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Le Serment d'Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les

lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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INTRODUCTION

En 2020, dans un contexte de vieillissement de la population francaise (1), le syndrome de
fragilité constitue un enjeu de santé publique important. Ce syndrome est décrit depuis les
années 1980 mais sa définition n’est toujours pas consensuelle. Historiquement, plusieurs

approches ont été utilisées pour essayer de définir la fragilité.

En 2001, dans une grande étude de cohorte, Fried définissait la fragilité comme un syndrome
clinique dans lequel trois des criteres suivants ou plus étaient présents : perte de poids
involontaire (10 livres au cours de la derniére année, soit 4,5 kg, ou 5% du poids), épuisement
ressenti par le patient, diminution de la force musculaire, vitesse de marche lente et activité
physique réduite (2). Dans cette étude, le « phénotype de fragilité » était identifié comme un
facteur prédictif de chutes, de perte de mobilité, d’invalidité, d’hospitalisation, de déces. La

sarcopénie est considérée ici comme I'élément principal contribuant au syndrome de fragilité.

Une autre approche, celle de Rockwood, s’est attachée a rechercher une définition plus
globale de la fragilité, dans I'objectif de réaliser un outil de dépistage de la fragilité le plus
sensible possible : I'indice de fragilité (Frailty Index), comprenant 70 items (3). Il s’agissait la
d’une approche multi-domaine de la fragilité, qui implique une évaluation gériatrique
associant notamment les aspects physiques, le systéme cognitif, les facteurs thymiques,
I’équilibre, la nutrition, les ressources sociales, la mobilité. Dans cette étude la fragilité était

également associée a un risque plus élevé de déces et d’entrée en institution.

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a opté pour la définition
suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléete une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression
clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation
et d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a

lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou
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retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement

réversible. » (4).

Partant du constat que la fragilité est un facteur de risque de morbidité et de mortalité (5)(6)
potentiellement réversible (2), de nombreuses études ont cherché comment intervenir dans

le processus de fragilité pour retarder ou diminuer ses conséquences.

Ainsi il a pu étre établi que des interventions complexes en soins primaires, chez la personne
agée, pouvaient réduire le risque de chute et favoriser le maintien a domicile(7). Des
interventions basées sur les programmes d’exercices physiques ont montré que ces
programmes pouvaient apporter un bénéfice en termes de réduction des chutes,
d’amélioration de la mobilité, de I’équilibre et de la force musculaire (8). Les résultats de ces
interventions restent trés hétérogenes et a ce jour, et il n’existe pas a notre connaissance de
mesures consensuelles permettant d’agir sur le processus de fragilité. En France, la Haute
Autorité de Santé (HAS) a établi en 2014 une fiche de recommandations sur la prise en charge
des personnes agées fragiles en ambulatoire (9). Elle préconise une évaluation des patients
multidimensionnelle et pluri-professionnelle. Elle recense de nombreux exemples

d’interventions a mettre en place dans les différents domaines impactés par la fragilité.

Par ailleurs, bien que de trés nombreuses études et publications se soient intéressées a la
fragilité depuis le début du XXleme siecle, peu d’études qualitatives ont étudié le vécu de la
fragilité en interrogeant des sujets fragiles. Quelques études récentes ont été menées
(10)(11). L'approche gqualitative a permis d’observer que les sujets dits fragiles pouvaient
rejeter ce terme a propos d’eux-méme (12). Ces études ont observé aussi les besoins et les
souhaits des personnes fragiles, comme vivre et mourir dans un environnement familier (13),

ou I'importance de la qualité de vie (14).

Nous n’avons pas retrouvé d’étude qualitative interrogeant des sujets fragiles aprés une
intervention médicale relative a leur fragilité. On peut citer une thése de médecine générale
francaise de 2015, dont les auteurs ont interrogé 15 sujets fragiles adressés en hopital de jour

avant leur évaluation (15).
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C'est dans ce contexte que le Centre Hospitalier Gériatrique (CHG) du Mont d’Or propose
depuis 2017 de prendre en charge des personnes agées fragiles au sein d’un « Hopital de Jour
- Soins de Suite et de Réadaptation » (HDJ-SSR). Cette étude concerne 14 sujets ayant été
évalués a I’'HDJ-SSR et ayant suivi un programme de rééducation multi-domaine pendant trois

mois. Elle est en fait composée de deux études distinctes.

