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Introduction

«Le SDPM représente une décompensation de la fonction posturale, de la marche et des
automatismes psychomoteurs, secondaire a une altération de la programmation posturo
motrice suite a une détérioration des structsresouscorticofrontales. 1l associe

E SE}%po]}vU 0S8 & S]}ve o0 u E Z U etvjaublz$ psyehpE}0} P«
comportementawe [1]. En e« v [UVv %oE]e Vv Z EP %O0opnE] ]* ]%o0]Vv ]
ces patients,ce syndromepeut progressrement mener a une restriction des activités de

la vie quotidienne, une dépendance, voire a un état totalement grabataire.

>[ EP}SZ Gouwsoup 36le important dans ce type de prise en chardepeut,
notamment choisir deéaliser un atelierelevédu sol aupres de ces patients. En effet celui
ci amélioreconsidérablement les conditions de chute des personnes adiéearait donc
particulierement adaptéour cespatients dont le risque de chute est particulierement

élevé, tout comme la peur de la deu

Mon attrait pour ce sujet découlale mon parcours de stage,v (( S i[ée ]
régulierementamené % & v E Vv Z EP * % @lofséte mtepelleX [ ]
par la fréquencedes chutes chez cette population et plus encorepar la cascadale
conséquencessouvent dramatiquess L[ 00 * % HA v SEnefdice]les-cEpeuvent
engendrerun réel bouleversement du ade de vie de la personne agée, et parfois étre

o[ o u vs ov Z uE [puv » WDX

Toutcelam[ }v p]Su «<p *S]}v €e:Q@uelestlerbledeo] EP}SZ @arféo PSS
la prise en charge des personnes atteintes du syndronude désadaptation

psychomotrice?

Afin de répondre a cette question, et en me basant sur des données scientifiques, des
échanges avec deergothérapeutege rédigerais }us [ In@problématique pratique,

i[ v U & gliestion de recherche puis développerai deux concepts théoriques, ainsi
<u[pv u} o }v %3Sy o v ai Ges dpports theoriques me permettront de
déterminer ma méthodolgie, puis de créer mon outil de recherche.Bv i[ v 0@3 E ] o0
résultats, et les discuterai (Jv. [ % % }ES E pv E %o}Vve u <flees]}v

termineraiparuyv v 0Ce @& (o AE£]JA +uE o[ ve u o SE A Jo []v



|. Problématique pratique

1. La personne agee

1.1 Quelques chiffres

Tout comme le reste du monde, }8E % Ce *[]Jve E]S SHU 00 u vSs Ve UV
o[ pPu vs 8]}v pup viu & % Ee}vv ¢ ns diwD gualu nambresdé i

centenaires

Eneffet, aujou®® [Zp] v &E v 0 ¢ % Ee<}vv ¢ Repsesat&td®8% OA v
de la population. [P Parmi ellesun plus grand nombre deemmes, en effet cellesi ont

MV u}C vv Al OXA Vve %oOe <d O * Z}uu Xent <u] A %o
beawoup dus nombreuse$3] Dans ces conditions, selof HEP v]e S]}v u}lv ] o o]
santé, le nombre de personsée plus dedi ve A }p o E, ure persdrine sur

trois auraalorsplus de 60 ans.

Cette hausse du ambre de personng agées <[ A Ue gojar le vieillissement d la
générationBabyBoom, mais aussi pareréduction de la mortalité des plus de 60 ars
en conséquencear uv. uPu vs §]}v o[ *%o. CEllaci auraitAtigmenté de
20 ans en cinglécenniesenviron [4]. Ce phénméne est engendré pame amélioration

e }v ]S]}ve Al U 0 VUFSE3H]}vW([ZDRZ vdela peévantion,

et enfin des défstages et des traitementsglagrace aux progres de la science notamment.

Malgré tout une paiit de @tte population souffre [ncapacitésqui peuvent étre la cause

bine entrée en institution, méne si en majorité les personnaseillissante vivent a
domicile En effetso}v o[/E4&ela de 75 anseulement 9 %les pesonnes vivent en
institution[5]. Tout celgprouve <p[]JoJuv%B} ES vS [!SEo[ pPw )X S]}v §3
% }%oppo S]}vU S v }ve <u v ,notampignitertdee ¥ui @NCErne le domaine
de la santé. Eeffet, « les personnes agées sont les plus gros liéa&es des seives de

santé » [6]

1.2 Le vieillissement

« > Al ]oo]*s uvsd 3 0[ ((S8PV EoO0 U S U%e* *UE pv }EP v]el
diminue les réserves fonctionnelles au niveau de la plupart des systemes physiologiques

entrainant ainsi une vulnéralii a de nombreuses maladies [7] Celuici va engendrer

3



MV u}]ve }vv % 18 [ %S E pPAE ]Sy S]}ve [MRAIE e¢¢]}ve ¢

aussi ue déegradation de la régulation des parametres physiologiques.

Le vieillissement estn processus progres] (U <u] « o}v o[KEP v]e S]}v D}v ] o
(OMS)débuterait aux environs de 65 ans. |l @stluencé par des facteurmtrinseques
comme la génétique mais aussi extrinsequedJ [a«Bre par les facteurs
environnementaux tel que les facteursadagiques, hygiénigues, climatiques, alimentaires,
et sodoculturels auxquels la personrest soumis tout au long de son existencilalgré
les progrés qui ont été réaliseet méme si on vit plus longtemps, on ne vieillit pas
obligatoirementen meilleure svs X > %o}%o M0 S]}v ¢ % Ee}vv o P o 3
hétérogene % E-e+}vv Vv[ ¢S P o ( ,etlesko@séquenges du vieillissement
peuvent étre trés variables selon les individalant de la bonne saé ala dépendance
totale. La fragilité est une notionqui peut étre conslérée comme«un vieillissement
intermédiaire entre le vieillissement habituel et le vieillissement pathologiq{®] La
Haute Autorité de Santé (HA8&finit la fragilité comme< unétat médicaesocial instable.
Hle est & conséquence du vieillissemepttysiologique et pathologique qui génére des
déficiencesnfracliniques. La réduction deéservesphysiologiques qui en résulte est a
o[}E]P]v [uv ( US [ %S B wédisadfodyclmelogiqueucsocial » [9]
La fragilité correspondonca un syndrome gériatrique, qui engendre @rat instable qui
HPu v3 o EJ]e<p % ES3 (}v 8]}vv oo U }u o[ PPE A 3§]}v
§S ]JveS ]o]S & epoOS o[]vs E ®logguesedsociaux.( S HE-

|l existedonc plusieurs types de vieillissementoutd[ }@E o A] Joo]eequivd E e
représente levieilissement de la plupart des personnes entre 60 et 75 ans. Celui
correspond a une<absence de pathologie, avec peurnikgues [ v Apmer et une

grande autonomie» [7]

> A] ]Joo]ee u v pep oU JEE %}V feglemmentdy seis @} pA o ¢
la population des 780 ans. Il est caractérisé par ura@bsence de maladie exprimée, mais
incluantlestrouo * (}v 8]}vv o 0] * o[ A v v P U pAE SE pu S]-
facteurs de risques et au retentissement psychologilggsepertes jalonnant le parcours de
vier [7] }Jvd SE + *}uA vd ¢ S5 ]Jvs e o (}v §]}ve }PV]S]A

locomoteur ou encore du systeme cardiovasculaire.



Enfin, & vieillissement pathologique, qapparaiten général les dixlernieres années de
vie. Il est «marqué par de nombreux facteurs de risque, des pathologiesu alks
incapacités»[7] [ S u @ wedllissemenpathologique qudadépendanceest la plus

présente Celuici V[ ¢S %o » ¢C*S u S]<p U S v S}u Z % * S}uS 0 %}%

lesrisques de somppariton pPu v3 A o[ P X

1.3 Conséguences du vieillissement

>[ &E}]evSu v P 0 %o}%opno S]}v o[ }u% Pv o[ pPu vs §]}Hh
spécifiques au vieillissemern effet €s risques d %0 % E]S]}Vv gieQaughiehteht
considérablement A o[ eR raison ds conséquences du vieillissement %.ope o v[ e
alors pas rare que les personnes soient atteintes de plusieurs maatieniques, on

appelle ce phénoménka polypathologie.

De méme & dépendance lourde augmenteA ol PU v & Je}v o[ %o %o
[JV % ]33 ¢ <}uA v3 upo dlessi} @duvent €tre limitées, par les

pvv Jee voe e J vS](Jcp o <pu] o[ VE] Z]ee vs  i}uE Vv i}pEU u ]
pr A vi]}v 3§ o[ poS]}ivUo usS [ u o]}éHleGe desqersohnes
ageées|7]

Cette dépendance peut farsuite a une chute, en effele risque de chute augmente
également A o[ P U 3§ % p3mapEpar ventdne pathologies. En effet« une
personne de plus de 80 asgr deux ( E v  ZpSannégavex[des complications
qui vont du traum#sme, aux conséquences médicales, psychologiques et socidlE
%opne A o] P o d&jépdiées augimedte, en effet kaoitié des chuteurs
sont des chuteurs multipke[11]. Ces chutegngendrentde nhombreuses conséquences
motrices, les plus fréquentes sont lesfractures du col du fémuyrtres souvent
«]Jv]E S uvsS E *%}ve 0 [Mée dansdes nds qui suivenil2] Mais
pas seulement, el peuvent également entrainemun impact psychologique fort,
}u% Pv [ute déwoance ensoi, o v P}]eaindimeéneraurrestriction
o[ 3]A]8 X /o @Eapdrdonne jgEdévgloppe un SDPM.



2. Le syndrome de désadaptation psychomotrice

2.1 Définition du syndrome de désadaptation psychomotrice

Le SDM fut décrit pour la prenere foisen 1986 parM. 4 S e}pue (}EU €eaquv § o
o]Jv]<pu <p[]o v}wundrooedde régression psychomotrideeluici citait déja la

m!u e E]%S]}v OJWRIWME <IAu]U u ] v E Je}v < ]J((e® vS§ -

ce qui concernée lienentreo (& PJ]o]S$ 0 % E-+}vv P S O %0% E]S]
mais aussi ledle des dysfonatinnements sougorticaux,celuicifut renommé SDPM Cela

(15 }v Mitp@E [BE vS ]v sdueeesyndrome fut déouvert et nomme

malgré cela il est encore trés difficile, voire impossible de troudes dmnées

epidémiologiques le concernant.

Selon P. ManckoundiasLe SDPM correspond a une décompensation des fonctions
motrices représentées par la fonction paostle, la marche et les automatismes
psychomoteurs, liée a un trouble de la programmation de la posture et du mouvement
consécutive a une altération des struas souscorticofrontales» [13] Le SDPM regroupe

un ensemble de symptdomes dwa une atteinte @s systemes sous corticatnontaux,
entrainant une altération des messages nesgnsoriels, et en conséquenuaae réponse

posturale et/ou motrice non adaptée a la situation rencontrée

2.2 Signes clinigues

Le SDPM engendre plusieurs types de troubles.associe, a des degrés divers, des
anomalies posturales, des troubles non spécifiques de la marche, des anomalies

neurologiques et des perturbations psychocomportementald$

Troubles |
dela
posture |

Troubles Syndrome de Troubles
comportementaux — Désadaptation de la
et psychologiques Pyschomotrice _marche )

——
I

Troubles |
neurologiques |

A

"

Figure N° 1 : Troubles liés au Syndrome de Désadaptation Psychomotrice



TiusS [ } s troubles de la posturejont le plus fréquent esta rétropulsion La
rétropulsion« correspond a un déjettement du tronc en arriere en position assise, a une
perte de la projection antérieure du tronc avec une position des pieds en avant au cours du
passage assidebout et a une tendance a la chute eniene en orthostatisme» [1] Celle

ci est la conséquence de la projection du centre de massargéere du polygone de

sustentation.
On noteégalementune altératon de la marcheavec ¢ S@E} U 0 ° oddla s] S]}v
marche,appelé Feezingune maE Z % S]Se % U S puv  puPu vS S]}v W ¢

bipodal associé a une absence du déroulé du pie@n observeaussibeaucoup de

difficultés dans les transfert&n conséquencepour pallier cesdifficultés il est fréquent

gue ces patientsnettent v %o 0 e }u% ve S]}ve S 00 ¢ <u o v§ (0 A]
«la flexion des genoux, qui permettront a la personne atteinte de SDPM de maintenir la

position debout» [1]

Viennent ensuite des troubles neurologiquesT}us [ }&E e *CU%SEU *» -
o[ oS & S§]}v * HUS}u S]eu o %o}eSUE p&E VvSE ]Jv VS o0 Julvpu
E S]}ve [ %S S]]}V %o}eSUE 0 ¢ } U, eteadkcqrséduencéhon@ueZ s o

de chute permanenttS [ pSE *oussS JvS eo}pe }ES] o ldaxiglaou o[ I]v -
0[ZC % E&S}v] EGquiguphvavelegeut se réduire avec la confiance et la détente

Cette derniere, est « variable dans le temps et selon la traction exercée sur le membre

concernéx» [1]

Enfin des troubles comportementaux et psyah}PJ<p sU A E] o0 * « o}v o[]vs \
syndrome.ll esten effet inportant de difféerenciele SDPMle sa forme aigue appelée le
syndrome post chuteEngendré par une sidération fonctionnelle des automatisme
moteurs, ks caractéristiques de celai sort une anxiété magure lors de la verticalisation,
accompagné [pespeur permanente de la chute qui peut étre due en partie au
traumatisme dda chute Dans sa forme chroniquen retrouve la peur de lahute et de la
verticalisationainsi queo[ v/E] 884 0o « A] vv v&und bragyph@nieune
indifférence, une apathie,ne aboulie et une démotivatior [13] et enfinune clinophilie

qui correspond au fait, pouune personnede rester couché une grande partie de la

journée, v o[ <« venddrmissement



Ce syndrome correspond a la théorie des grands syndromes riguied énoncé par JP
Boudon [15. Eneffetceldi | S v P v Essdewati@h dgtrois facteursius [ }E
les effets du vieillissementauxquels sont ajoutéesgsaffections chroniques tathantles
structures sous corticérontales. Bfin les facteurs aigus tels que la chute ou encore
o[ 0]3 u v3 % E}o}vPvanir qudcipAerv Son apparition, et abtir a la
décompensatio. [16] Il est }v  %o}ee] © [ qug & 8DEM touche des personnes
fragiles, qui sont déja dans unc § § [JveS ]o]S a a%isaevdajeur de

décompensatiom [8]

Plusieurstypes de pathologies ont été recons comme prédisposd au SDPMles

pathologies neurodégénératives, comies démences a corps de Lewy,lesi syndromes

parkinsoniens.Mais aussio[ZC % ES ve]}v &S E] oo U. P trouvpE& o ]

egalement des maladies infectises, ouo[ZC E} % 3J Toptes ces pathologies

représententdonc des facteurs de risges, mais pour que le SDPM apparaigis est

nécessaire< u[ osoient associésa un facteur aigu«Les facteurs aigus, dits précipitants,
o[}E]P]vV o[ o}e]}v 0 *Cu%S}u S}o}P] H WD % E o

clinique, sont aussi bien[}E & (}v S]}vv o ][} G Pédicamedteux. és

facteurs fonctionnels peuvent étre une chute, ou encore un alitement prolongé. Les

facteurs orgniques quant a eux peuvent correspondreuae déshydratation, une

hyperthermie, des troubles métaiques ou encore une ypoxie. Enfin les

benzodiazépines, ou encore les antipsychogis peuvent favoriser son déclenchement

[17]

> N WD % uS !SCE ] Pv}eS]cu o[ ] . Br( eff6E ileXiste dAsop $]}v

tests %0 (Eu $3 v§ [ vabdes dHtom@tiSmes moteurs avant qlee rétropulsion

V[ %% @EHoeeX P o u vs ipy ] ] lpAEarcheletalp réevdes anomalies de

la longueur du pas ou encore le ralentissemght]

2.3 Diagnostic différentiel

Le SDPM présenpusieursdiagnostisdifférentielsX d}us [ }E& o wrkinsgn, W

en effet tout comme dans le SDPR&Me entraine: freezing hypertonie, augmentation du

S U%o-e o[ %o %o rétropbdsion ol encoreakinésie Cependanti dans le SDPM,

o[ ITv <] v§] %o @Ju v§ AL£] o S v ]e <u[ oo S Pv & o] v



W EIl]velv 8 0[ZC% ES}V] *S }%0%}*]S]}vv 00 0}Ee+ «<u[ 00

plomb » dans la maladie de Parkinsefl3]

Les Bmences sous corticalgseuvent également egender des similitudes avec ce

syndrome v E ]Je}v o[ §§ JvS -WYplgré fotd sés demence ne fort pas

partie de la symptomatologie du SDPMERN effet, le syndrome démentiel ne sera associé
0 *Cu%S}u S}o}P] n ™~ WD «facebrEpréfdispogantau SDPM est une

démence sousorticale.» [13

La dépression chroniqufait elle aussi partie dediagnostis différentiels. En effet on

retrouve dans lesleux pathologiesin ralentissemenpsychomoteura]ve] <p[HV }uo] U

une amthie, une indifférenceCependant,«0  ]J(( ® v U i HE &E %} *uE O]
}uo HE u}E o ve o ~ WDU § v ]Je «<u[ o0 }veS]Su pv o o

dépression» [1]

Enfinily ao <Cv E}u [ ue § , |lJu P ohydre&ph#e% poession

normale, qui se caractérise par wentissement psychonteur, des troubles de la marche

ou encoreun désintérét La difference repos@otamment sur la présence de troubles

*%Z]v § (E] ve S [Hv 0 EP]ee u vS SE}%usterf@tjc L4S P % }0CP

2.4 Conséguences et évolution

Le SDPM est une urgence géigue. En effetceluici peut progressivement mener a une

E «3E] 8]}v [ 38]A]s § Vv Jve <p vV HV + Vv3 E]e §]}vU £
institution. Selon Y° Nkodo Mekongo v o[ =« v [MV %o E]e «rapideZ EP

*% J(]<u S uposS] ] ]%o]v 1E §§ A E]8 o UEP vV P &
Jlv £} o u vS8 A E+- o[ $ 3 P®[I6E |E JEE A E+] o X

Syndrome de Restriction des
desadaptation Sedentarisation Grabatisation

. activités
psychomotrice

Figure N°2 : Conséquences du Syndrome de désadaptation psychomotrice en I'absence de
prise en charge

A[l1o V[ ¢S % ¢ %o (E hpidevnenZ IdkESDPME ergtine donc desconséquences

traumatiques, psychologiques mais aussi psychosodialgsrtantes.



