CONCLUSION s

L'approche kinésithérapique de la prévention
des chutes répétées des personnes agées en
perte d'autonomie fait partie des pratiques fac-
tuelles telles que Michel Gedda les a définies
[31]:

— elle est orientée par le projet du patient et ses
capacités restantes ;

- I'évaluation des facteurs de risques de chutes
et les principes et précautions répondent aux
recommandations de bonnes pratiques de
I'ARS et de la HAS ;

- I'expertise du kinésithérapeute met en cor-
rélation les résultats des tests d'évaluation
de I'équilibre avec les objectifs de rééduca-
tion individuelle, collective et au service de
I'équipe des établissements ;

- c'est par l'apport des données scientifiques
des programmes de recherche, notamment
dans le domaine récent de la cognition et des
capacités neuromotrices, que sont étayées les
méthodes et techniques de prévention des
chutes.

L'objectif n'est pas la rééducation des défi-
ciences et des incapacités de la personne agée.
La kinésithérapie de la prévention des chutes
s'oriente vers les capacités d'équilibrations. Les
kinésithérapeutes s'adressent a la personne
agée : « Comment pouvons-nous vous aider a
maintenir ou reprendre les activités quotidiennes
que vous souhaitez ? ».

Le Référentiel « Equilibre pour bien vieillir » de
septembre 2016 [11] disait ceci : « Les messages
de prévention doivent mettre en avant les béné-
fices d’un bon équilibre sur la mobilité, I'autono-
mie, le bien-étre et la qualité de la vie, plutét que
de porter seulement sur la prévention et les consé-
quences de la chute. ».

La revue de gériatrie de juin 2015 [32] indiquait
que méme pour une population plus agée ne



vivant plus seule a son domicile : « Il est pos-
sible d'affirmer que lutter contre les chutes et leurs
conséquences en EHPAD n'est pas vain. Méme si
une réduction significative du nombre de chuteurs
n'est pas assurée quelles que soient les modalités
du programme mis en ceuvre pour lutter contre la
sédentarité, la perte de mobilité, la dénutrition, le
déficit en vitamine D, I'abus de psychotropes ou
l'incontinence urinaire... les actions de préven-
tion ont bien d'autres avantages et contribuent

a préserver I'autonomie et la qualité de vie des
résidents. »

« Le réle du kinésithérapeute est déduquer le
patient vers les nuances de I'‘autonomie. » [33].

Changeons nos regards pour améliorer nos
pratiques ! %

Annexe | pages suivantes
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» Annexe |

Extrait d'une fiche des situations a risque et des pratiques professionnelles

Fiche unique d’amélioration des situations a risque et

Etablissement :
N° Date Intervenant | Unité/Service | Lieu/Situation Photos Description/Risques
[ - .
. = Eclairages insuffisants ?
14 | 06/03/18 PM Exterieur Obstacles.
et jardins & =t
Facteurs de risques liés au
Repose-pieds n’est pas en place.Risque de chute et inconfor
15 | 06/03/18 PM Installatlovn au le patient.
fauteuil
Si la patience n’est pas utilisée par le patient, alors elle cons
8 obstacle.
16 | 06/03/18 PM Chambres | Opstacleset
hauteurs
Certains modéles de hamacs pour verticalisateurs électriqus
Utilisation du plus de la sangle abdominale, une sangle sous-fessiére de s
17 | 06/03/18 PM verticalisateur évite le risque de chute.
électrique
En l'absence du patient, la hauteur du lit devrait étre de 45 ¢
teur standard d’un siege, sinon risque de chute pour remont
Hauteurs des en descendre.
18 | 06/03/18 PM .
lits
Facteurs de risques liés au comportement de
19 | 06/03/18 PM Le chaussage Chaussons non fermés : risque d’instabilité du patient.
Facteurs de risques liés au comportement de
Dans le DPI:
- besoin d’un dossier partagé « Identification des patients a
de chute » par les soignants, infirmiers, médecins, psychol
20 PM EQ36 et rééducateurs;;

- besoin dans les transmissions ciblées de prévenir tous les
intervenants qu’ils peuvent consulter le dossier partagé qu
a été créé.
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e et des pratiques professionnelles

Euicior Age

Proposition d’amélioration Photos Suivi Date

Tapis intégré dans le sol dans le hall
d’entrée (travaux validés et planifiés).

s liés aux aides techniques

inconfort pour Adapter les hauteurs.

olle constitue un Stockage de la potence non utilisée dans un local ? Aménagement des chambres pour la
pose de ventilateur sur support mural.

lectriques ont, en | Rechercher la possibilité de rajouter la sangle de sécurité.
ere de sécurité qui | Exemple de sangle pelvienne de sécurité pour guidon de transfert

AYGO.

ede45cm,hau- | Sile patient manceuvre involontairement la manette de réglage,

r remonter ou pour | alors il est possible d’adapter une manette a clé que le soignant peut
verrouiller.

ment des personnes agées a risque de chute

Livret chaussage en cours de modifi-
cations.

Diffusion de l'information sur les
CHUT auprés des familles en cas de
rencontre avec elle. Interventions

Redéfinir le chaussage complet. ponctuelles, pas régulires.

Vérification du chaussage de tous les patients a risque de chute.

nt. Demander aux familles d’acheter des chaussures adaptées : certains
modeles a définir sont pris en charge partiellement par ’Assurance
maladie.

ment des personnes agées a risque de chute

Informer tous les intervenants que dans la nouvelle version du DPI, de Remise a jour de la macro-cible en
tients a risque la marche a suivre poury avoir acces. groupe ETP.
psychologues

tous les
rtagé qui
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