La premiére est une étude descriptive rétrospective dont I'objectif était d’évaluer I'effet de la
rééducation en HDJ - SSR sur le syndrome de fragilité a travers I’évolution de la condition
physique, du niveau d’activité physique, de la force de préhension, de la vitesse de marche,
de la plainte mnésique, du statut nutritionnel, et du statut thymique. Ces parametres étaient
mesurés avant rééducation, a I'issue de trois mois de rééducation, et six mois apreés la fin de

la rééducation.

La deuxiéme étude est une étude qualitative menée par entretiens semi-dirigés aupres des 14
participants. Son objectif principal était d’explorer le vécu de la fragilité des personnes agées
ayant participé au programme de rééducation en HDJ-SSR au CHG du Mont d’Or. L'objectif
secondaire était d’explorer les représentations des personnes agées ayant participé au

programme de rééducation, au sujet de la rééducation de la fragilité en HDJ-SSR.

Cette thése étudie donc I’évolution physique, cognitive, nutritionnelle et thymique ainsi que
le vécu de la fragilité de 14 sujets fragiles ayant participé a un programme de rééducation

adapté a la fragilité.
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ETUDE QUANTITATIVE

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'effet de la rééducation en hopital de jour sur
le syndrome de fragilité a travers les différentes mesures de la condition physique, du niveau
d’activité physique, de la force de préhension, de la vitesse de marche, de la plainte mnésique,
du statut nutritionnel, et du statut thymique, effectuées avant rééducation, a l'issue de trois

mois de rééducation, et six mois apres la fin de la rééducation.

Nous avons choisi d’évaluer I'effet de la rééducation sur ces paramétres, qui sont en lien étroit
avec la fragilité, plutot que son effet sur la fragilité elle-méme pour plusieurs raisons. D’abord
parce qu’il n’y a pas de définition consensuelle de la fragilité. Ensuite parce que nous n’avions
pas de données sur la variation du poids et de I’épuisement ressenti par le patient qui auraient
été nécessaires pour statuer d’une réversibilité de la fragilité en se basant sur les criteres de
Fried (Annexe n°l). Les données sur la variation de poids sont plutot des informations
recueillies a I'hopital de maniere informelle et subjective lors des premieres consultations
avec les patients ou leur entourage. Ce ne sont que rarement des données objectives
(seulement si elles sont communiquées par le médecin traitant par exemple). En ce qui
concerne |'épuisement ressenti par le patient, une échelle de fatigue a par la suite été rajoutée

au protocole, mais cela n’a pas concerné les patients inclus dans notre étude.

I. MATERIELS ET METHODE

A. Type d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, rétrospective dans une population
de sujets ayant participé au programme de rééducation des fragiles du centre hospitalier
gériatrique du Mont d’Or, d’octobre 2017 a avril 2019, et évalués avant la rééducation (T0), a

I'issue des trois mois de rééducation (T1) et six mois apreés la fin de la rééducation (T2).
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B. Revue de la littérature

La bibliographie a été réalisée principalement a partir des bases de données disponibles sur le
portail de la bibliotheque de I'université Claude Bernard Lyon 1. Les bases de données PubMed
Google Scholar et Google ont été consultées. Le catalogue CISMeF et |le portail HeTOP étaient
utilisés pour la recherche des mots MESH.

Les mots-clefs utilisés étaient les suivants :

Mot-clef en frangais Mot MESH Langage natif
Fragilité Frailty ; frail elderly
Personne agée Aged ; elderly Old people
Vitesse de marche Walking speed ; gait speed
Force de préhension Hand strength Grip strength
Sarcopénie Sarcopenia
Statut nutritionnel Nutritional status
MNA Mini Nutritional
Assessment

Dynamomeétre Muscle strength dynamometer
Norme de référence Reference standards ; Predictive

Value of Tests; Reference Values

Ces mots-clefs ont été combinés dans une équation de recherche.

C. Population

Les criteres d’inclusion de nos patients étaient les suivants :

- Personne agée de plus de 65 ans

- Personne dépistée « fragile » en ambulatoire ou au décours d’une hospitalisation.

- Personne ayant participé au programme de rééducation en « HDJ - SSR » au CHG du
Mont d’Or de septembre 2017 a avril 2019.

-Etre affilié a un régime d’Assurance maladie
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Les critéres de non-inclusion étaient les suivants :

- Personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer et maladies apparentées (MAMA)
- Personne ne souhaitant pas participer a I’étude.

- Personnes protégées par la loi frangaise : personnes majeures faisant I'objet d'une mesure
de protection légale ou hors d'état d'exprimer leur consentement ; personnes faisant I'objet
d'une mesure de sauvegarde de justice ; personnes privées de liberté par une décision

judiciaire ou administrative.