De plus celuci engendreun risque de chute trégleveé, et il est vrai que la chute peut
directement ou non entrainer le déces de la personne agée. Les claitdsur
conséquences, aussi bien traumatiques, que psychologiques sont aussi souvent synonymes

[ VSCE v ]v s étfrieprégéntat donc unbouleversement dans la vie de la personne
agee %O e ]O § % t@nips Ampenignresté au sol apreune chute entraine
Hv (}ES EJ]ecp [+« EE *U }lp v }ICE %LV, |entidart donc [JvZ o §
une hausse du risque diea mortalité.

2.5Prise en charge

Il est donc pimordial que le SDPM soit pes charge précocemenCette prise en chge
}veled 3}u3 [ PEA om 8]}vu ] o «pu] N3 E Z E Z E [uv ¢
des pathologies chroniques pouvant entrainer des dysfonctionnements- sous
J}ES] }(EIvS p&E S [ UWSE % ES o« ( S uE+ JPpe }vs 0o %
urgence gériatrique. [1] /o <[ P]S \enichgiger[les sympimes. Tout cela doit étre
réalisé parune équipe pluridisciplinaire composéde médecirs, infirmieres, aide
soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychologliesst préféralbe que
celleci ait lieu dans un service particulierement sensibilisé a la fragilité des personnes
agées.>[ <u]% <}]&awswdn ensemble}]$3 [ Joo pEe A Joo E *SJupo &E

agée tout au long de sa prise en charge, autant sur le plan pgyesigque moteur.

Les kinésithérapeuteo HA vE 3}pus [ JE % ES] 1% E 0 S S]}v
[ A op $]}ontéghementpour rolede travailler la réadaptatin motrice globale, le

mieux étantde réaliser cette prise en charge le plus gpéement possible. Cewx

% ES] ]% vS P o u vs o0 éuilibre et&de la maraie, mais aussi a la

correction de la rétropulsion.

La prise en charge par le psy@tgue permet quant a ellele lutter contre la démotivation,
mais aussi la phme de la verticalisation et de la marctgleest pour le patient un soutien

permettant de faire face a ses difficult¢$6]

v(]v o[ EP}SZa me%lapes importante dans cette prise en charge de par ses

nombreux domaines de compétences.
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3. Ergothérapie et syndrome de désadaptation psychomotrice

UaS iA(.(—(‘O "'i Z'f:l:"%o‘—éi"f’(:t
N o}v o[ *«} ] S]}v E 8]}v o » (ANFE}d DbfEctifde idrgethérapie est

de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines de manieueisse,

autonome et efficace. Elle prévient, réduit ou supprime les situations de handicap en tenant
compte des habitudes de vie des personnes et de leur environnement. L'ergothérapeute est
l'intermédiaire entre les besoins d'adaptation de la personnéegtexigences d& vie

guotidienne en sociét® [18] >[ £ E ] HuS]E& [ EP}SZ E % pus E %
R.4331-1 du code de la santé publiguet nécesge une formation de trois ansgui

déboucheep & pv ]%o0€u [ § SX

>drrété du 5 juillet 2071 E o S]( M ]%o0§ UE P[} $Z ScEntient 16 référentiel

[ §]A]S » 3Ju% S v o o] EP}SAVEE®] o3 X+ u o . §1A18
recensées, dans le cadre de la prise en chargeSBWM nous pouwns citer plus
particulieremento[ &@#1:Z p Jo [Jv(}Eu 3]}veU VvSE 3] veaud A op 8
] Pv}e§] EP}S3Z E %< B o] §BVS veEHve & [ 3]1A18 o A]
rééducation, réadaptationréinsertion et réhabilitatiorX >[ §]A]Gonséil, éducation,

% E A v3]}v § /A% E &]eu dkplusiedrpeperbpmnes, de[ vEIuE P §
institutions. L[ $]A]$85:VvE o]es 8]}v & eulA] % E}i S« [u v P
o[l VAJE}vv & wWs{v o[ &]ApEmatich € information des professioniseet

des futurs professionnel§l9]

>[ EP}SZ E %o yng placelimportante dans la prise en charge du SDPM.

uat @zt t1 7idutéedansla prise en charge dsyndrome de
désadaptation psychomotrice

Le SPDM, néssite une prise en chargauridisciplinaire précoce, au sein de laquelle
O[EP}SZ E % S SIUS ¢ % b0 W WdIUSH dEW ¢ % E}( **]}vv
a détecter et évaluer le SDPM, en utilisant parrepke le test moteur minimum. [20]

(Annexe 1)Ce bilan est compsé de 20 itemgl évdue la peur de tomber les altérations
psychomotrice lors des transfds au lit, et o[ < pureodebout statique et dynamiquél

% US v jvv E ¢ Jv ] S]}lve {pEDRM. %0 % E]S]}V
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Dans le cadre dda prise en charge e personnes agées atteintes de SDPM,
I[| EP}SZ E %o Ha&uer Pdugiedirs rbles. Apres avoir réalisé les eévaluations
o[ EP}5Z & %ntergenikeansleravail de la mobilité au lit, du lever de la chaise
ou ¢ SE& ve( ES* v P v Eeroitksenshllg de rgéducationu de mise en
situaton v Z u E }pu }u] Jo X Ve § C %o [ £ E ] 0 % M
verticalisation de se pencher en avaet de la chutesont prépondérants, il est donc
essentiel que cette prise en charge pose sur une relation de confiance et
[ Ju% Pv u vSU o[ & RIpE FeptEsémteue présence rassurante pour le
patient. De plus depar ses onnaissances en aiddechniques, celuici peu également
préconiser des aides techniques au lederlit afin de faciliter le quotidien des personnes
ayant dedlifficultés dans les transfertd.peut également préconiser des aides techniques
a la marcheet travailler leur maniement lors de mise en situatioeci peut permettre de

rassurer les personnestatntes de SDPM qui ont peueda verticalisation.

Ve 0 HUS [}%S]u]e E 0 %E]e Vv Z EP U Jo ¢85 ¢ vs] 0 <[
}Joo }&E §]}vnsédmbleodu personnel soignant.piéut notammentétre source de
}ve 10 %eyuiEsaidgnante SItp o[ ] vSU (]uiwilisent quAnieux les aides
techniques au transfert dans les cas les igs, maisaussi das les techniques de
manutention pour faciliter les soins au quotidien et améliomnsila qualité de vie des
patients. >[ EP}SZ & %egalémekréplSer un aménagement ve o  pdapter
o[ VA]E}vv u v$ 0 % (+}vvil peut par éxdmpleoatlaptér la hauteur
des siéges et des accoudoirs, ou encore réaliser des aménagements beaucoup plus

importants 0} E+ [ 1V a@onsi¢ile(R1]

S[ EP}SZ E %] %dniégréqdemd USgYE uu [ P S]}v §Z E % pdlcp

la personnedgée chuteuseauquel les patientatteints de SDPM peuvepfrticiper.

3.3 Atelier relevé du sol

Un des principax facteursdéclenchant du SDPM est la chute, cette expérience reste bien
souwent traumatisante pour le sujeten effet «le choc émotionnel lié a la chute entraine
ainsi une dévalorisation, une perte de confiance en soi et peut constituer une véritable
blessure narcissique.[27] De plude SDPM luméme entraine un fort risque de chutgne

sorte de cercle vicieux peut donc se mettre en place, nexdfgar la phobie de la

verticalisation et de la chute. Comme vu précédemmentjt cela va entrainer une
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restriction totale des activités de vie quotidienne nécessitamte verticalisation. Il a
egalementété prouvé quexla moitié des personnes agées ayant chuté sont incapables de
e« E 0 A E - po * uoPE o + w[26]. Dephsud ] uPiffitdde se
relever du sol i o[} ]P]vjour prelongéau sol peut aussi avoir des conséquences
graves : déshydratation, escarres, rhabdomyolyse, hypothermie, pneumopathies
[JvZ o S]}v VvS&E[27]uS[E 3 %quq Gt parait judicieux deproposer aux
personnes atteintes de ce syndromm atelier relevédu sol le plus précocement possible,
afin de leur appradre a relativiser une chuteg améliorer leur confiance en set leur
% % }ES E o *}opsd]lve § }vv Jee v o u S uvV ZUSE Ve
notion« [ § orel€Zédu sol» renvoie la plupart du temps a une prise en charge réalisé
VPEI% U (JV [ %% E v E 0 * P *G]= (FL uypo u veSe[uwWE Zus

Celuicirentre freguemment dans un programme de pention des chutes.

dlpe 0 « % 3] v8e v % HA V3 % * % Ece|uitiprédente deseitbses [ § 0] ¢
[ £ ope]}veX v (( S o %atekes hetessite]garines capacités articulaires,

et de mouvements. Une personne présentamte prothése de hanche, ou de genoux

étre limitée dans certains mouvements nécessaires pour se relever du sol. Cela va donc

représente unecontre-]v | S]}ve ofleéoju &loX [ ¢S %o}lpuE<u}] O[]v Ope

§C% [ 8 o] E «3squidoitétrgpiibede maniére pluridt ]%o]v JE U A o[ }

ousur% @& » E]%S]}v H u JvX /o0 % pus !'SCE P ouvsS Ju%}E&S

kinésithérapeute en ce qui concerne les capacités de la personne, notamment au niveau

articulaire.

Conc Ev v3 o[ 8 0] (E 0 0 [N% E e % Ee}vv ¢ SSl]segaes [pv N
cependans %o psS !SE v e« | EEnefedi] est@ossilile que ces personrasnt

e E S] Vv - % ES] ]% E en raisod We leuf ghobie @pontde de le
verticalisationet de la chute, le passage au sol peut également se révéler délicat. Il est

P o u vS %o}e*e] ssokenpt pnaddficulté au sdiors de la réalisation des mouvements
de basesEnfin, e part psychologique importante entrengeu v e S C %o [ S o] G
durant lequel la mise en place[ine relationde confiance entre le patient e thérapeute

est nécessaire.
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% Ope O[ § O] KE*J@® oA E }uu v fars @e la[prige en charge des
personnes agées fragiles< >[ %o % (E vS]ee P HEOAE pu }jo (]38 % E
ee v3] 00 ¢ Ve 0 %E A v3i]}v 0.[2% ES [ pud}viu]

>[ § 0] Ed@EBOeANS 'SE JvE PE p o Jv [pv WGESEpEUtigue [ p 3]
(ETPpour patient agés chuteur§elon HAS« >[ n S]}v SZ E % HUS]<H MU % S] \
vise a aider les patients a gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle est un
processus continu, qui fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge
du patient Elle estnise v %o 0 % E UV }U %oOpe] HES® %o E}( *¢]}VV 0O vV
VIMA 00 * }u% 3 tteindte dés objectifs bien prisc» [23] Celleci soutient

[ Joo uEu S]}v SZ E % uS]<p U E }vv ]S ¢}v ] v(}éme % }pE o
édité des recommanations pourson organisationDe plus au sujet de la prise en charge
des personnes agées mighuteuseselle recommande«| p S]}v M % S] vS ZusS g

de son aidanp [24]

>[ edt avoir un réel bénéfice pour les patiergs, particulier les personnes agégsi

sont beaucoup plus souvent atteintes de maladie chroniques et dépendaenesffet elle

% EuU S []JvS PE E 0 % S] vS Ve 0 % E]s Vv Z EP U o
Selon Sylvie Pariel et af, le patieit agé peut alors devenir un véritable partenaire

thérapeutique» [25], elle peut également permettre de prévenir des situations de crises.

Ces% (E}P (E uu sur[adMitesont organisés par plusieurs professionnels formés a
o[ WWo[ EP}SZ Et%lonsSétredo 1 u% Pv [uv SPBVE % HS S [pv
psychologe.

Mais cet atelier peut égalemerétre proposéen tant que simple activité a visée éducative
% E o[ EP}SZ E % puS v VvSE &  p llgddtyddlongde choix® v,
des ingitutions, et les professionnels qui y interviennemt£tre proposé par un professeur
[ 8]A]8 %oZCe]<pun kinésithérapeuteou un psychomotricienll est donc
frequevs «<u o[ Yes#g€desdechniques du relegé solsoit mené en collabot#on
par plusieurs professionnelka réalisation de cet atelier nécessite un lieu et du matériel

% S § o plan[lpobath, tapis de sol, espalier, oreille}gt ¢ %o S]Se » [27]*Y
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Cet atelierva permettre [ %o %0 (Ea la g&rsonndes technqueslui permettantde passer
par différentes étapes pour se relever du sol apreg ghute, ou dans le cas ou cela est

impossibleapprendre a alerter les secours, et rester au sol en toute sécurité.

Pour se relever un enchainement de différentes posg est appris aux personnes agee

dips [ }E o & S}uEvVv [ «&Flireyde passdge du décubitus dorsal au
décubitus ventralEnsuite, le mouvement consiste a passer duuibéas ventral a quatre

pattes. Vient ensuite le déplacement a quatbé S5 ¢ ipge<u[ Hnv } i § ~pv Z e
exemple) sur lequda personne pourr@rendre appui pour passer en positidn chevalier

servant, et enfirse lever, toujours en prenant app{26] >[ %o %sSage e ces techniques

peut également étre basésur les v]A u Aolufion motrice de Le Metayer qui

corres%o}v. VS O %% E VvS]ee P o u®&Z % €& o[ v( v§X

Tout cela estproposé % E o0 ¢ E H S HEe* }pue (indiwdueb[ovEenE | -
groupe, qui au fil des séances peuvent étre adaptés ou ciblé@sremion duniveau de
chacun, de maniere a ne pas mettre les patients en difficultés motrices ou psychiques

3 [ ]Joo HE+* % EJu}E ] o [ Al E us$sE v Z * %o (E e}

>dtelierrelevédu sol va avoir plusieurs objectifspeut notammentavoir pour objectifde
«mieux appréhender le contactuE 0 <}o0 S o]u]Str&au so¥trpuiEer dels
eSE § P] » %}luE - %0 @& [ *}oU e E oA E  *}oU ¢[]ves
attendant les secours. Il peut également avoir pg objectif que la personne acquiére
o[ v ement de mouvementou quelqueauns seulementpermettant le relevédu sol
ou permettant de sanettre en sécuritéll permet égalementde rassurer le patient, en le
%o E % E VS « A}]JE }uu v3 & nduy€le chute en eppayant de
dédramatiser la chuteet ainsi ddimiter le stress et la peur quee genre de situatiopeut
engendrer. v (]v S@tglierU[ «[]Jo +8 (E 0]« aideégdiernpia personne

P % E v E }ve ] tres vivent despdifficultés similaires, ce qui lui permet de
Elu% E PV * VS]u VS % E(}]e S @ [27]%dIES}alissi prirhotdalque 3e
% S] vS }lu% E vv < dmalysen B sifuation dans laquelle il se trouve sans se
précipite a agir».[27] v (( SU 0o % Ee<}vv }]S }u% Eunesblution[]o V[C %
type en cas de chute, et que celiedoitétre adaptée a ses propres capacit®our cela il

doit étre acteur, etse poserles bonnes questionsoncernant Is douleurset blessures
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éventuelles,la situaion dans laquelle il se trouveout en cherchant les aides potentielles

Cu[]o %o pE AME ¢ Je%}e]E]}vX

Selon une étude mere % & o % ES u vS§ u v Jvs CEv o[,€%
Pompidou de Paris, legersonnes ayant participé a uatelier relevé du sol étaient
significativement plus performantes pour se relever du sol, et cet atelier leur avait apporté

de«o (] &S S pv & P PM28[. e*pE v

S C %o [ S 0] E % puS8 P o u vsS !SEnseib deuts pavt de }
o] EP}SZ Eermanagtidre de téléalarm@otamment qui permettra de contacter les
secours ou une personne de confiance rapidement. Ce dispositif peutr&ssirant pour
les personnes atteintes du SDPM. De méme des conseils enager@ent du domicile
% HA VS 1S8E %%} ES » % E o[ nEePdesdacdeubbopouivabt entiedr [ A]

une chute au domicile.

>[ ve u o e E Z & Z < ] oontpedmisde fieterminef et préciser ma
guestion de recherche, a laqueile vais essayer de répondre dans les prochaines parties

SE A ]Jo []v]8] 8]} :puS@O]Z EE ]Z%}IUE o pv Ma E Z -« ]
<M *8]lv E Z E Z []VEEG OJVEP}SZ % @ AF %% E vE]ee P
relevé du sol, permet- ] o ( AYE]s & o[]v % v vV atteire E+}vv P
SDPM?
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Il. Problématiquethéorique

1. Tcetx ' Fotfpr . Zif——"o'ect
1.1 icet+’feffoe.

Le mot indépendance vient du latin « in », qui veut dire « privé de », et « dependetie » q

« signifie étre suspendu a ».

Du point de vue biomédical, selon N. S&é&rieuh o[]v %o v Vv S 0 % 15 %o}
individu a ne dépendre de personne pour effectuer les multiples taches sollicitées par son
<u}81 1 v 8§ Jv uld o % E topaeAdl®[28V Unev personne est donc
considérée comme indépendante si elle réalise seule et satesles activités de vie
guotidienne, si elle est capable de faire par eiéme. Ces activités sont celles qui
rythment notre quotidien, nos habitudes sbnt réparties en sept domaines : les activités
domestiques, corporelles, les activités de communication, de déplacement, réalisées hors

du milieu de vie, les activités de vie personnelles et interpersonnellesfit les activités

de gestion Cette notj}vU Ju%oo0]<u IV <H 0 % Ee}vv v E }A %o e
« que celleci soit incitative, partielle ou totale [29] X % v vS o[uS]o]e S]}v [pv

technique ne remet pasen cause[]v %o v Vv [uv v 1A] pX

>[]v % v offrelesmoC ve €Yo E %}v E PE Ju%e E 5](° o A
de survivre efficacement[29]. v (( § o[]v %o Vv indispEnsatde au quotidien

dansl[ ve u o e P e3¢ SA] vulU 3§ 5 P o uvsd E *%}ve o0

des roles soaiux et de la possibilité de participer aux interactions sociales a plus grande
échelle, cegui en conséquence influe surléen-étre et la quals Al X >[]v % Vv V
est basée sur les difféerentes capacités propres au sujet, autant fonctionnelles, qu
psychologiques. Celle] }ve3]3u pv €] Z oo <pu o[]v JA] B }VeSEN]E &

croissance, et plus largement encore au cours de son vécu.

1.2 La dépendance

1.2.1La dépendance du point de vue biomédical

> %o V V } E E - %o Joité de oddlisestiul les actes de la vie quotidienne, et

en conséquence au *}]v [ISE~% E pv S] E %o Ee}vv ¢ %o}uE o]
des actes essentiels de laviR9 X Y %o }]Vv S Au Jlu ] oU o[}E]P]V 0
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serapportant o[ 8 § [HV %o Ee}vv U & «}pA v3 upo-si]dépsidE] oo X
o[]vS PE]S %o*C Z]<pu U %ZCe]cu 0O % Ee}vv Vv Jvs E ¢
o[l VAJE}vv u v3 p eelleévqlugs La dépendancepeut étre aigie, légére,
éwlutive, de courte durée ou encore permanente. Toutes les pathologies ou accidents,
peuvent entrdner une limitationdes capacités au quotidien,efv. vP v E & 0[ %o % E]:
}u o[ PPdE dé B]dépendanceLa dépendance impacte a plusieurs niveaux le
guotidien de la personne quil epp JSX d}us [ }&E 00 e JVe <cpu VvV e op
de vie, la relation aux autres, en particulier agen entouragdorsque celui prend le réle
o[ ] \eBexipeut également engendrém modification du lieu € vie, voie o[ vS E

en institution.

1.2.2 La dépendance du point de vue social

% v vS o § (Eu % v v ément utidiséeaansdecloamp bitédical,

]o o[ «§ P o uewBampsaocial, des « malentendugie la dépendance preent
naise v. « ve ¢ U/ }v %S]}veU o [ngviprague cénigidérée comnie
dyv u]J<p U 8§ o[ uSE E vA}C v3 -afive un3étai«qui est qius
problémaique ». [29]

En effet du point de vue social, la signification est lgférente, NSeve Ferrieu, d#are
[ J]oo pE+* <u 0[]v % imconcevabtes dans son aspect social puisque nous
sommes dépendantde notre environnement pris au sensg@ du terme, qui devient

inter %o v Vv ve o E o S]}]29 o[ usE& iX

En effet il est ainsi difficile voire impossible de séparer 1&dév v o[]Jv % v v X

L[ Jdépendance est un concept cibbu E o[, } u wi-mé&me, résultant de ses captés
‘HEAJAE X % Vv V3 o[,}uu V][ isdé%tpofr S bEFEP B AGATE -

capacités, celwgi o[} o]P S§]}v [Jve EB]CE ve uv VA]JE}vv u v§

*} 18U 8 []vd E RIEE oAe JvdA] pe <u] m.[C[ }&%}p][]l0 VSE

dans une relation [JvS (E % v hv>[]{vS Eandé&découle de cette relation

nécess |E VvSE&E HAE }H %oope] HEU E 0 S]}v Ih Z [29 85 %o

celle-ci correspondau principal mode de la relation entre les indivs, et constituela base

du fondionnement de la société.
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1.3 Indépendance / autonomie

Etre indépendant ne signifie pas étre autonome. Et méme si ces deux teonesouvent
considérés comme synonymes, et sont utilisés indifféremment la plupaendps dans le
langage courantjl est important de conn#ie la sgnification de chacun, qui est bien

différente, mais pas opposée.

Le mot autonomie viendu greg «autos» qui veut dire sanéme, et qui fait référence aux
actions indviduelles de la personne, einomos», qui signifie régles établies par la société,
lois. Littéralement lemot autonomie correspond donc 0 0}] <p[}v e« -nféing, a *}]

o] % ]S lapprsonne a se gouvernelle-méme

Selon NSéve Ferrieuh O] US}VMr]eSE€EWo E} eepne JVS E S]( [ %S S]}v E
la capacité a ohisir et a gérer sa vie en toute consciencf9] > }v %S [ uS}v}iu]

fait donc référence a une décision, a la possibilité pour la personne de faire des ehoix, q

vont guider ses conduites. Edst donc diffedE v § o[]v %o Vaitveférepcg ala

% ]S (]€® o[ S§]ivU o E o] EX

>[ u8}viu] ¢ JveSEu]3 3}us paur dlyster cette cohdtrlittionon peut

%o E V E % }UE A U%0 0 % E]} h oo o « ZVE A} E«[} ]E «
ses lois }28] Cete construction repose sur la conscience @ gui est« la capacité a

dif( E v ] EU uv] @ pi 3]A <u] E o A ol £3 E] uE
de pouvoirappréhender sa propre existenc29] associée aal capacité de pensequi
ensemblepermettront de faire des choix propsa la personne impliquanforcément la
responsabilitée deceltei. v (( S o[ uSwJulkpu] E$ %o WEEOVS]*e P % EU SS
la matrise et le contrdle progressif « «]Su $]}veU 3aprodidrsd Pesirépaes dont

la pensée est le motew|29]

Cette construction ne peut étnealisée<u[v & %o} vS *uE o & o S]}v VvSE o
société, appelé interdépendance. En effet celleest ]v(opn v % E o[ ve u 0 \
expériences,elle estleh (EU]S [UV %o E} eeue %o E}O}VP V % E% S C
e Ho u v3 o[ udtviu] * }JveS3EN]S SE A E-U ul]e v }E <[ 0o]u
(uJo] o U ¢ }0 J]E U % E}( **]}vv 00 *U poSpUE oetgug S X <
o[}v Adfedr
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v(]v o[ us}tviu] fartement nfluencée %o @utanpmie collective. ik effet

o[Z}uu ]Jv %o wSvS% O (]1E e Z}|AU S Phdisguu ]Jo o]

§ v <u[]v JA] p  veilpepeptk@reds P]JE <u[ v 8 v v3 Ju%e$s e us
e 0}]e 0 VSUE «<u] *[}JHAE vE *uE o0 « o}}+[28} ] o *U Ju v$

Pour conclure, autonomie et indépendance ne sont pas opposées, enleffttpossible

}ve] & E of puS}viula caacité a gérer ses dépendances, ses

JvE E %o v Vv ¢ § e e % ]S e []JV % VvV VvV X

> ~WD }v Ev e % Ee}vv e P U ¢}pA v3 i (& PJo]e -U
est déja potentiellement atteinte. Les conséquences de cette pathologie vont ven

impacter, ou aggravero []v = % Vv Vv 0 % Ee*}vv U S ve 0o e 0 ¢ %
o[ vV [UV %o E] " v Z EP %S U o v deng]uReXdes %0 V

principales consguences du SDPM.

> o (E ]Je}ve o[ %% E]S]}vU } 10 G6b] w1 %ov  Sci eeut avoio surd

guotidien de la personne, peudtre difficile a déterminer tellement ces notions gon

propres a chacun et pourtantela est essentiepour une prise en charge efficace.
>[pusS]o]e S]}v H WW,0% uls ( v]&d E [UVv % E]e Vv Z EP %c
personne en mettant en avant les interactions entre les facteurs venant influencer la

réalisation des habitudes de vie de la personne.

2. Le Processus de Production du Handicap

2.1 Présentation

Le Pocessus de Production du Handicap (PEdtiun modéle conceptuel quiédé créé par
Patrick FOUGEYROLLAS, anthropologue spécialisé dans le champ du hahdioap
equipe en 1998Une nouvelle version de ce modele appelée MBIPH 2 a été créé en
2010.[iis [ S - popu i[ ] Z}]°] A 0}% % E X

« Le Processus de Production de Handicap est un modele interactif non linéaire mettant en
evidence les facteurs personnels et les facteurs environnementaux, humains et mateériels,

<u] % pA v3 ]vdpparitBn dpsEituafions de handicap30] Cette influence, et les
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]Jvs E S]}ve VSE o0 ¢ J(( E vSe }lu Vv e % E}% E -* 0 % E-*}V

en évdence sur le schéma qui représente le MPPH 2(Figure N°4)

Modéle de développement humain
et Processus de production du handicap (MDH-PPH 2)
(Fougeyrollas, 2010)

Facteurs personnels Facteurs environnementaux
| Facteurs | MACRO
identitaires Sociétal
"~ FPFR FP-FR
Fe »0 Fe—>0
Descripteurs Descripteurs
' Systames ‘ i MICRO MESO
organiques| [+ ‘ Aptitudes e
FP-FR FP-FR FP-FR e
Structure/Fonction
|+—>D Cea »l Fe— 0 Fe—0
e DESCODINS Descripteurs Descripteurs

Interaction
Flux temporel

Habitudes de vie

Activités courantes Réles sociaux
FP-FR FP-FR
SPS <4 »SH SPS< »SH

Descri D

Légende :

&
SPSe—#SH : Situation de participation sociale +—#Situation de handicap

Figure N4 : Processus de production du handi¢isibH PPH 2)

2.2 Définitions et lien avec le SDPM

ve 0 A] <u}S8] 1 vv U o[ ve u oe vaisd&fifE infleentles uns sur les
autres, et donc sur la réalisation des habitudes de vie propres a $ampee. Cette relation

est représentée sur la figure’M par les #nteractions».

Dans cette nouvelle versiof81] la notion de facteurs desque, est maintenant intégrée
au sein des trois composantes principalesfacteurs personnels, facteurs

environnementaux et habitudes de vie.

«Uv ( 8 uE E]e<p S UV 0 U VS %% ES v v o[]v ]A’
o[ VAJE}VV u v8 epe %3] o % E}A}<py E pv uo ] U pv SE
§8 Jvs§ o[]vd PE]S Iu p A 0}% %R v 0 % E-e}vv
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Il existe quatre catégories de facteurs de risquiess risques biologiques, les risques liés a
o[ VAJE}VV U V8 %ZCe+]«u] U o o[ JEHPw]= %]pwnfinm)ed reques liés
aux comportements individuels et sociaux.

Ces facteurs desque sont engendrés par des causesUne cause est un facteur deque

qui a effectivement entra@ une maladie, un traumatisme, ou tout autre atteinte a

o[]Jvd PE]S }u M A 0}%% w88 0 % Ee}vv

2.2.1Les facteurs personnels

Le premie domaine conceptuel comprendiss facteurs personnelg un facteur personnel

*S UV E S E]S]«p %0 % ES Vv VS 0 % E-<}vv U S 00 <«
socioculturelle, les systemes organiques, les aptitudes» ¢82] Au sein du PPHge
domaine ed diviséentrois sousparties: les facteurs identitaires, les systemes organiques
et les aptitudes[31] «Un systéme organique est un ensemble de composantes corporelles
visant une fonction commune[32]. Les systémes organiques sont hiérafehe e« 0o}v ¢[]O*
sont intégres ou déficients.
N1 o [dttache cette notion au SDPIBIsystéme nerveux centrat le systeme musculaire
sont les principaux déficientsAu sein de cette nouvelle version, les facteurs identitaires
% E vv v3 [ AIMBRP ES v X
Il existedoncune interaction étroite entre les systemes organiguies facteurs identitaires
et les aptitudes, en effet ce sofes déficienceset les facteurs identitairesitésci-dessus,
qui vont venir influencer leaptitudes.« Une gtitude est la possibilité pour une personne

[ Ju%o]E uv §1A18 %o Z @#[B2Jqui} gonti claSsées en capacités et
incapacités propres a la persoa. Cellesi sont hiérarchiséede la capacité sans limite a
o[]Jv % ]88 S§}§ o X
N1 o [dttactEe cette notion aux symptédmes du SDPM, lepiitudesles plus fréquentes

JEE *%}v vS o[ ve u o e 35]A]8 e v ]38 VS pv A ES3] o]
réflexes posturaux ou encodes déplacements, pour ce qui est du versant motduy. a

Hee] ¢ ]V %3]3H ¢ Ju%}ES u vs o U }v Ev v3 o ul}s]A 3]}
o[ *S]u *}1X v(]v e Jv %S]Su - Ve 0 ¢ }v pul]8 ¢ v}isS uu v

sociabilité bien souvent réduite par la sédentalitée a la pathologie
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2.2.2 L es facteurs environnementaux

>[ ve u o e ( S pPEe* %o Ee}vVv O0° <}VS v Jvs (E S]}ve
environnementaux« Un facteur environnemental est une dimension sociale ou physique
<pu] S CEu]v Oo[}EP @] BVIJVAES eéfgw[34} ]

Ce domaine conceptuel est divisén trois grandesparties |I[ VA]JE}vv u v3 «} ] § o
également appelé MACRQ@ui prend en compte les lois, politigs, et organisation de
« EA] oY VA]JE}vv u v8 }Juupv psd ]E P o u g# poadkeno D "K
compte les commerces, les transports, lap]s 3]}v ¢ E€0 >{}VIARE}YV u v3§
personnel également appelé MICRQui prend en comptde domicile, les proches,
o[ u% 431y
Dans le cas du SDPM, méme si les facteurs environnementaugrgpres a chacun,
o[ VAJE}VV u v3 % Ee-}vvoUuwPuuwsS p Ju] Jo % ps A v]
obstacle Un domicile encombré, qui comporte des escaliers, des marches, ou encore des
tapis, une salle de bain non aménaggeeuvent devenir un véritable olecle a la
réalisations des habitudes de vie quotidienne pour la personne atteinte de SDPM, ayant

e SE}H O ° o u& 2z 8§ o[ <p]Jo] E Ju%}ES vSeU S}us o«
verticalité et dela chute De méme un extérieudénivelé, ou non ménagé pet
progressivement pousser la personne atteinte de SDPM a ne plus sortir de chez elle, et
% ES] % E of[]*}oi.uvv@&E A vob 0 % E e« v [uv }pud] v ¢} ] o

fort peut se révéler étre un facilitateur.

2.2.3Les habitudes de vie

Les facteurs personnels, et les facteurs environnementaux sont en intenscavec les

habitudes de viex Une habitude de vie est une activité courante ou un role social valorisé

par la personne ou son contexte socioculturel selon ses catadgrkpy « ~o[ P U o < A
o[] vS]S -culjurg}le, etc.) oo celE o0 < puEA] S o[ % V}u]ee u vs |
dans sa société tout au long de son existenda?2]

Lee Z ]3p o Al <}vd (Jv] * v &8 Bu e+ [ 3]A]lSiaux)EllES vs « 3
méme claséesselon si elle appartienent ala partidgpation sociale qui correspond a la

%0 Jv & o] S]}v o Z |SH - Al U E «pos v§ o[]vs &

personnels et les facteurs environnementay82], ou a dessituations de handicap qui
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corresponent «a la réduction de la réalisation des habitudes de vie, résultant de
o[]Jvd & 3]}v VEE o0 ¢ ( 8 HE* % E-}vv o+ 3[3).CéllekipEe+ VA]
sont hiérarchisées de la situation de participatisaciale optimale,a la situation de

handicap corplete.

SIE<U[UV % Ee}vv ¢85 83 |vZitéprécédebDtdersfbuo[ ve u o o o
symptémes, en interaction avec les caractéristiques de son enwimement, vont
progressivemenfapousserarestr Jlv E o[ ve u o e e &Z]A]S X /0O 3 }v
pour les professionnels de $wi oJu]s & §§ & *SE&] S]}vU o] EP}SZ &
cette prise en charge jouer un réle importafin proposant un atelier relevdu sol, il peut
permettreao % Ee}vv [ «<u E]JE << u V]eu * OH] % Eu S vS§ .
vV e Zpus U 8§ Jve] oJu]S E S vS <y  %auné chutey pots %o E Z Vv

encourager la personne a continuer a réaliser ses habitudes de vie.

Cette intervention pat par la méme occasion améliorer son bigtne et enconséquence

sa qualité de vie.

3. S+'"«t 1 prehiigsage
Selon le professeur.G Ev] BEU o[ %0 % E vS]ee P mddEdEion%tdme et uv h
durable des savoirs, savdaire ou des savoétr [pv Jv JA] pU u} ]Juadidhv 33 CE
o[ A% E] v némeof, aukdExercicesrgiiqués par cet individw [32 Plusieurs
PE v e ps pE-+ }vs A 0}%% o0 $Z }E] - O %0%o@E VE]ee
}vv Jeelve HIJUE [Zu] X >omt:%e®@ghavjbisroept de cognitivisme qui

regroupele constructivisme, et le so@onstructivisime.

3.1 Le béhaviorisme

Selon le Centre National des Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL) le béhaviorisme
correspond a une « Doctrine qui assige a la psychologie I'étude du comportement des
individus a I'exclusion de lintrospectior{33]. Le terme «éhaviorisme» provient de

o[ v P obdhawior», qui signifie comportement.

> Z AIYE]eu }EE *%}v 0 % E u] E issdgevCettd thepe] o[ ¢

(us (}v % E :}Zv t eS}v ~i60061i6fA6*U %C Z}o}Pp u E] ]v
« SE A pE [/IA v W Ao}AX

24



Edward Thorndike (1874/¥9®), psychologue américain diph® de HARVARD, fut le
précurseur du béhaviorisme. Celtiiétu ] v}S$S uu vS 0o «<u S]}v o[ %o0%0 E Vv
Z1l oe v]u pEU % ES|E [ £% E] v X /oo[V(( 3U]® 0}vV}:S
laquelle toutcomportement qui entraie un état satisfaisant a tendance a étrgreduit

dans la méme situation. Il déwgpe également la théorie deo|[ %0 %o E VS]ee P %o
e ] | EE P&E * O0}v O <H 00 S}HUS }U%}ES U VS ¢[}%oSJau]e PCE
§ [ GEBsEequitsousS v 0 V}S]}v ndmestd§ui est une dimension importante

du béhaviorisme.

Thorndile et Waston partaget la méme vision du béhaviorismehacun [ p Aconcoit

O[ %0 % @EE v3]ee P A vs 3}us Juu PV % E} eepe u} 1(1 31}

~} « EA 0 *U E *po8 v3 pv]<p u v§ o[ § o0]*e u vs }u o[ /

entre des stnuli et desréponsessansqueo v *¢]S [ L uv U V] E PV <4 O }
§]A]8 u vs o 0 [34] UAdomport u v3 v[ 3 v  <pu[uVv dEE %o}V

o[]v JAl u  uv *3]Jupo] % E}A v vs§ }v. VA]E}vv u viX

N o}v o SZ }E] Z AP ISV u3vd <p] %o EuU 5 0] %o% E vE]ee
deux formes de conditionnement
Le conditionnement répondant aussi appelé conditionnement classique, défendu par lvan
Pavlov et John Watson. | Pavlailise la méthode suivante, un stimuli auparavaeutre,
est associé a un stimuli provoguant une réponse automatique, en consequence, le stimuli
neutre auparavat) entraihe finalement une réponse.
Vient ensuite @ conditionnement opérant, défendu par Frédéric SkinnseJon lequel
o[]v ]A] polomaigerdent sur son environnement, poussé par une motivation, par le

*]E [} S V]IE <d o< Z}e X > }v ]S]}vv u vS }% E vS S }
conditionnement répondant, qui peut étre envisagé comme un simple réflexe.
Le conditionnement op@nt utilise un mécanisme appeténforcement. Le renforcement
est une autre des notions clés du béhaviorisme. @glaorrespond a tous les stimulis qui
Alvd A} E % }pE ps ( AJE]s E 0 % E} ]o]s O[ %0% E]S]
de renfor u v8 %}*]S]( 0}Ee*s<y 0 & %o}Vve o[l VAJE}vv u vs }\

O uvs «ujs o[ ulJee]}v Hu Ju%}ES u v8X /VA E+ u v3 }v %o

v P3]( 0}Es«p o[ VA]JE}vv uvd vo A <y o«p Z}s opu]s
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comportement. Il esimportant de ne pas confondre le renforcement négatif avec la

%o Uv]S]tvU <u] oo % }UE } i S]( E p]E 0 % E} ]o]sS [ 9
V %E& S]<p U o S§Z }E] Z AJ}E]-S3 % IUE uS [ SS v CE
[ u}]v @&s]eertes de temps en mettant en place certains automatismes, et ainsi mettre

V %00 pv ElusS]v U v g uv ¢ 00 Vv SvVvS [ EA%o]l<p E 0
Viu&E Z1o[]lv]A] p o}E- o[ ule*]B4] [HV Ju%}ES u viX

Le béhaviorisme agalement influencé la Pédagogie Par Objectif (PPO)-C et basée

‘uE o Ju%}e]S]}v [HUV JUu%}ES u vS }u% o A V %0ue] HE
Ceux ] *}vS 0 *¢ ¢ e 0}v O[}E &E Ve 0 <p 0 ]Jo (uS o« E o] &
type d %o P}P] S }v [ ve ]PVv E }uu vS§ <p E]JE pv Ju%e}E
% ES VS [UV JU%}ES YU B 3Uu% }ES u vShasievde Xes

étapes correspon@ un objectif intermédiaire.

La PPO utilise plusieurs mécanismes pour facilite§ %o % E vS]ee P X d}us [ }
faconnementW o[ %o % E vS]ee P *S %o E&}%o}e e}ue (}EU [ § %0 o o
chacune étre atteinte en définissant un objectif comportemental intermédiaire. Dans cette
optique, chaque réponse qui se rapproche chmportement attendu est renforcée. Puis

le modelageW ]o }ve]eS 0 % E&}%}e]S]}v [Mv u} o M epi S} o E
E Vv(}E & o %o % pGEtedEpY attgndy.u_e modelage & }uE pns [ Vv }UE P
o[} » EA S pE o0 E % Elempent]}v n }u%e}

V(]Jv o[ *S}u% P U <u] }ve]es Julvp & Uuv] @ %E}PE »-
*U% EA]e HE O] %% E v V3§ HE VS 0 % E} eope [ %% E v3S]e
En conclusiorg > Z AJJE]*u  }Vv }]8 O] %% @& v3]es P }uu S Eu]
% E imhneent (en tant que source de stimuli ou de renforcements de la réponse
JU%}ES u v8 0 U » ve UV <u 0 }vep Jvs EA v3]}v»[34p[ 3]A]S

Il peut étre intérese vS % }uE o EP}SZ E % uS [uS]o]s E laES Jve u
S§Z }&E] Z AJJE]*3 X v ((8]o 3 (E <p vs <y o EPISZ E ¢
comportements adaptés au mode de vie de chacun des patients, la mise en place
[} 1 8](e v u}vSU % CEu S 0 %E % E S]}v o[]Jvir&E A v3]}v
H % S] vS u]e ( ]o]s P o uvsS o[ %k Uy pmme la ou]
Ju%}e]S]tv [pHv ulu }Iu%}ES u vS VvV %ope] HE* S % U }p v
% E o] EP}SZ & Y%issade He ods wofiipGitements% U E nS HsBE SE
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auquotidien par la personne, pour cela le renforcement peut étre un des outils sfilae

o[ EP}SZ E % ps X

3.2Le constructivisme

Le constructivisme est apparu dans les années 1930,-célui}v }]S O %0 %o E vS]ee
comme un processus de constructiond8 o[ % % & v vS ¢S o[ S pEX : v W
1980), psychologue Suisse a coméda majorité de sa carrierea[ S B A 0}% % u v$
o[]JvS oo]P v Il2stle perexdu constructivisme, qui correspoluirmémeau

courant précurseur du cogivisme. Ses travaux ent mis en évidence que tout

% % E vS]ee P v e¢]8 0 u]l* VvV %0 U Z 1 o] %% E v viU
Ju% v ¢ }PV]S]A e ~ e h e« Zu=+* }% E S}|E * i*U <u]
progressivement, et dansun ordred GEu]v U A»[34][ P X

> ¢ Z u S Oo[pMvV e V}S]}ve % E]V % 0O * o0 SZ }E] }veSE|
schéme est «~Y o <uJ]U  ve pv S]}vU 8 SE ve%}e o U P v E o]
[Hv *]3p 8]}v o <p]A vEWU p§@®]a €3 ] Yuupv pE JA Ee o (
ou applications de la méme action[35] Un scheme est un mécanisme imperceptible, et
donto[]v JA] u v % & v <pu]vpodrde larépétition des actions qui le concerne.

La construction de ceslsémes est progressivet est rendwe possible parla mise en

"HAE e U V]eu ¢ (}v S]}vv 0 ~ eeJu]o S]}v 8§ juu} S]}ve

fondésettendvsS v SHE oo u vs »@Bfl«pnjo] & X

>[ eeJu]o 3]}v }EE *%}Vv o[]v } ®¥ictsA dds schémes plstaptsE

0 JEE *%}v }v o[ 8]}v % & o <p oo of[]v]JAlp A E v E
%ope }v & 5 uvs o[]v JA] u eeJu]lo pv VIpA o } i X W E }v
engendrer une modification de la comprékie]} v o[l VAJE}vvV u v8 % E o[]v ]A
> }uu} S]}v <p vSs 00 U 3 o[ 8]}V % & o <u oo o[]v ]JA] u
aun schéme existant ou créede}pA HAE » Z u » o}Ee-cu[]o ( 13 ( MV V}Iu
<U 0 % E} eepeSJlve]u]d}py X ve O . o[ }uu} SJ}vU [ 8

gui modifie le schéme.

AN o}vo 8Z }JE] }JveSEp 3]A]*3 U o} E- O[ %0 % E vS]ee P U §
personne est confrontée a une situation ou ses connaissances ne permptsnde la
E *}p EU]JoC pv e <cplJol] EU S [ S %o}pE&E E S 0o]E S «
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o[ *¢Ju]o S8]}v S o[ }uu} S8]J}vX [ S % E <« U V]eu * <u O
son environnement. La théorie du constructivisme, impdiqionc que la personne est
actrice de son apprentissage, et seergend la notion de motivation de celd. Pour la
%0 P}P] 8 oo «<u[}VvS opi}pvE [Zpn]U o } weas @ntrisé Jawu

%0 U V$ o[ 83 VE]}v ¢ % P}Ppue A}FBEr]3d (= % EFfTHAE -
O[ %% E v v3 v «]3u>q38v pn S3]A

En ergothérapie, il est essentiel que les patients soient acteurs de leurs apprentissages et
<u[]oe SE}INA vE pv E &t Imintare 3 Aelith ED général le mieux sede

Z}]*1E o %% E vS]ee P Ve 0 E [pv §1A18  «1PV](] V¢
favorisera sa motivation et sofu% 0] 3]}vX >[ 3dw joEuEsadeApersonnes
atteintes de SDPM ne sera pas forcément une activité signifiante pourdarpe, il est
ulu %o}ee] o0 <u[ oo <*}]S <}uCE E 3] v 0 % ES .
Ju%}®ES vS <u o[ EP}SZ E %o pS A %o0]cp § e}po]Pv o0f]vs
patients, pour que dans la mesure du possible eeuxieviennent ateurs de cet

apprentissage.

33 ice—t"f .. —<‘eeceet o' (fZ

>[]vS & S¢loouiab@galement appelé socanstructivisme est une théorie inspirée

du constructivisme, selopelleci les interactions sociales ont un réle prépondérant dans

O[ %% E W3]fee® SE A E+ + ]vd E 3]}ve <u O] %% E vS]ee P
VIC HE ]S % ¢ [ %% E v vS§ usS}viu X

[ 8 > A SCP}+381] ~i60601i6idsU %o C £} estheufondhtr,& lpnU <u]
OU]JU O] %% E vS]ee P <3 avan( (ol spciabe¢3E] Dams ga théorie, cetui

ci fait référence a trois notions clé/ o[]JveSEpPU VS %*C Z}o}P]<p U o 1}v
développement, et le conflit sociocognitif.

N o}lv OM]U SIS %% E vS]ee P v ¢¢]S o0 soi@nt rhptéfiels ou « }usS]o
symboliques. Par exemple le langage, les techniquesati®ul, ou encore les moyens
mnémotechniqguexX > & }uE-" S }usS]o Vv[ ¢S % ¢ vV USE %o}uE
influence le développement de sa pers®e plus ceinstruments,»}vs o[Z @e]dosP

Pv E S]}ve vS E] HE *U o[ %% E vS]ee P ¢S }v P o u vsS ]v
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socioculturel.ll désigne par zone proximale de développement les actions réalisées par

o[]Jv ]JAl u veoO e [Jvs & S]¢wuplo]vo @ o FH paRit $8uUl%o

Enfin, il parle deconflit sociocognitifcak o[ %0 %o (E vS]ee P ¢S pee] ¢} ] 0 Ve O
suppose nécessairement au départ une interaction du sujet apprenant avec un tiers, plus
avance que lui dans Imaitrise de la compétence a@gendre.» [34] En effet la situation

[ %0 % E vS]ee P ]v ulibe diff§renc€ de] diveau, de connaissance, entre le
(JE&uU S pE S0 (JEU U [ 8 o0 <u] ]v ul8 o }v(o]s <} 1} 1PV]
>[ EP}SZ E % US erYdespsisés € kWailge individuelles ou en groupe. La prise
en charge en groupe peut favoriser les échanges entre les participants, ce qui peut mener
a des conflits sociocognitifs efa+] ( A}E]s E o[ %% E v3]se P X
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lll. Résultats

1. Choix dela méthode

(Tv E o] E u ul]&® U i[] Z}]*] %}uE& u SZ} E
différentielle. Laméthodedifférentielle est<p v3]3 8]A 8 % Eu 5§ [ Sp ] E o -
El*3 vE e e+ ]v [pv PE}u%iesténelidt]apkiadaptée au traitement

de mon sujet, et facilitera la récolte des réponses.

2. ,Ef..—< tF Zix——11t
Mes recherches portent sur un type de pratique réalisé par legothérapeutss,
o[ %o % (E v 5§ ecihiques de relevélu sol. Cette prise en charge étansouvent
réaliséeaupres des personnes agéesisgues de chutes ou ayantdéjachwéi[ | Z}]e]-
ufJvs E ¢ E %ol % ESsyndmmépropre & cetfe population effet il
peut étre particulierement judicieux edréaliser cetatelier aupes depersonnes agees
atteintes de SDPMConcernant cette pratiquegjsouhaite savoir comment est réalisé
o[ I&r relevé du sol apres de cette %o} %o po S]}vU § «<u[ oo ¢ *}vsS o0 -

nécessaires en fonction des symptémes propres a cette pathologie

Cette étude a pouobjectif de comprendre paquelsmoyene §  ve <u[ 00 ¢ ,}v ]S]}ve
of EP}SZ E PhopS o T % E v3S]ee Bu sqla Ee pArsonnes agées
présentant un SDPMetpar la méme occasiomguelles sont les modalités dette prise en

charge.

3. Choix de la population
Comme epliqué ci eepeU i u[]vS E 9 E S]«pu [V reparieQlies]} v
ol EP}SZ:{E] %3V X qgle mon questionnaire aurgfour E]S E ¢ []Jvleope]}veU
(18 ['SE& pv EP}SZ & % 18U (%o0&u vS v &E v U § %
actuellement ou ayant déja proposén atelier relevé du sol a des personnes agées
§S§ Jvs§ «SDHRM
LescrB E « [ A opue]}velgnt §aBcEaue faitt e ne pas remplir les conditions

précédemment citées.
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4. ‘e f'—<'e tF Zi'——<Z tit-—t1i

(Tv uv E ] v u}saidahpchbisii [utiliserun questionn@e. Pour construire
celuici je me suis appuyéesur les deuxconcepts SZ }E]<«<u U of]v ebo vV Vv
o[ uS}vw] 8§ o« 8Z }E] - 0 [etebeant@dealeS fomcEptlel, & savoir le
processus de production du handicappt i[ ] A pié@sétlemment. Afin de faciliter
la créas]}v ulv <u *S]}vvs)i@EsSU [i[ ¢Bstruit des matricegAnnexe 1)
basées sur les différents itentpi composat ces concepts ete modéle conceptuel.
Chacune des questions aaon questionnaire, découfg donc des indicateurs, puis des

indices propres a chacun des concepts modéle conceptuel développés dans mes

matrices.

1 Z}]°] }uu v & u}virepard]kyvesS]}ve u % Eu SS vS [} S v
profil (Sexe, Age, anciennet®] p [ £ & ] gothérapeudes qui réponderd mon

<t *S]tvv JE X Wule i[ ] & MAE <t *S]}ve % EuU S5 vS }vv
S [ £ oue]}ve nairgt J SEhsuite inclus21 questionscrées a partir des

matrices, rédigéesous différentes formesquestions a choix multiples, grilles de réponses

a choix multiples, et réponses courté&3ellesci ont pour but de répondre a ma question

de recherche. v(]vU o0 (Jv M <p S]}vv JE U i[] & MV < ¢S]}
% @ES] ]% vSe o[]Ooe s}uzZ 13 ] vS8 A}]JE o +Cv3Z - * E spo0Ss S

5. Diffusion du questionnaire
[ fait le choixde distribuer mon questionnaire pag-u JoX W} U E créé uni| ]
guestionnaire ao [ | "1}Po &}EuUX 0}P] ] 0 % Eupaemnail J((pe]}v
et facilite le remplissage du questionnaire par les ergothérapeu@sluici synthétise

égalemeant les résultats sous forme de diagrammes.

[ ] S}iSord eff Sp pv E& Z E Z e-mailBsusdanternet. W} uE o i[ ]
sélectionné des structures, de type Soins de Suites et de Réadaptation (SSR)

S o]Jecuvs [, EP uvVvS %}pE W E-}vv e P @au stinv vS -
degqqueles intervenait un ergothérapeute >[ @& o« ]JE S-] v[ duysS <pu SE -
rarement mentionnée, je me suis adressau secrétariat, en le priant de bien vouloir
transmettre mon questionnaire @[ EP}3Z & % us Jvs EA v v3 :[Je 0 pE

ainsi récolté375adresses mailAyantdes difficultés a obtenidesréponses,if ]| P o u v$§
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contactécertainesdes structures par téléphones ats diffusé mon questionnaire sur les
réseaux so] HAEX [ ] Jve] %opnu E }0sS E 11T E %o}ve o ulv <u <871}

finalement exploitables.

6. Analyse des résultats

6.1 _i._<‘.' T'I'<°—""|'—...—<‘.

Question 1)Etesvous un homme ou une femme

Qur la totalité o[ Z vS]oo}vU sontdes}fémphseddurement dit 21 femmes et

1 homme ont répondu a ce questionnairéAnnexe V)

Question 2) Quel age avexous?
"UE o Ztoetal]8604%(soit 8 @rticipants), ont moins de 25 ans, €59.1 %(soit 13
participanty ont entre 25 et 40 angAnnexelV)

Question 3)Depuis quand étesrous dipldmé?

Sur latotalité des partigpants, 31.8 %soit 7 personnes sont dipldmés depuis moins de
1 an 31.8 %sont dipldmées depuisl a5 ans 18.2% (soit 4 personnes sont diplomées
depuis5a10 ans enfin 18.2%(soit 4 personnesyontdiplémées [ § S§ rgothérapie

depuis plus dd.0 ans(Annexe V)

Question4)Yu[ oo 3 A}SE A% E]v T ulo]l u P E] §E]«p

Sur la totalité des participant81.8% (soit 7 personneg)vs u}]ve i v [ £% E] v
dans le milieu gériatrigue31, 8 %ont entre 2 et 5 av ¢ [ £% E&] v liewe 0 u]
gériatrique. Enfin 27.2 Ysoit 5 personnespnt %o O |1 * A ve [ £% E] V V U
gériatrique.(Annexe V)

Question 5)Dans quel type de structure travaillezous?

. SSR 10
EHPAD 8
=HPAD SSR et EHPAD)| 4

® 55R et EHPAD

Figure n° 5 Diagranme des réponses a la question 5
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Sur la totalité des participants a ce questionngiresquela moitié (46%) exerceen SSR,
et 36 %exercenten EHPALLe reste intervient au sein de ces deux structur@snexe
V)

Question 6)Prenezvous en charge desegusonnes agées atteintes de Syndrome de
Désadaptation Psychomotrice (SDPM) ou identifiees comme ayant des symptémes
correspondants au SDPM ? (Si vous répondez négativement a cette question il n'est pas
utile de poursuivre le remplissage du questionnaiye

> < eS]}v vpu E} 0 S pv  <p eS]}v []v ope]}v  u}v <p eS]ivv
«nonilU ]Jo v[ *8 % ¢ %}ee] O }vslvu E E u%o]E,tB <y *S]}\

totalité des participants ont répondu &ui ».

Question 6 bis)*] }u]  efféquence?

Sur la totalité des ergothérapeutes qui ont répondu a ce questionngiiesque la moiti¢

soit 10 des participants, prennerh charge des personnes agées atteintes de Syndrome
de Désadaptation Psychomotrice (SDPM) ou identifiées commet alegs symptomes
correspondants au SDPMAZ3 fois par semainglAnnexe 1V)

Question 7)Avezvous déja proposé ou proposeamus actuellement I'apprenissage des

techniques du relev&du sol a ce type de patients ? (Si vous répondez négativement a
cette question il n'est pas utile de poursuivre le remplissage du questionnaire)

> «<u *8]}v vpu E} 6 S o HAE] u <p *S]}v []v ope]}v ul}lv «
réepond «non iU ]Jo V[ ¢S %o * %o}ee] O }vslvu & E u%o]E ¢

conséquence d totalité des participants ont réponduaui ».

6.2 Questions basées sur les matrices

Question § Quels sont les principaugritétres [Jv ope]}v pv § djs@pdEro A
ces patients?

"uE o S}S o]S o[ Z v3§]oenjee quicthac€e Jle$ Bsiterée[Jv opue]}v

un atelier relevédu sol pour ces patients, 2 ont été majoritairement cités par les
EP}SZ E % pS X ldd prtécédeht®& d&Jchute6.4% puis la peur de la chute

a 81.8%.Viennentensuite legisques de chugs a 59.1%, eto « SE}HL 0 -« o[ <pl]o]

36.4%. (Annexe V)
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Troubles cognitifs [l 1 (4.5%)

Antécédent de chute I
19(86.4%)
Risque de chute NG 13(59.1%)
Troubles de I'équilibre NG 3 (36.4%)

Peur de la chute I
18(81.8%)
Peur de la verticalisation | INEREG 3(13.6%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figure N°6 Diagramme des réponses a la question 8

Question 9)Les patients atteints de SDPM, ou identifiés comme ayant des symptéomes
correspondants au SDPM, auxquels vous prepa cet atelier sont plutét

Sur la totalité des participantda plupart, (soit 17 personneg)roposent SC% [ S o] G
a des personnesutonomes. Un peu plus de la moit{6oit 12 personnesy des personnes
dépendantes.Seulement 13.6 %soit 3 pa&sonnes) a des personnes non autonomes.
(Annexe 1V)

Question 10)Les patients atteints de SDPM ou identifiés comme ayant des symptémes
correspondants au SDPM auxquels vous proposez cet atelier sont en général

Sur la totalité des participants, plus @gerhoitie, 59.1%(soit 13 des participanjsdéclarent

gue les patients atteints de SDPM ou ayant des symptdmes correspondant auxquels ils
proposent cet atelier y sont plutét favorable81.8% (soit 7 participanty déclarent que

les patients sont plutbréticents a la réalisation de cet ateli¢Annexe V)

Question 11)Proposezvous cet atelier.
Un peu plus de la moitides participants au questionnaifgoit 12 personnesaffirment
%0 E } %0} E §C% [ 5 0] & v }oo }E Bd}vAloss que[Od8IE « %o E }

participantsdéclarentréalise seulsce type de prise en charg@Annexe V)

Question11 bis)Si cgst en collaboration, avec quel(s) professionnéls
Sur les 15 personnes qui ont répondwcette question, 53.3%éclarant collaboer avec
des kinésithérapeuteso } (E o & o] S]}veley@du sbl ah Geuxiéme
}oo }E& S]}v 0o %oope (E <hu vS 8 00 tioA physiquicd@apiées UE |

(26,7%). Enfin un peu moins de la moitiés ergothérapeutes ont répondu autres ».
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Parmi les réponses drouve lesAides-Soignants (AS), Ades Médico-PsychologiquéAMP)
et animateus. (Annexe V)
Question 11 ter)Dans ce cas quel réle jouamus en tant quergothérapeute dans la
réalisation de cet atelief? (3 lignes raximum)
La réponse &ette question étant rédactionnell i[ | E o] Hv *CVvSZ o o[ v
e E %o}ve o <y i[.En@&fetisuto o] i0 E %o }ve segugsdes dimilitudes
en ce qui concernke rélespécifiquequ  erfjothérapeute pat jouer dansla mise en place
[uv 3§ o] EuGolauprés de ces patientsnt été mises en évidenc€e qui revient
*§ o[]vs EA vi]}v ]J]E 8 oV » (EH } $oedde %&3. fechnigues de
relevédu sol, tout emapportantun accompagnu vS ¢ <uE& o (E éeeoytgHesy U o]
patientsX >[ EP}SZ E % US i}pM P ouvs pv E€o0 }ve JOU v
[ uv Puvs p }u] Jo U [ ] ensatiere]ldgprevention des chutes qui
% WA v3§ Ju% Pv & SEDfG notanimentt IGEsque les ergothérapeutes
[ 3 opu] <p] A A opu & o « %oa [Jersenngenimaiieie da jdlgisol
notamment lors de mise en situation en chambré\ v3§ o[ ,3l vd a@ssi définir les

}io S](e o[ § o]éwHuestoat au@ng de celeti. (Annexe V)

Question 13 Pensezvous quline prise en charge en groupg?2 réponses attendues)

Réponses : "peut favoriser les échanges

nfencer postivement tapprentssage do AN -
influencer positivement I'apprentissage de ¢ 1

patients”
Réponses : "peut favoriser les échanges
d'expériences entre les participants" et "n'est p 3(13.6%)

forcément préférable a un atelier individuel”

0 2 4 6 8§ 10 12 14 16 18

Figure n°7 Diagramme des réponses a la question 12

Cette question comportait quatrpropositions de réponses, ve od]¥po i[ A ]J¢ Jv J<u
ne souhaiter que deux réponsesDeux des ergothérapeutes qunt répondu a ce

< *8]}vv ]E U V[}VS % * (E *% S 0 }ve]PuleUépénse[jeve } Z «p
la prendraidonc pas en compte dans mes résult#tda questionqpensezAl pe <p[HvV %o E]e
en charge en groupe, sur les 2(articipants qui ont choisi deux propositions, 77.2%, a

35



choisi les propositions suivantesc % ps$ ( A}E]e E o0 - Z VP o [ E% E] v
participants» et «peut influencer positivement|l %o % E vS]ee P » 3% Y] vSe

}vd Z}]e] of *+} ] 31}v 1 OBEEY %o A3[EYe E 0+ Z VP o [ E% E]
les participantsi & V[ 8 %o ¢ (}JE u v3 % E ( E o0 » (Anmexd\)] E ]Jv ]A

Question 13 Programmezvous pour chacun de ces ateliers des objectifs

"UE o[ ve u o e % ES] 46t & personii@sy i Béclarent toujoursou
fréquemment (& 31.8%programmer, pour chacun des ateliers des objectifs spécifiques a
chacun des patients. En revanche, @léaxieme partie de la question, seulement 68.8%

(soit 15desparticipantg ont répondu.Parmi ces participantgl6,6%(soit 7 personnesy,
déclarent toujours programmer ¢ } i S](*¢ }juupve o[ ve u o(AnnexP & } 1 %o
V)

Question 14 Lors de ces at@rs relevédu sol:

20

B Toujours B Fréquemment Rarement [l Jamais
15
10
5
0 - - - " - -
Decomposez-vous les techniques Faites-vous une demonstration de Adaptez-vous chaque etape en
d'apprentissages en plusieurs étapes chacune des étapes aux participants fonction des difficultés propres aux

participants

FigureN°8: Diagramme des réponses a la questions 14

AUE o[ ve u o ant%a & §Jedtlannairepncernantle déroulement deafelier

relevé du sol,81.8%U [as«dre 18 personnes, décomposetaujours les techniques
[ %tdissage du releé du sol en plusieurs étape81.8% font égalementtoujours une

démonstration dechacunedes étapes aux participandscet atelier Enfin70%U  [-a«cire

14 personnesadaptent toujours chacune dedape- o[ Semfpn@ion de dificultés

propres aux patients.

Question15) En ce qui concerne le déroulement dé@telier relevédu sol aupres de ces

patients, en plus des techniques de relewdu sol, inclueavous:

Sur la totalité des participan® ce questionnairegoncernante @E}po u vS§ o[ $ o] G

relevédu sol, en plus des ¢bniques du relevé u1 «}oU 06 X-8dwe 16 pérsonnes,

incluenttoujoursou fréequemment, a ce type de prise en changee partie informaive sur
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des notions de basen aménagement du domicile. 68.1% réalisent toujours ou
freguemmentune partie informative sur les techniques permettant de rester au sol en
securité.

77.39U [adEre 17 personnesréalisent toujours, ou fréqguemmentune partie

JV(}EuU 8]A <p@E o0 « § Zv]cu <efdes@oods, codtre[4.6 9dq8i ne le fait
jamais.La plupartéalise toujours ou fréequemmentunepartey & < A E ] . [ <p]o]
Enfin, plus de la moitiéréalise toujours unS u% e [ Z VP ¢ epE o0 ¢ E e+ VS§
participantsa cet atelier(Annexe V)

Question 16 Selon vous, combien de séances en moyenne sont nécessaires a

| bpprentissage des techniques du reledd sol pour ces patient®

N o}v o[ Z vsS]oo}v $}Snts, ur ptd plES @ [Eenoitié,soit 12 personnes,

penseit < T e v ¢ Vv uU}C vv e<}vS v e JifGage des fe&riiguEs di$

relevédu sol chez ses patients. 22,7%0it 5 personnegensevs <u[]o S v e« JE
réaliser plus de SéancesEnfin aucun des p&] %0 vSe v }ve] E <H[HV * HO e

ne su((]* pprenfissage du relevéu sol.(Annexe V)

Question17) Vous arrive til d [nclure |pidant ou I[Entourage des patients lors defitelier

relevédu sol auprés de ces patiens

@ Toujours
@ Fréquemment TOUjOUI’S 0
Rarement Frégquemment | 7
@ Jamais Rarement 6
Jamais 9

31,8%

Figure n°Q Diagamme des réponses a la question 17

Sur la totalité des répondants, 40,9% v[]v o Vv]®3 o[ ] Vv$ }u ge[dv gliedE
0}E+ [pv § olduEsol@upréd de personnes agées atteintes du syndrome de
désadaptation psychomotrice ou ayant des syampes apparentés. Alors qugl.8%, des

ergothérapeutesle font régulierement(Annexe 1V)
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Question18) Les troubles spécifiqgues au SDPM influencélstla mise en place fin
atelier relevédu sol selon vou®

"UE o S8}S 0]S , @5,5 2p eiit] d® personnes, affirmengue les troubles
*% J(J<p e ™ WD v[]v(op v W% ¢ o[pw]e3 ai B, TB.560 A

soit 12 personnesgestiment le contraire.(Annexe V)

Question18bis) Si oui quels sont ces troublea (3 lignes maximuon)

Nous pouvons noteque seulement52.6%,des personnes ayarrépondues oui a la

guestion 18 ont répondu a celle 1 X 0 %o US o] E%O0]<u E % E o (]85 <}
% E u SE u}v <p *S]}vv |E %o}pE <u[]o *}]1S } o]P S}]CE E 9

La réponse a cette question étant rédactionnél i[ | E 0] HvV *CVSZ - o[ v
des@E& %o}ve ¢ <y i[ ] %hesttBubles poopijeEau SDRMuvantinfluencer la nmse

V. %00 [uv & oHuBoldubort étéd plus citéspar lesparticipants a ce
questionnairesont W §}pus [du ppiit de vue mteur: o[ ipges u v3 %o}eSHUE 0 «}pA
déficitaire chez ces patients rétropulsion, 0 [ZC % E&S}v] & S]}vv oo S o ¢]
automatismes posturaux.Du point de vue comptemental et psychologique,
o[ % % E Z ve]}v amiiépe@ont rappdriées par la plupart des participagtiapeur
du vide de la verticalistion, de la chuteet la mise au saont également citées plusieurs
reprises par les ergothérapeutes quitoépondu a ce que questionnaire.
Question18ter) Queles sont les adaptations spécifiques que vous mettez en place pour
y remédier? (3 lignes maximum)
Seulement 63.1%les personnes ayamépondues oui a la question 18nt répondu a celle
ci. Cela%o HS o[ £%O0]J<ph E % E o0 (]85 <u i V[ A ]s % * % E u 3¢
<u[]o *}]S } o]P S§}]CE E %o} Vv ERB revancB& nougmesgyons que par
rapport a la question 1&is de laquelledécoule pourtant la question 1ter, il y aeu 2
réponses supplémentaires> & %o}V §§ «u *8]}v S vs & S]}vv oo
pHv eCVvSZ o e J(( & v8 ¢« (E %}Vve  Copncerhahtés pddptationgo o] E X
spécifigues miseen place en raisodes symptémes propreau SDPMles éponses les
plus fréquemment données sont les suivemtW S} usS [en J&son de la peur queeut
inspirer la mise au solplusieurs ergothérapeutedéclarentamenerla personne au sol
progressivement en commencant pkaire des exercices sur un pldobath, un matelas,

untapis, (Jv [ uv E % E}PE ++]A u v EeaaiMbrapporidntégalepmixt
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utiliser des aides techniquedin de faciliter la réalisation de cet atelidre comportement
du thérapeute est également important dans ce tyge prise en chargal est essentiel
Btre dans la réassurancee valoriser le patient, § []JveS p& & pv & o $]}v v
Pour ce qui est des exercices, * EP}SZ E %o PS * CAtKE progresgifdto ( s
prendre le tempsécessaire, meréalisantles exercicegn plusieurs étapest en utilisant
des explications verbales et gestuelles
Question19) Penseavous que les bases que vous transmettez a ces patients leur
permettent de spdapter aux difféentes situations que peut entrader une chute?
Sur la otalit o[ Z vS]oo}vU BAXHA9W eSJuevspu[]os SE veu 8§85 vS§

% S] vS§e 0 HE % EuU 5SS VvS§ o[  %o0S oS queApeut] €ftr@ierwgee ]S

(V514
—

chute.(Annexe V)

Question20) Pensezvous que dans la majoritéles cas ces patients sont en mesure de
mettre en pratique ces apprentissagedls sont confrontés a une chute

Sur la totalité desparticipants aux questionnaires, 77.3% [asfire 17 personnes,
considérentque dans la majorité des cas les patienteimts de SDPM, seront enesure
de mettre en pratique leapprentissages [ [ ] 0 *stvaps@ettentdans le cas ou ils seraient

confrontés a une chute(Annexe 1V)

Question21) Selon vous htelier relevédu sol aupres de ces patients

B Toujours [ Fréquemment Rarement M Jamais
15
10
5
D . .
Permet une reduction de la peur de Permet une amelioration de la Permet un prise de conscience de
chuter confiance en soi des paricipants leurs capacités et ressources

Figure N° 10Diagrammes des réponses a la question 21

A u CE hartillon total, 72.7 % [ <&dire 16 personnegensent que cet atelier permet
frequemment une rduction de la peur de chuter. 77.2@ensent que cet atelier permet
fréguemmentune amélioration de laonfiance en soi des participants, 22.7% peanspie

S§ S 0] & % ®Eu S S}Ui}p&Ee o[ u 0]} & S]}v 0 dv(] v V e
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§}8 0]S o[ Z v8]oo}v +S]u v o< § 3 0] E % ps Al}]C
confiance en soi des pempes qui y participentEnfin, 77.2% pensentque cet atelier

permet frequemment une prise de conscience de leurs capacités et ressources.

Question22) Selonvous durant cet atelier (2 réponses attendues)

Cette question comportait 4 propositions de rgpe «U ve o[]v3]dpuo iBA ]e v ]
souhaiter que deux réponsedJn des ergothérapeutes garépondu a ce questionnaire,

V[ %o pe@t ka consigne, et caché 3 réponses, je ne prenddiinc pas sa réponse en
compte dans mes résultat®\ laquestion « selon vous durant cet atelier», sur les 21
participants qui ont choisi deux propositions, 85,7% ont réponduest judicieux de
prendre un temps (supervisé par le thérapeute) durant lequel le patient exprime ou
expérimente comment ipourrait se releer du sob> et «le patient est acteur de son
apprentissage>. 14,2 % ont répondu «ll est judicieux de prendre un temps (supervisé
par le thérapeute) durant lequel le patient exprime ou expénite comment il pourrait se
relever du sol» et «lLe patient reproduit seulement les techniques qui lui sont

présentées». (Annexe V)

Question 23 Selon vous la connaissance des techregua appliquer ena&s de chute

Influence de maniere positive la réalisation des

activités de vie quotidienne souvent restreintes che_ (72.7%)

ces patients

N'influence pas la réalisation des activité de vi
pas a réa B <27
quotidienne
Inlfuence de maniere positive la participation socia_e (72.7%)
souvent restreinte chez ces patients

N'influence pas la participation sociale chez ¢ 0
patients - 4(18.2%)

Figure 11 Diagramme des réponses a la question 23

Sur la totalité des participants@ questionnaire, 72.7% estimeque la connaissance des
techniques a appliquer en cas de chute influence de maniere positivéalisation des

activités de vie quotidienne et la participation sociale chez les patients atteints de SDPM.
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Question 24) Sebn vous la participation a cet atelier permetlle dpméliorer

| [ndépendance de ces patient®

@ Toujours
@ Fréquemment

Rarement Toujours 1
@ Jamais Fréquemment 16

a1

Rarement

- Jamais 0

Figure 12 Diagramme des réponses a la question 24

"uUE o S}5 0]S , @2,7% persskoimbe la participation &cet atelier permet
freqquemm vS [ u 0]}E& & oO[]v % Vv Vv * % S] vSe SS JvSe
identifiés comme ayant des symptdmes similaires au SDfAvinexe 1V)

Question25) En vous appuyant sur votre expérience pouveaus diresi ces patients

trouvent un bénéfice a leur participation a cet atelié

Sur la totalité des participants, en se basant sur leur expéeigarofessionnelle, 95.5%
déclarent que ces patientdrouvent toujours un bénéfice a leur participati@un atelier

relevédu sol.(Annexe V)

Question26) Dans la majorité des cgsroposezA}pe o[ § o] dH s@Eaced

patients lors de prise en charge

Sur la totalité des participants a ce questionnaire, 54.5% pragasetype de prise en

charge enndividuel et 455% en groupe(Annexe V)

6.3 Questions croisées

. [ dssayéde croiser legésultats deplusieursquestiors, tel que ceux de la question 15
}v Ev vS o E } p oataliarsrelevédy sol aveco o] p  [Jvén@Ees v3§]
participants, mon bt était alors de savoir si le contenu do [ & relpvédu sol variaiten
fonction du lieu ou il est proposéCependant les résultats obtenus a la suite de ces
E}]s u v8e V[}IVS % * S :dialpP\ebshyds(oider [ HSE ¢ < *Hd3ve S
<UL 0 SC% dmis es place, le nombrde séances mises en place toujours en

fonctiondu o] p []v$ (A eudordla mise en place en collaboration séddranche
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[ P ¢ % &S] ]% vSeU % Vv VS 0 ¢ (E epoSsdéenevinohtrhiens % ¢ }v
pas une réelle difféerence dans la pratique des ergothérapeutes. Deux hypotheses peuvent
O}Ee* !SE u]e e }v EvV VS = (E *p0osS S*U *}]S o[ Z vS]oo}v e
faible pour faire ressdir les différencesntre les patiques des ergothérapeutes, soit on
peut également envisager que les différences de pratiques sont dépendantes de chaque

EP}SZ E % pPS » S v}iv O[]veS]SuS]}v H e« v O <M 00 ]O ]V

V. Discussion

1. La population
MHoe ]V o] Z SER}IS¥Z E % HUS ¢ <p] & %o}v LU U}V <u *S]}vv ]
e (uu X /o 8 %}e*] O [ A%o0]cp E E eposSesSttme®E o (]
profession majoritairement exercée par des femmes. (( $ ¢ ospociatjorNationale
Fancaisesdes Ergothérapeutes (ANFEX Auler janvier 2016, la France compte 417
ergothérapeutes, dont 87% de femmeé37). "HUE& o $}§ éhantillon,qjus de la
moitié des ergothérapeutes ont entre 25 et 40 aB6.,4 % a moins de 25 ans, et seulement
A4XA9 %oOope O VveX * %o E}%}ES]}ve JEE *%}v WNFRA o0 ¢ }
}v. Ev v o[ Alops]}v p viu E [ EP}SZ E % pusS » % E SE
lesquellesen 2016, les proportions des ergothérapeutes ayant entre 25 et 39 arideson
plus importantes, tandis que celies moins de 25 ans et des plus de 40 ans sont plus
faibles.Parmi ces ergothérapeutes, 31.8 % sont dipldomés depuis moins de 1 an, 31,8 % sont
dipldmésdepuisl a 5 ans, et 36.4 % sont diplémés depuis plus de BCanse sont pas des
ergothérapeutes forcément expérimentés en gériatrie qui ont répondu a ce questionnaire,
v (( $T1TiX06 9 }vS u}]ve [uv Vv [ A% E] v Ve uhs] pU TiUC¢
[ A% E] v v ¢ Ces efjgnihgrapeutes intennaent a 46 % dans un SSR, a 36%
dans un EHPAD, et a 18% ainsle ces deux établissemenEnfin presque la moitié des
participants prennent en charge des patients atteints de SORNOentifiés comme ayant

des symptdmey corregpondant 2 a 3 fois pasemaine.
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2. Rapprochement théorique

21 <te 7%, 7% e f'— ticoetx fetfe.f

> }v %S []v %ddwpomntde vue biomédical, tel que N. Séve Ferrieu le définit,

corresponda «la capacité pour un individu a ne dépendre de personne pour effdesier

UULOS]% 0 » § Z » ¢}00] ]S * % E *}v <p}8] ] v S ]v w8 ¢« % E 0

Dans la majorité des c4%7.3%) les ergothérapgid * %o E} %} v3 o[dE solaE E o A
des patients atteintsle SDPM ou identif&8¢comme ayant des symptdomesrrespondants
au SDPMQ9) qui sont autonomes, [ <«&dire qui ont «la capacité a choisir et a gérer
leur vie en toute conscience. &Jn peu plus de la moitié, 54.4%, des personnes
dépendangs, 45.5 % @es personnesndépendantes. On remarqueodc que ce type

[ S 0] E % pS !SE nsuifieretsicas) et non seulement des personnes

dépendantes

Selon la majoté desergothérapeutesnterrogés la participation a un alier relevedu sol

de ces patientsinfluence de maniére positive [aarticipation socialet la réalisation des

activités de la vie quotidiennsouvent restreintes par ce syndromeComme le défini

N.Seve Ferrieup [ Jépendance correspond au faitpour un individu a ne dépendre de

personne pour effectuer les multiplegches sollicitées par son quotidien et induites par

o[ VA]JE}vv u v, est@bfspossible de penser que dans la majorité des cas le

fait de participer a un atelier relevélu sol pour ces patients permet[ u o]} & o pE&E

indépendance au quotifl vX W}uE <u] S o[ u o]}E Sdqgiale,il 0 %o E ¢
*3S P ouvsS %}e*] O % Ve E <u[ oo <8 v (EEo[Suuoy ¥ EVH]Iw

o[]v % @ aw quotidien.Ces résultat concordent avec la question ,2dlans
laquelle laméme proportion [ EP}SZ & %o MS<KU o[ (§@dvadu solpermet

frequemment [ u 0]} & & O[]V %o VvV V * % S] vSeX

2.2Lien avec le MDHPPH

Le MDHPPH est une modele conceptugli met en interaction les facteurs personnels, les
habitudes de vie et les facteurs @monnementaux de la personnkes &cteurs personnels

y sont réparts en 3 groupes, les systemes organiques, les aptitudes, et les facteurs
identitaires. v <u] }v Ev ra¢védw $olCHes principauxcriteres [nclusions

(Q8)cités par les ergothérapeutagposent en majorité sudes aptitudes de la personne
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définis dans le MDIPPH. Ainsi, sr la totalité des participantda majoritécitent comme
principal critere un antécédent de chutef la peur de la chie, 59.1% le risque de chute

important.

De méme les troubles spécifiques a la pathold@é8, selonun peu plus de la moitié des
participants,jnfluencentlamiseenpla [puv Sreldvédu sol. @s troubles pécifiques
correspondent selon eu¢Q18 bis)aux déficiencesuivantesatteintes de la posture, plus
particulierement la rétropulsion, sidéraion des automatismes posturaux etteintes
neurologiques telle queo [ Z C %de @ adtionnelle. Mais aussi awptitudes <p o[}v
pourrait retrouverdans le MDFPPH peur de la chute,% pHE [ oo B p *}oU % Z} |
verticalisaton, ou encoredémotivation. @stroubles sont alors importarst aprendre en

Ju% S o0} E- retejéSlushl,@ des adaptations spécifiques peuvent étre BEse

placepour y remédier.

Dans le MDHPPH les facteurs environnementaux sont répartis en 3 groupes
o[l VAJE}vv u v3 «} ] § oU o[ VAJ]E}vVV u v8 % E-}vv oU 3§ o[ VA
de la personne >[ VA]J]E}vv u v8 % Ee+}vv 0o 35 ]A]e etfadtelfs pE e+ %o Z

sociaux qui sont des facilitateurs ou des obstacles.

68.1% des ergothérapeutes interrogésncluent toujoursou (E <p uu vsSU o[ S o] (
relevédu sol| une partie infornative sur des notions de bass aménagement du domicile
(Q15.Cela cdE E * %o}V < i[ Ale %op A}cp E ve o E $1}v
pratique. lls prennen alorsen compte les facteurs physique la personneCependant
seulement31.8 % des ergothérapeutegerrogés,ncluent (E <y uu v3S o(R17ous

un manbre de la famille de la personng S C %o [ $ 0] EX¥PHwelao D ,

corr %o} v o[l VAJE}vv u vs «} ].0 0 % E-e*}vv

Juu i of ] E]S u% E A géelUtteintdde EDPM wécessitee prise en
charge pluridisciplinaire. Les fififents professionnels de soins qui interviennent dans cette
prise en chargefpnt partie des facteurs sociawe la personne, et peuvent se réeg étre
des facilitateurs au sein de cekii Un peu plus de la moitides ergothérapeutes interrogés
réalisent 8§ § 0] & v }oo }EUSIEvVe ZoE}Y( **]}vv 0 ~YiieX "puE o
[ & Rerdpeute qui déclareE o] E § 0] E A [ MSE ¢ %o E}( *°]}
collabore (Q11 bis) avec les kinésithérapeutes, 26.@vec lesko E}( < W Eations p

physique adaptée, le reste citeles aidessoignans, les animateurs, ou encore le
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psychologue.>}E+<p[]os }oo }E v A [ MSE * % E}( **]}vv 0°U o0
HV E€0 % J(J<p ~Yii 8 EsU <u] % pus '3E saddwesEA vi]}
techniques duelevédu sol,0[ }u% Pv u v8 ¢ epE 0o E& e<**pE v U pv C
v uv PuvsS p }ul]Jo 8§ v ] 8§ Zv]<p U pv E€o0 ve 0[]V O]
% E o[ A op §]}v . % ]S U S ve 0 tifa]de celuicbod@s e }i
EP}SZ E % U » Jvd8 EEIP » % E vv v3 }v v }Ju%3 o VA]GE
peE-+}vv 0} E- o[ dusd E E o A

Une patie des egothérapeutesayant participéa cette étude prend en compte la
personne de maniere bipsydho-sociale o0} E ¢ o E un]atelién keleyédu sol
Pour celals tiennent compte dees facteurs personnelses facteurs environnementaux,
etsese]Su S]}ve Z V] % <u[]oe e C vritcontE legihCBpacitesodes S

cette peisonne

En effef en plus des techques du relev&du sol, la grande majoritéétlareajouter a

o[ § odle@du solune parti *uE e A & ] - qli padtcepaEment étre
déficitaire chez les personnégiées atteintes de SDPM. fiennentalors en compte les
aptitudes du patient en généraDe plus72.7% des participants, estimeque cet atelier
permet frequemment une réduction de la peur de chuter chez ces patiéit&%, pensent
gue cet atelier permet trés souventine amélioration de laconfiance en soi des
participants. Cela montre que cet atelier peut avoir un effet positif sur les aptitudes
comportementalesiéficitairesdes personnes agées atteintes de SDRP2L]) Enfin, (Q22,
72.7%des ergothérapeutes estiment que cet atelier fagerla réalisation des activités de
vie quotidienneget leur participation sociale>[ § o] Eda@EsobaMonc un effet positif

sur la réalisation des habitudes de vie de la personne agée atteinte de SDPM.

23LienavecZf —S+*"¢t tF Zif''"te—<ceef%ot
2.3.1Le behaviorisme
Le behaviorisme*$ pv  } SE]Jv <«<pu] VA]e P o[ %o %e@odifichtionRlu juu pv

comportement.

Plus de la moitiddes ergothérapeutes interrogésiffirment toujours ou fréquemment
mettre en place des objectifs (Q)L8pécifiqges a chcun des patients46.6 %déclarent

toujours mettre en place des objectifs comuv o[ ve u o uDe B 84.8%
décomposent toujours lestecHr gt [ %o %o E v 3]+ du solend@lusieds étapes
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(Q14. La plupart des ergothérapetes utilisedonc une pédagogie par objectdui est
. ‘UME o Ju%}e]S]}v [LV Ju%}ES u vs lu% o A v
comportements o0 0 HE % Eu S %o E % E E 0 PHE % E]e Vv Z E

leur intervention en fonction des patientgcueillis.

81.8% realisent une démonstration de chacune des étaff@$4d) aux participants,

technique <y o pput rapproche du modelage définit par la théorie béhaviorist@mme

MV U V]eu <pg] %o}pE& ps ( A} EDe s pédphasE evahonieP

des participants estiment que 3 séances en moyenne sont nécessaiod %o % (E vS]ee P L
relevé du sol(Q16. On peut donc en déduirgue les ergothérapeutes estimenue la

répétition estutile a cet apprentissagesgt sont donc en acad avec la théorie béhavioriste.

De plus a la questiol@ 18ter concernant les adaptations mises en place par les
ergothérapeutes en raison de symptomggécifigues aux SDRMs (E %o % }ES vS <u[]o
Ju%.} ES tilser Jau valorisation auprésle ces pagnts ce qui est ua forme de
renforcement positif, un des conceptle base du béhaviorismegui vise a favoriser
O %% E&]S]}v [unVv .Hnfk Jdnstion g& revient régulieremest le fait de
procéder étape par étapece qui nous renvoie a laébrie par objectif.Enfin 77.3% des
ergothérapeutes estiment que ces patients ser@n mesure de mettre en pratique ces
apprentissages $ sont confrontés a une chute (QROce qui implique que cet atelier
permet o[ <u]e]S]}v vcomportaents celanousrenvoieau postulat de base

du behaviorisme. Ces questions prouvent donc que les ergothérapeutes utilisent des
§ ZV]<u ¢ [ %o % (E vSJdau cBurdt GERSksGESte.

2.3.2) Le constructivisme

Le postulat de base du constructivisme cepend au fait queo|[ %o %o E vS]ee P S
%o E} oepe }veSEWM S]}v }vS O] %% E v vS§ 5 o] § pEX

La quastotalité des participants estimgue o[ S ogleEdu solpermet au patientde
s'adapter aux diffé@ntes situations que peut entnaér une chutgQ19. Cette notion avait
également été mise en évidence dans mes recherches, et dans la rédaction de la
problématique pratique par la suitéSelon & théorie constructivisten appellecda la

% 13 [ <plo] Eaxlevo ( }8 [ EB[E]AMEE +}v VA]E}vv u v$§
ps]o]e vS o ecJu]o S]}v S o }uu} S]}v (Pelor €8 E u
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EP}SZ E %o pS - § C %o [ S 0] E % uS }v pdapteE lews S E

comportement a la situation dans laquellssk trouvent.

Le }veSEU 3]Aleu Ju%o0]<p <H O %% E v v§ «}]PlusHeuldE v
moitié des ergothérapeutes, déclarent que les patients atteints de SDPM qui participent a

cet atelier y sont plutdt favorabte(Q10) contre 31.8 % qui déclarent que cpatients y

sont plutot réticentsX > (]38 [!SEs ( A}® Céh [ S 0] E % pS u o
o[Ju%o] S§]}v *3% |8P]vE-Po]S E o (addews filpdeurprise 8n

chargeDe plus i[ A ]« E ]JP o0 ¢fenidiiéreld cque deux des propositions

de réponses seulement ne correspondent a la théorie du constructivighayait précisé

< i 8§ v - MAE E %}ve o MNISE i Z81X00 e SRS o
participants estiment < pi est judicieux de prendre urmps (supervisé par le thérapeute)

durant lequel le patient exprime ou expérimentomment il pourrait se relevetu sol, et

a 90.9% que le patient est acteur de son apprentissdge u i}E]S o[ Z vsS]oo}
donc en accord avec postulat de base daonstructivismeselon lequel il est essentiel que

la personne soit actrice de son apprentissage (JvU [ % &  0AXN9 eutes, EP}SZ (
ces patients trouvent ubénéfice a leur participation a cet ateli@®29, ce qui engendre

une motivation intrinsgue a y participer daouveau et a étre acteur de leapprentissage.

Presque tous les ergothérapeutes interrogés sont donc en accord kvebéorie

constructiviste pour lesquels la personne est actrice de son apprentissage.

2.3.2 Le soci@onstructivisme

Selon la théoriesociaconstructiviste, [ *$§ § (E ed i@eractions sociales que
O[ %o %0 Eeestlposdible, iV[AE]*S & ]S Jve] % * [ %% E v v8 psS}iviu e

Plus des trois quart des ergothérapeuiagerrogés réalisent toujours, ou fréquemnrd
une partie informative sur les techniques fEu $S vS [ o & SrsRauccours de
o[ § o] EduBobaubreés des personnes atteintes de SDIPM.plus68.1% réalisent
toujours ou fréquemment une partie informative sur les techniques permettinrester

au sol en sécurite(Q1lH. Dans ce cak les ergothérapeutestransmetent des
connaissances précisest des savoirfaire qui vont avoir une influercsur les patients,
selon lesocioconstructivismeon appelle celao [JveSE pu v %o Qadstaeltipege X

SE veul]ee]}v []v(l}€Btegdlgnebtpossible deparler deconflit sociocognitifet
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E o S]}v Ce+]Ju SE&E]@qugdathérapeyté dppoifte des infarations qui sont

dans la plupart des cas incamde la personne agée atteede SDPM.Ainsii[ A ]« G |P

la question 12 de maniére a ce que deux d@sopositionsde réponses seulement

JEE *%}v vS8 o0 SZ }E] u *} ]} }veSEp 3]A]eu U i[ A ]e P c

< HAE E %o}ve o §8 <« ¢S] hviotah pitEessgrt fhaledrjend gue

86.4%des participants ont répondu en donnant les deux réponses attendues, et sont donc

en accord g&ec le socioconstructivisme. k®nsidéeret }v <yrfe prise en charge en

groupe peut favoriser les échanges d'expgice entre les participant®t peut influencer

% }*]3]A u VS 0 %o % E v3]ee(®1I. Cependdnt & Jla\giestion 26, la moitié
0E E o]+ E & 3 0] Eo}E" % E]e v Z EP ]v ]A]l n oo

en groupe.

Enfinpo e o u}]s] e EP}SZ E % S * E o] vS pv S u%oe |
des participantsCes interactions stre les participants entraent des écharP « [ A]e
différents et provoquet ainsi un conflit sociocoghs] (U «<u] (appjeibsagedes

participants selon le socioconstructivisme.

Donc la majorité des cas les ergothérapeutes sont en accadec les pricipes du
socioconstructivismeet plus particulierement avec le concept de zone proximale de
développement, selon lequel, ceitees actios *}vd E 0] ¢ % E o[]v ]A] v

[JvS E S§S]}ve }]}vo «[]Jo v &E ol étaEse8l. %o * <[

3. Réponse a la question de recherche
Jevais maintenant synthétiser legsultatsobtenusdans le but de répondre a ma questio
derecherche }uu VS[@EP}SZ E % [ E v3]ee P |uFob AsGEuU §
( AYETPVE%0 v v 0 % @Ee}vv P SK Vs N WD

Le SDPM est un syndrome qui entmai des troubles moteurs, neurologiques,
comportementaux et psyasogiques.Dans la majorité des cas cetiiest responsable
[Mev%0 ES []V % Vv V Z lagéedui e@eshatteinteCe type de patient
nécessite une prise en charge précoce et pluridisciplinaire au sein de laquelle
ol EP}SZ E %o |0k impertantEnd@Eison du risque de chuét de la phobie de la

chuteque présentenfréquemment ces personnesles ergothérapeutes sormenés, en
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loo }E §]}v A [ USE + %o E hfeakddrum ateligrplevéguosl aupres
de ces ptents. la majorité des ergothérapeutegstiment que ce type [ § o0]a@n

impact positif sur lesymptémespropres a cette pathologie, tels que la peur de chuter, le

mangue de confiance en soi. Enfin, globalemerd|[ ve u o e EP}SZ E % M
o[ }€Btsurlefaitcp SC% favorigg |dEéalisation des activités quotidiersne
S % Eu S o[ u o]}& S]}v o[]v % v Vv o %ESPurgea SS JvSe

guasttotalité des partcipants semblent y percevain bénéfice.

Dans la patique, les ergothérapeutes incluent plus fréquesent des personnes atteintes

de SDPM, ayantruou des antécédents de chytene peur de la chute importantegt en

majorité autonomes. On remarque alors que ces ergothérapeutes incluent aussi bien des
persmnee % Vv VS indépehdantesEn ce quconcerneo [} E P v Jpropritde cet

atelier,la grande majorité estime que la prise en charge en groupe influence de maniére

% }*]3]A O %% E vE]ee PU Vv % %R FSwS . Z VP o [ A %o
notamment. la quasitotalité estime < [ st essentiel que le patiersoit acteur de son
apprentissage. }v (Ev apprentissage, les ergothérapeutasilisent des techniques

et des méthodes identiquéslles quela démonstration des mouvements a réatliset leur

décompositioren plusieurs étapes.

Cependantne partiede leur pratique differdégerement notammenten ce qui concerne
le contenu o[ S loijméne ce<p[]oe} § vS 0O %o %o CE reléyecu Bol En
effet, o[ Ju%o }ES Vv E Ho¥0 }%ESES] *uE o u v PsurdesSexercites] Jo U

[ <u]o] olE encore comment alerter les secours, varie selon les ergothérapeutes
]Jvs EE&}P X d}usS }uu o u]e VvV %0 e} i S](* }uupve }u e
desaidants, o[ %S S]}v O S 0] E pPAE *Cu%SEu«uPpE pBodm » EH "0\
par tous les ergothérapeutes.
Les egothérapeutes sont donc en accosdr o[ ((] $So[]vs E!S o[duo] E &
sol auprésdes personnes ageées atteintes de SDMMutilisent également les mémes

techniques concernant les mouvements a apprendre pour se relever ddeyméndantles

pratiquesdes ergothérapeutes differertave o[} EP v]e S]}v § o[ Ivad] vE X
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4. Analyse réflexive

4.1 Critigue et limites de non étude

o
M

la }oo § ues E %}ve U o[ v 0C- uses E epos SeU

guestion de recherche a mis en évidence certains biais propres a mon étude.

d}us [ }fiB dd réaliser morenquétei[ 1| Z}]*] [pnS]o]e @EHifférentielieZ }

i[ 1 }v @R questionnaire dans le but de conned les pratiques propres aux
EP}SZ E % U3 *X [ ] %op U[ %0 % ACVE S+ U[EEH} . Editthe pS o

échantillon est trop faible pour que je puisse généraliser les résultdenab a la totalité

des ergothérapeutes qui interviennent en EHPAD et en SSR, et représente donc un biais

dont il important de tenir compte afin de nuancer mes propos.

De plusl (}Eupo S]pw ofh « <pu «S]}tve []v ovgsHdhvairqupeutetre

envisagée comme un biais. En effeti[ ] Z}{ILAE]E <u *SJ}vv J&E
ergothérapeues qui prennenten charge des personnes agees atteintesSgadrome de
Désadaptation Psychomotrice (SDPM) ou identifites comme ayant deptéyes
correspondants a¢ ~ WDX [ ] Z}]°] §§ (}E&upo S]}v pu (18 «<p o
symptome récenmentreconnu et }vS o ] Pv}eS] V[ *8 % * S}Hi}puEs o0 |C
Celadanslebut [ A]J8 & [} 8 V]IE pv v}us@op faibl&E Céppndant cette

formulationrend mon échantillonet mon étude mans précise.

La formulation de la questiodl bis « ] [ er$ collaboration, avec quel ou quels
professionnel?, qui fait suite a la question 1& proposezvous cet atelier seul ou en
collaboration?» représente égalu v8 pv ] ]*X v (( S i[ ]} S VU %oOpe &
qguestion 11 bisxu[lall alorscp[puv E %3 guestion 11 bis découle normalement

[uv &E % Jarquestion 11. Je pense que celadish une irtompréhensiomartielle
de cette questiovX [ HE ] }v % u o0 E«EF @BuspréalFeee] atdlier en

collaboration, avec quel pfessionnels le faitegous? ».

J AJle E o0]e e < *8]}ve ~ii § Tie pdmilésoielES Bspulenénte U
correspondaient & un de mes}e %o3eX [ A ] P 0 uvySS%WEE Jecu 1
réponses a dee questionX ~ po u v$§ ES Jve EP}SZ E % pdas v[}vs ¢
consigne etont répondu par }u T E %o}ve X S vS }vv <pu i V[ ] % * %oC

leur réponse a cette question,[juE ] n Vv ( ]E ulu % }uE o[ ve u o
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guestionnaire. % v VvS i[ ] Z}]°] V % ¢« o (]JE U v E Je}v H |

réponses obtenues.

So}vos ESIuE. <p i[] %opu A}YJEU i % ve P o u v3 <u S}ue
sont pasretrouvés ve o %tiéa «aatelier relevédu sol». En effet il est possible de

donner différents noms a ce type de prise en charge, il arrive par exempl[d o *}]S %o %0 0
groupe relevé du sol ou animation relegi& sol, notamment en EHPAD. Il essgible que

cette formulation ait poussé certains ergothérapeutes a ne pas répondre a ce

guestionnaire.

Enfin,les résultats de la question 2 semblentpas étre en adéquatioravec lesautres

résultats. En effet, la moitié des participamtspliquentr o]+ @&lier felevédu sol, lors

de prise en chargmdividuele, cependant un atelier se déroule habituellement en groupe.

Kv % pus o}E-e« vAdmv@régulitreméht que certainpatients habituellement

inclus dans ce groupe, ne puissentep C % ES] % EU }p v }E <U[ %o E -
% ES] ]% S]}v § § 0] & o] EP}SZ E %o S %o E& vv }ve ] vV
groupe vdst peutétre pas adaptée a unéo Ee}vv U % }pE <pu] o }vsS vy o

tout de méme utile.

4.2 Apports personnels

La rédaction de cetravaill []v]S] §]}v démarsche derecherche, u[ % Eu]-
[ £% EJu v8 E pv u 82} SE AJou }vvu X o u[ P ouv

des données scientifiques, et probantes, proaat de supporsdifférents, ce qui me sera

précieux au quotidien dans ma pratique professionnelle] ] e« ndaliprer mes

capacités deédaction et de synthétisatiogui elles aussi me sent utiles par la suite. &a

ul[ }vv 0 %o}eef] BASE}(}v ]E u  }wvmptieresdesthéorieet de

% E v E }ve ] v négefairedesles utiliser afin de donnerune validité
scientifique a mon travailEnfini[ ] P o gagng& en méthodologie, etappris amieux
appréhender ue masse de travail importaeten m[} (E P v ] devid&hiere aravailler

réguliéerement

o uf P ouvsS % E&ul]e [ %% E}(}v | u[ev }wv]E]E -
nouvelles concernant le SDPMt sa prise en charge:di pu mieuxappréhender et

comprendre comment se déroule un ateli@levédu sol en ergothérapie:[ ] 3 EtfgsA
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enrichissant de pouvoir échanger a ce sujet avec des professio@elsont autant de
ressources qui me seront précieuses dans mon futur exercice professiobngh, céte

réflexion a conforté mon ewie de travailleldans le milieu gériatrigue o[ A v]E X

4.3 Apports professionnels

$E A ]otiopJavlihdEmarche de recherchenis en évidence queo[ 3 o] GEIUE o A
sol est un moyenutilisé en ergothérapigafin [ u 0]}& & o[]v é&s personnes
agéesatteintes de SDPMDe plusles résultats ont montrés que celaiengendreaussiune
amélioration des symptémes propres au SDRM.également permide faire un état des
lieux, a petite échelle et pour une pathologie bien précise,es doratiques des
ergothérapeutes en ce qui concerne la mise en place de cet at€kéga mis en évidence

gue des variables existecependant dange contenude cet atelier.

Ce travail peut représenteune aide, un apporén ce qui oncerne la pratigu o[ S o] GE
relevé du sol auprésdes personnes atteintes de SDPM pour legoditérapeutes qui
interviennent aupres de cettpopulation. Plus largement, il peut également représenter

pHV e }lu@E [JV(}EuU S]}vU % }uE o « EP}SZ fersvanpsagéesE E VS

engénéral, chez qui le risque de chute et la chute restent des problématiques majeures

4.4 Perspective de travail ultérieur

d}pd [ JE U S vs8 }vv <gp o0 ¢ (E *uos §- SE A Jo Vv % |
comme significats, en & ]} v 0 % S]S S ]Joo o[ Z vS]oo}v su&E o
serait intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle. En effet cela pourrait peut

étre ( A}E]e E o[des résu)thts significatifs a partilu croisement de certaines

gy *S]}veU <u] V[ %o * S %o}ee] 0 0O Vho ES SSEH |[X [ v oCe E
précisément lespratiques des ergothérapeutes. En effet il me semble réellement

]Jvs (E ¢+ vS§ % }UA}E & Eul]v EU <u[ oo * *}vs eebon](( E v
le lieu ou il est proposeé.

Il me pardirait également intéressant de demander aux ergothérapeutesrrogéssi

ceuxci se baset sur un document en particulier, de recommandatibonne pratique, ou

tout autre, ain de créer leur atelier relevdu sol. En effeSU i[ ] %o }ves § EGU unE

E ZE Z+ }v EVVE U % EE] % E} 0o u S]<d %E §]<u U
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techniques du radvé du sol était recommandé pao[, "U u ]Je i V[ ] % « SE}nA

document rapportant la maniere de le mettre @lace.

Encore une fois, une étude a plus grande échelle permettrait de mettre en évidence de
maniére significative les pratiques des ergothérapeutes. Il pourrait alors étre envisageable,
%o@E& * UV S U%oe [ V OCe S E (o /A ]}aprés ddqsEconde étupg, SU A}«
[ v 83]E E o0 « v WEBY v3 o[ $dolsolEet@insi pbuvoir créer un
document sur lequel se référev } E o E 3]}v [pdusblo] E & o A
v(JvU 0o % E A v3]}v o ZusS o E toetewr nvdeuranippti@tiol u] p
MS vS <pfuw] Jo X [ S %ahe Marqitpértinent de continuer les recherches
SUE o 3Z u o[ dwdolEuiGeud vAnirs[Jve E]E Ve 0 * WaleuE « P v

de prévention de la chute chez largenne agée.
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Conclusion

Le SDPMun syndrome qui entrane des troubles moteurs, neurologiques,

comportementaux et psychologiques. Son apparition est soupemtoquée par un

élément céclencheurtelque lachutgyv § u%e [ 0]S U vS Ju%e} Esraisdbl }u Vv }C
o u ] 8]}vU A v vs [ i}us E puv (& PJo]s i % E °* v§

syndrome engendre notamment un risque de chute important, une phobie de la chute, et

est progressivement vecteur de dépendarttamns toutes les activités de giotidienne.

Les patients atteints de SDPM, nécessites une prise en charge précoce et pluridisciplinaire,
Hoe v 0 <p oo o] &GP}SZ E % puS U pai %doo0S [ ] P } EIS e v ES G
amené a proposer a cefg de patient un atelier relevép ¢}oU % @&u $5 vS o[ %o %o E

e 8§ Zv]<p e U SSE VvV %0 0}E&e+ [pv ZpsS X

>[} i $]( SE A ]Jo [Hémhaichelder rechercheétait donc de savoir
Juu VE[ EP}SZ EU% (E% E PS]ep E ouA}oU % E G A}dEE -
¢QJv % v Vv %0 AE *}VV P §S Jvs N WDX

WInE E %}v E EF ZUREDo]W (E pv u §2}3 SPA U % Eu 33 v
}JvwSE o« J((E vV - %E SJ<u o JVv[] BEBEM]E W UC
< *S]}vv |Eep& < }v %Se SZ }E]J<H e S puv u} 0 v %Sp oX
/o E «+}[@®30C-0 e« E +ups d5i@EopAD pv ulC v ((] ( AYE]-
Qv % v Vv 0 % E-e}vv P §S§ Jvs ¢« r]®» WBUW & «w§l pvop]
Ju%e S %odp)EIES Jve *CU%SEU © % E}% EPRP opu v DX ]8ou]e Vv
Al v <gu ubll o %O0Ou% ES =+ EP}SZ E % PSS * *}vs v }E
e S0 UWBIES vV <g 0 % 8] vS ¢}]S S pE&E *}Vv %% E VvS]ee
v Z ER PE}WKs (( S Vv (hdli %% E vS]ee P * % S] vSe }u Vv |
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Annexe |: Test moteur minimum



Annexe Il: Matrices théoriques

Concepts Criteres Indicateurs Indices Questions
Facteurs identitaires
(Facilitateurs/
obstacles)
Systemes organiques | - Atteintes de la 8
PPH MDH 2 y gania Q
o marche
, (Intégrités/déficiences)
Patrick Fougeyrollas
- Atteintes de la
2010 posture
- Atteintes
neurologiques
Aptitudes Versantmoteur: | Q18 Q 18
bis, Q 18
(Capacités/incapacités] -Verticalisation .
er
Facteurs - Equilibre debout 022
et assis
personnels
- Réflexes
posturaux

- Altération de la

marche

- Risque dehute

important




Versant

comportemental:
- Motivation

- Initiative

- Intérét

- Estime de soi

- Peur de la chute

Versant des

conduites:;
- Sociabilité
- Sédentarité
Facteurs Environnement sociétal
environnementaux
(MACRO)
(Facilitateurs/obstales)
Environnement Facteurs Q
personnel (MICRO) physiques 15
(Facilitateurs/obstacles - Aménagement
du domicile

Facteurs sociaux
- Soutien familial,

- Entourage,

relation amicale




- Professionnels | Q 11, 11
de soin bis, 11 ter
Q17
Environnement Commerce de
communautaire proximité,
(MESO) transport,
soignants
(Facilitateur/obstacle)
Habitudesde vie | Rdles sociaux - Participation Q23
(Situations de sociale
handicap/situations de
participation sociale) ]
- Relation
affective
Activités courantes - Réalisationds | Q 23

(Situations de
handicap/ situations de

participation sociale)

activités de vie

guotidienne

- Déplacemerd
intérieurs et

extérieurs

- Réalisation des

loisirs




Indépendance

N. Seve Ferrieu

Biomédicale

Capacité a faire par soj - Capacité a

méme réaliser seulds
activités de vie
guotidienne

E *¢]§ [upv -h8]o]e §]}v

adaptation pour faire

soi méme

aide technique
pour réaliseres
actes de la vie

guotidienne

Q23 Q9
Q24

Dépendance

N. Seve Ferrieu

Biomédicale

Incapacité a faire par

soi méme

-E ee]8 |
aide humaine
pour réaliser les
activités de vie

guotidienne

Q9

Sociale

interdépendance

Entourage familial

- Implication de
o[ vS}UE P
prise en charge,
participation a
o[ Ereelevédu

sol

Q17

Le thérapeute

>[ EP}§Z @
propose

O %0% E VS
du relevédu sol

aux patients

, Q11




Les autres
professionnels de sants
qui participent a la

prise en charge

>[ & P ppeliteE
% E}%o}e O]
relevédu sol en
collaboration

A [ USE
professionnels

de santé

Q11,11
bis 11 ter,

Autonomie

N. Seve Ferrieu

Conscience de soi

Capacité de

penser

Responsabilité

Capacité a faire ses

propres choix

Capacité de jugement

-La personne est
capabé de faire
ses propres choix
ence qui
concerne son

guotidien

- La personne est
capable de faire
preuve de

jugement

Q9

Connaissance des

lois qui régissent

la société
Le béhaviorisme Le Apprentssage de La personne Q20
conditionnement | nouveaux apprend de
J. Watson
comportements nouveaux
E. Thorndike comportements
. Pavlov Le renforcement | Utilisation du - Valorisation de | 18ter

renforcement par

o[ EP}3Z E %o

la personne par
ol EP}SZ @&




La pédagogie par

objectif

Décompositbn des
comportements a
adopter en plusieurs
sous

comportements/étapes

hs]o]e S]}v

[} ]

principaux et
[} 7 S](e

intermédiaires

Utilisation du modelage

>[ EP}SZ @
démmpose

O %0% E VS
du relevédu sol
en plusieurs

étapes

> & Prapedite
déterminedes
objectifs pour son

atelier

>[ EP}SZ @
fait une
démonstiation
des techniques
de relevédu sol

<H[]0 % E}%

Q13Q
14

Entrainement

Z % S8]8]}v 0

>[ § o] EdGE
sol est réalisé a

plusieurs reprises

Q 16

Modification du

comportement

La personne a acquis ¢
nouveaux

comportements et est
capable de les mettre

en place

Acquisition de
nouveaux
comportement et
transfert dans les
activités de vie

guotidienne

Q 20




Le constructivisme

J. Piaget

Schémes

Compéences
cognitives qui, dans
une action, est
transposable,
généralisable ou
I(CE v] o |

situation a la suivante

Rééquilibration Adaptation a - Le participant | Q 19
o[ VAJE}vvV u v| e+ ]38 o[ %3
o[ ] o[ ¢<]u] adaptr son
§ o[ }uu} $§]} comportementa
la situation dans
laquelle il se
trouve
Pédagogie active | Motivation intrinséque | - Les patients Q22Q10
de la personne sont réticentsa | Q25

cet atelier

- Les patients
sont favorables a

a cet atelier

- Les patients
voient un intérét
a ces

apprentissages

- Les patients
sont acteurs de
leur

apprentissage




Le

socioconstructivisme

L. VYGOSTKI

>[]veSEpu v| Transmission de >[ EP}SZ Q15
psychologique connaissances et de | transmet des
savoirfaire qui vont connaissances
avoir une influence sur| précises sur les
la personne qui les techniques de
recoit relevédu sol, ou
dans le cas ou
cela est
impossible, a
rester au sol en
securité.
La zone proximale Actions réalisées par | - Mise en place | Q26 Q2
de développement o[]v JA] B Vv o[ 3§ relpvee
spédfique du sol aupres
[JvS E S]}ve o [pv PE}U %
-lly ades
échanges entre
les participants
Conflits sociaux | Relation dyssimétrique| -1l y a une Q15
cognitifs différence de
niveau, de Q26
connaissance,
entre le

formateur et le
formé

- Les participants
o[ § o] E

points de vue

différents




Annexe Il . Questionnaire

Ce gquestionnaire est destiné a des ergothérapeutes ayant déja pris en charge des
personnes agées atteintes de SyndrodeeDésadaptation Psychomotrice (SDPM) ou

identifiées comme ayant des symptdmes correspondant au SDPM.
Veuillez répondre le plus sinceérement possible aux questions en respectant les consignes.

1) Etesvous un homme ou une femnie
o Femme

0o Homme

2) Quel ageavezvous?
0 Moins de 25 ans

o Entre 25 et 30 ans
o Entre 30 et 40 ans
o Entre 40 et 50 ans

o0 Plus de 50 ans

3) Depuis quand étesous diplémé(e)?
0 Moinsde 1 an

o Entrelet2ans

o Entre2et5ans

o Entre5et10ans

o Entre 10 et 20 ans

0 Plusde 20 ans

4) Y u[ estvotre expérience en milieu gériatrig@e
0 Moinsde 1 an
o Entre2et5ans
o Entre 5et 10 ans

o Plusde 10 ans



5) Dans quel type de structure travaillenpus?
0 Soins de suite et de réadaptation

>

o § o0]e* uvs |, EP uvVvS % }uE W E*}VUEHPRD) s % v

6) PrenezAlue v Z EP +uE A}SE o]l p [ £ E ] e % Ee}vv
Syndrome de Désadaptation Psychomotrice (SDPM) ou identifi€es comme ayant
des symptomes correspondant au SDPM

o Oui

0o Non

6 bis) Si oui a quelle fréquenee

(@)

D}]ve [[ois par semaine
o Une fois par semaine

0 2 a 3 fois par mois

o 1 fois par mois

o0 2 ou 3 fois par an

7) Avezvous déja propose ou proposepusactuellement un atelier relevéu sol a
ce type de patient®

o Oui

0o Non

8) Quels sont les caractéristiques principaldgv opes]}v p ¢ ]Jv felevéds o] &
sol pour ces patients ?

Peur de la verticalisation

Peur de la chute

Troubles de la marche

dE}H o0 - o[ <pu]o] &
Risques de chutes importants
Antécédents de chute

Troubles cognitifs

O O OO0 O0o0Oo



9) Les patients atteits de SDPM, ou identifiés comme ayant des symptdmes
correspondants au SDPM, auxquels vous proposez cet atelier sont plutot

Dépendants
Indépendants
Autonome
Non autonome

O OO0 O

10)Les patients atteints de SDPM ou identifiés comme ayant des symptomes
correspmdants au SDPM, auxquels vous proposez cet atelier sont en général

Trés favorables a la réalisation de cet atelier
Plut6t favorables a la réalisation de cet atelier
Plutbt réticents a la réalisation de cet atelier
Tres réticents a la réalisation det atelier

O O O O

11)Proposeavous cefatelier relevédu sol?
o Seul
o v }oo }E §]}v A [ USE © %o E}( **]}VvV O
0

11 bis) Si oui le ou lesquebs

o Kinésithérapeute

o Psychomotricien

0 WE}( e uWE [ H S]}V %ZCe]cu %0 S
o Psychologue

o Infirmiere

0 Autres

11 ter) Dans le cas ou vous avez répondu oui a la questio@ul réle jouexous
Vv 8§ vS <u[ EP}SZ E % HS ve o & o]° S]}v o[ S o] E

(3 lignes max)



12)PensezA}pe <p[pv % EJ]e v Z:EP v PE}u%
0 W pus ( A}E]s & o « Z vPentre ledpdiciants
0 E[ *8 % ¢« (J&E uvs %E ( E o uv 8 o] & Jv ]JAl p o
0 % U [Ju%e S ep@E& of ((] 18 o[ § o] E

o Peut influencer positivement les apprentissages des participants

13)Programmezvous pour chacun de ces ateliers des objectifs :

Toujours Fréguemment | Rarement Jamais

Spécifiques a
chacun des
patients

Commun a
o[ veu o
groupe

14)Lors de ces ateliers reledé sol :

Toujours Fréquemment | Rarement Jamais

Décomposezous les
techniques

[ %0 %0 E VS ] oo
plusieurs étapes

Faitesvous une
démonstration de
chacune des étapes
aux

participants

Adaptezvous chaque
étape en fonction des
difficultés propres aux|
participants

15) v <u] }v Ev o (E } padieurele¥édu o[ asiprés dees
patients, en plus des techniques de reledé sol, incluezvous:



Question

Toujours

Fréquemment

Rarement

Jamais

Une partie
informative sur
des notions

[ Uuv Pu
du domicile de
base

Une partie
informative sur
les techniques
permettantde
rester au sol en
Sécurité

Une partie
informative sur
les techniques
permettant

[ o ES &
secours

Une partie
pratique sur des
exercices

[ <p]o] &

uUn temps

[ Z VP
les ressentis de
la personne

16)Selon vous combiendeséan v u}C vv

*}vs v

technique de relevélu sol pour ces patient®

o1

2
3
4
5
P

O OO0 O0Oo

17)Vous arrivet-] o

lusde 5

[Iv op&E

o[ ]

vS }u o[ VS}UE P

%0 U] HEe * atelier relewdflu solaupres deces patients?

O O O O

Toujours
Fréguemment
Rarement
Jamais

| @tigsagende %o %o E

* % S] vSe 0}



18)Les troubles spécifiques au SDPM influendeafg la mie v %0 0 [uv S o] E
relevédu sol selon vou8

o Oui
0o Non

18bis) Sl oui, Quels sont ces troubkes
18 ter) Quels sont les adaptatisrspécifiques que vous mettez en place ?
(3 lignes)

19)Penseavous que les bases que vous transmettez a ces patients leurs permettent
o[ %3 E puAE J(( E v8 « «]3u 3]}ve <pu %?pA vE VSE v

o Toujours
o0 Fréguemment
0 Rarement

0 Jamais

20)Persezvous que dans la majorité des cas ces patients sont en mesure de mettre
V % E S]<u * %% E VvS]ee P o ¢[]O° ¢}¥S }Vv(E}VS ¢ pv

o Oui
o Non

21) N o}v A}pe o[ $ dis@:E o A

Toujours Fréeguemment | Rarement Jamais

Permet une
réduction de la
peur de chuter
Permet une
amélioration
de la confiance
en soi des
participants




Permet une
prise de

conscience de
ses capacités e

ressources

22)~ o}v A}pe pE vS o[ § o] E

(0]

(0]

Il est judicieux de prendre un temps (supervisé lpahérapeute) durant

lequel le patient exprime/expérimente comment il pourrait se relever du

sol seul

0 Le patient reproduit seulement les techniques de base qui lui sont

présentées

0 Le patient est acteur de son apprentissage

>[ Ale M % 3] VEZM] L @ %o&E ¢ vE o % E 0 S5Z E %o us
systématiqguement recueilli

23)Selon vous la connaissance des techniques a appliquer en cas de chute

(0]

(0]
(0]

0

Influence de maniére positive la participation sociale souvent restreinte

chez ces patients

E[]vVv (o ppas la participation sociale de ces patients

Influence de maniere positive la réalisation des activités de vie quotidienne
souvent restreinte chez ces patients

E[]Jv(Op V % * 0o @& o] §]}v =+ &E]A]S - Al <«pu}s] ]
patients

24)Selon vouda participation a ces atelierspermetoo [ u 0]} & & o[]v % v V
de ces patient®

(0]

0
0
(0]

Toujours
Fréguemment
Rarement
Jamais

25) En vous appuyant sur votre expérience, pouveds dire si ces patients trouvent
un bénéfice a leur participation a catelier ?

O O O O

Toujours
Fréguemment
Rarement
Jamais



26)Dans la majorité des casoposezA}pe o[ § o] dEsdE ceshpatients lors
de prise en charge

o En individuel

o En groupe



Annexe |V: Résultats

Question 1) Etesyous un hommeou une femme?

Question 2)Quel age avexous?

Question 3Depuis quand étesous diplomé?

Moins de 25 ans

Entre 25 et 30 ans

Entre 30 et 40 ans

Entre 40 et 50 ans

Plus de 50 ans

= O] 01 0| 0

Moins de lan

Entre 1 et 2 ans

Entre 2 et 5 ans

Entre 5 et 10 ans

Entre 10 et 20 ans

Plus de 20 ans

R WA OINN




YU «S]}v O« Yésgtpotre expérience en milieu gériatrigue

Moins de 1 an 9
Entre 2 et 5 ans 7
Entre 5 et 10 ans 3
Plus de 10 ans 3
Question § Dans quel type de structure travaillezous?
= 55R
. ErPAD SSR 10
EHPAD 8
" SSREtEHPAD | SSR et EHPAD| 4

Question6) Prenezvous en charge des personnes agées atteintes de Syndrome de
Désadaptation Psychomotrice (SDPM) ou identifiées comme ayant des symptdmes
correspondants a SDPM ? (Si vous répondez négativement a cette question il n'est pas
utile de poursuivre le remplissage du questionnaire)

> <4 *S]}v vpu E} 0 S pv <p *S]}v []v ope]}v ulv <p *S]}vv
«nonilU Jo v[ 8 % * % }e*] o remplir}le Hlestio@haire en conséquence, la
§}S 0]§ o[ Z v&jdire 100W% des Barticipants ont réponduwi ».

Question 6 bis)*] }u] <u[ oo (XE <p Vv

2 a 3 fois par 10
semaine
1 fois par semaine | 8
D}lve [i (312
semaine

Une fois par mois
2 a3foisparans |0

N




Question 7)Avezvous déja proposé ou proposemus actuellement I'apprenssage des
techniques du relevédu sol a ce type de patients ? (Si vous répondez négativement a
cette question il n'est pas utile dpoursuivre le remplissage du questionnaire)

La question numéro 7 est la deuxiemeu *S]}v []v ope]}v ulv <pu ¢S]}vv JE U ] }v
«nonilU Jo v[ *S % * %o}e*] O }vElvp E  E u%o0]E o «u *SJ}vv |E
o[ Z v§]pedditk 100% des participants ont réponduwi ».

Question 8)Quels sont les principaux critéres[Jv ope]}v  pv § dj s@pdEro A
ces patients?

Troubles cognitifs [l 1 (4.5%)

Antécédent de chute [IEEGEGEEEEEEEEEEE—
19(86.4%)
Risque de chute NG ;-
Troubles de I'équilibre INNENEEGEGEGENGEEEEEEEE 5 (36.4%)
Peur de la chute I
18 (81.8%)
Peur de la verticalisation Il 3 (13.6%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Question 9) Les patients atteints de SDPM, ou identifiés comme ayant des syméme
correspondants au SDPM, auxquels vous proposez cet atelier sont plutot

Non autonomes _ 3(13.6%)

17 (77.3%)

ndpencants | o +5.5%)
oepencarrs I : )

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18



Question 10)Les patients atteints de SDPM ou identifiés comme ayant des symptémes
correspondants au SDPM auxquels vous proposez cet atelier sont en général

Trés favoralds 2

Plut6t favorables 13
Plutét réticents
Trés réticents 0

\‘

Question 11) Proposexous cet atelier.

Seul 10
En collaboration | 12

Question 11 bis)*] [ *8 v }oo }E 3]}vU A <u D~e* % E}( **]}vVv O

Kinésithérapeute |GG S (53.3%)
Psychomotricien 0 (0%)
Professeur d'éducation physique adapté Sl RNNRNRNEIEEGEGEGBz@B@ - 26.7%)
Psychologue [l 1(6.7%)
Infimiere || I 2 (13.3%)
Autres | 7 (46.7%)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9



Question 11 ter) Danse cas quel role joueA}pe v § v <p[ EP}SZ E % ps
réalisation de cet atelief? (3 lignes maximum)

Avant d'expliquer les techniques de relever du sol je fais une introduction sur le domicile : les
risques qu'il y a par rapport aux pieces dangereuses (SDB, cuisine), puis au revétement de sol. On
parle des AT possibles qui permettraient de prévenir le risque de chute.

Conseil d'un point de vu sécurité, apprentissage des étapes Et le kiné plus d'un point de vu moteur,
mouvement déconseillé...

un role de conseil, d'apprentissage des différentes techniques (relevé du sol, ramassage d'objet en
sécurité, transferts....) mais aussi de réassurance+++

-mettre en situation la personne dans son milieu de vie afin d'évaluer la possibilité de se relever
seule, décomposer les différentes étapes et le ré entrainé si nécessaire. -Dédramatiser la chute -
mieux réagir en cas de chute -compenser si impossibilité de se relever seule par une téléalarme
par ex

Consignes et aide gestuelle si nécessaire + réassurance

Gestion de l'atelier (proposition d'exercices).

Je prépare les ateliers et les activités, je m'occupe du suivi et des objectifs pour chaque résident.
Les aides-soignants sont présents pour m'aider a avoir une autre vision des résidents et vice-versa
et pour faciliter la mise en place de ces ateliers.

Conseil matériel, télé alarme, chaussage, mise en situation a domicile, avec les aidant,... on est
toujours au moins 2 a 3 intervenant a tourner

Observations pour orientation des différentes prises en charge et conseils adaptés pour le domicile
J'apporte I'aspect rééducation avec la réalisation d'exercices en passif et actif mais aussi la
réadaptation avec la mise en place d'AT les plus adéquates.

Mise en situation pour apprentissage de la technique, groupe préventions des chutes

Conseil sur aménagement de domicile, chaussage, technique de relevé du sol

Je ne réalise pas le relevé du sol sous forme d'atelier mais bien dans le cadre d'une prise en soin
individuelle.

Intervention sur la méthode méme du relever + échange autour de leur expérience personnelle
avec si possible mise en situation dans un cas similaire + conseils en aménagement du domicile
compte tenu de leur chute antérieure ou de leur crainte

Question 13 : Pensezvous quline prise en charge en groupg?2 réponses attendues?

Réponses : "peut favoriser les échanges d'expérien
entre les participants” et "peut influencer _7.2%}

positivement l'apprentissage de ces patients"

Réponses : "peut favoriser les échanges d'expérien
entre les participants” et "n'est pas forcément i 3(13.6%)

préférable a un atelier individuel”

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18



Question 13 Programmezvous pour chacun de ces ateliers des objectifs

Question 14 Lorsde ces ateliers relevélu sol:

20
B Toujours M Fréquemment B9 Rarement [l Jamais

15

Decomposez-vous les technigues Faites-vous une demonstration de Adaptez-vous chague etape en
d'apprentissages en plusieurs étapes chacune des étapes aux participants fonction des difficultés propres aux
participants

Question15) En ce qui concerne le déroulement d@telier releve du sol aupres de ces
patients, en plus des techniques de relevdu sol, inclueavous:



Question 16 Selon vous, combien de séances en moyenne sont nécessaires a
| ppprentissage des techniques du reled# sol pour ces patient®

Question17) Vous arrive il d [nclure Ihidant ou Igntourage des patients lors de

| telier relevédu sol auprés de ces patients

@ Toujours
40,9% @ Fréguemment
Farament

@ Jamais

1 séance 0
2 séances 2
3 séances 12
4 séances 1
5 séances 2
Plus de 5 séance{ 5

Toujours

Fréquemment

Rarement

Jamais

OO |IN| O

Question18) Les troubles spécifiges au SDPM influencesils la mise en place fin

atelier relevédu sol selon vou®

Oui

12

Non

10

Question18bis) Si oui quels sont ces troublea (3 lignes maximum)

L'accompagnement de la mise au sol pour la mise en situation, cette étape est souvent la plus

difficile.
-appréhension majeure -ajustement postural trés déficitaire




Rétropulsion / appréhension de la chute / peur du vide antérieur

Démotivation, rétropulsion, phobie de la verticalisation

Rétropulsion, hypertonie réactionnelle, sidération des automatismes et anxiété

peur de chuter et de se mettre au sol souvent trés présente

rétropulsion, angoisse

Troubles cognitifs, troubles musculo squelettique

L'appréhension qui peut étre majorée une fois au sol. L'appréhension du regard des autres sur les
difficultés que la personne pourrait présenté a se relever du sol.

la peur de la chute, la rétropulsion, le refus de participation

Question18ter) Quels sont les adaptations spécifiques que vous mettez en place pour y
remédier? (3 lignes maximum)

Aide gestuelle et guidance verbale ++

Premieres étapes du relever faites sur le lit du patient puis amener progressivement la personne
au sol.

Aide technique / mobilier / tapis

Matelas

Réassurance +++ explication de chaque étape du relevé de sol et de l'atelier en général

Approche du sol progressive et respectant le rythme du patient. Travailler en plusieurs étapes.
Etablir une relation de confiance avec le patient. Valoriser chaque progression. Utilisation de miroir.
Et apprentissage dans différentes piéces en lien avec le mobilier présent.

Ces ateliers se font par étape et sur plusieurs séances : d'abord apprivoiser la descente au sol en
s'aidant d'une chaise par exemple, puis passer a genoux ou a quatre pattes et se relever tout de
suite, etc...

Miroir, discussion, essai,... les personne ne vont jamais au sol mais se "couche" sur un plan bobath
Aménagement de la chambre et des lieux de vie, mise en place d'aide technique,...

Plan surélevé pour les personnes ne pouvant pas se mettre au sol (plan bobath)

PEC individuelle + progression des exercices proposes sur plusieurs séances avant d'atteindre la
position allongée au sol.

de I'écoute, du temps +++, des explications verbales et gestuelles

Question19) Penseavous que les bases que vous transmettez a cesquas leur
permettent de shdapter aux différentes situations que peut entrainer une chue

Oui 21
Non 1




Question20) Pensezvous que dans la majorité des cas ces patients sont en mesure de
mettre en pratique ces apprentissagedls sont confrontés aine chute?

Oui 17
Non 5
Question21) Selon vous htelier relevédu sol auprés de ces patients
B Toujours M Fréquemment Rarement [ Jamais
15
10
5
0
Permet une réduction de la peur de Permet une amélioration de la Fermet un prise de conscience de
chuter confiance en soi des participanis leurs capacités et ressources

Question22) Selon vous durant cet atelier (2 réponses attendues)



Question 23 Selon vous la connaissance des techregua appliquer en cas ddate

Influence de maniére positive la réalisation des activit
de vie quotidienne souvent restreintes chez ces _6(72-7%)

patients
N'influence pas Eu:)étijli;itri]c;n des activité de v__ 5 (22.7%)
Inifuence de maniere positive la participation socia_6(72.7%)
souvent restreinte chez ces patients
N'influence pas la participation sociale chez ces patie- 4(18.2%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Question 24) Selon vous la participation a cet atelier permetle dpaméliorer
| [ndépendance de ces patient3

@ Toujours

@ Fréquemment

@ Rarement

@ Jamais
Toujours 21
Fréguemment 1
Rarement 0
Jamais 0

Question25) Envous appuyant sur votre expérience pouvapus dire si ces gtients
trouvent un bénéfice a leur participation a cet atelié

Toujours 1
Fréquemment 16
Rarement 5
Jamais 0




Question 26)Dans la majorité des cgsroposezA}pues o[ § o] dH sAEaced

patients lors de prise en charge

Individuelle

12

En groupe

10




Résume
Contexte :Chez la personne agée, le SDPM, engendre un risque de chute important, et une

peur de chuterll peut méme mener la personne a la dépendariae=but de cette étude,

3 Ju% E v E  ygothérdpeufeU %o E O %o % E v3dusoPpeup E o A
( AJE]s & o[]v % Vv Vv e % Ee}vv e P ¢ 35 Jv§ o A WD X
Méthode : Dans cette étude, la méthode utilisée egtamtitative. Un questionnaire, a
destination des ergothérapeutes, a été crééeetvoyé par mail a 375 institution€EHPAD
ou centre de rééducation. Finalement, 22 réponses ont été analysées.

Résultats: 72.7 % des ergothérapeutes penserfu o[ $ relpvéedu sol favorise

o[]v %o v Vv e % 3] MEEK » 5] st négef}aire quile patient soit
acteur de son %o % E vS]ee P U S <U[pV % E]e Vv Z EP Vv PE}U%
D!'u <] Joe vV[}VS % * (}J& wuvsS o u'u uv] & 0 usSsSE VvV %o
Conclusion Les ergothérapeutes sont en accord spr((] 18 o[ $ O]dESIE o A
mais leurs pratiques restent sensiblement différentes.

Mots clés: Atelierrelevédu sol, Ergothérapie, SDPM, Personne agée, Indépendance.

Abstract
Background: The Psychomotor Disadaptation Syndrome in elderly persamses an

important risk of falling, and a fear of fall. It can lead to dependence. The aim of this study
was to understand how occupational therapists encourage independence of elderly person
with psychomotor disadaptation syndrom by teaching them howstand up from the
floor.

Methods: In this study, a quantitative method was used. A survey, was sent by mail to
occupational therapists, of 375 institutions: nursing homes and rehabilitation centers.
Finally, 22 answers were analysed.

Results 72. 7% obccupational therapists thought that learning how to stand up from the
floor encouraged independence of their patients. They generally thought that the patient
must be an actor in this learning. And that learning in group is more efficient. Even if they
did not have the same practices.

Conclusion Occupational therapists agreed on the efficiency of this learning, but their
practices were different.

Key words:Learning how to stand up from the floor, Occupational therapy, psychomotor

disadaptation syndnme, elderly person, independence.