D. Déroulement de I'étude

Les participants ont été recrutés par deux modes différents. D’une part, ils ont pu étre dépistés
fragiles lors d’une hospitalisation en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ou en court séjour
gériatrique au centre hospitalier gériatrique du Mont d’Or. Lorsqu’un syndrome de fragilité
était suspecté par les professionnels de santé, une consultation pour une évaluation
gériatrique standardisée (EGS) était proposée au patient a sa sortie. De méme la relecture des
dossiers d’hospitalisation en court séjour par un gériatre, a permis de recontacter les patients
suspectés fragiles, afin de leur proposer une consultation d’évaluation gériatrique
standardisée. Au décours de I'EGS, une rééducation en HDJ-SSR était suggérée aux patients

dépistés fragiles. Ce mode de recrutement concernait la plupart de nos participants.

L'autre mode de recrutement concernait les participants adressés directement pour une EGS.

lIs étaient adressés par leur médecin traitant, qui avait dépisté un syndrome de fragilité.
Les sujets de notre étude étaient évalués a trois reprises, que nous nommerons T0, T1 et T2.

Il s’agissait d’une évaluation gériatrique standardisée, multidimensionnelle, réalisée par

I’équipe pluridisciplinaire de I'hopital de jour.

° ATO, il s’agissait de la premiére évaluation du patient, I'évaluation comprenait :

- Le bilan neuropsychologique : entretien, tests cognitifs standardisés, évaluation de la thymie.

- Le bilan kinésithérapique : évaluation de la sarcopénie, de I’équilibre, de la marche.
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-Le bilan ergothérapique : entretien avec le patient, mises en situation (actes de la vie

quotidienne (AVQ), risque de chute), et entretien avec I’entourage.

-L’évaluation infirmiere : entretien, prise des constantes physiologiques,
électrocardiogramme, tests de dépistage visuels, prise du poids, bilan biologique si jugé

nécessaire par le médecin.

-Examen clinique du médecin: examen clinique complet ayant pour but d’éliminer une

pathologie intercurrente.

-Bilan psychomoteur : entretien, évaluation par tests de psychomotricité (coordination,

praxies, capacités a la relaxation, psycho-corporel, psycho-affectif)

-Bilan diététique : entretien, enquéte alimentaire (recueil d’informations sur I’ensemble des
repas sur une journée typique), évaluation diététique par le MNA (Mini Nutritional

Assessment).

-Evaluation du pharmacien : entretien avec le patient, analyse de I'ordonnance et contact avec

la pharmacie du patient si besoin.

Pour notre étude nous avons retenu les tests suivants. lls évaluent les parameétres en

corrélation avec un syndrome de fragilité

o Evaluation physique : évaluation de la vitesse de marche, évaluation de la condition
physique par le test 6 minutes marche, évaluation de la force de préhension, et auto

évaluation de l'activité physique par le questionnaire de Ricci et Gagnon.

o) Evaluation nutritionnelle : Mini Nutritional Assessment, (MNA)
o Evaluation thymique : Echelle gériatrique de dépression (GDS)
o) Evaluation cognitive : Test de Mac Nair

Choix des tests utilisés dans cette étude :

Vitesse de marche, condition physique, force de préhension, activité physique avec le test de

Ricci & Gagnon et MNA sont les tests qui évaluent les critéres de Fried.
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Les tests de Mac Nair et le GDS évaluent deux critéres du modele de Rockwood.

Etude

anbisAyd
UANDY
+| SMIqON
92404
CIEIEDE|
uoijuso)
JnawnH
|edos

+ | uonNN
+
+

+

Phénotype de fragilité / Fried et collegues

+
+
+
+
+
+
+
+

Index de fragilité (Rockwood)

Fragilité HDJ-SSR + +

+
+
+
+
+
|

Tableau n°1: Facteurs de fragilité pris en comptes par différents modeles d’aprés H.

Delazzari (16)

Pour I'évaluation de I'activité physique, de la thymie et de la plainte cognitive, des auto-
questionnaires ont été préférés, mettant plus I’accent sur le ressenti des participants. De plus
les participants ne sont pas malades mais « a risque », les auto-questionnaires sont plus
indiqués dans ce cas. Par exemple pour |’évaluation cognitive, le Test de Mac Nair a été préféré
au MMSE, qui est utile pour le dépistage et le suivi des troubles cognitifs, mais semble moins
adapté pour des personnes fragiles qui ne présentent pas de troubles cognitifs avérés (17). De
plus, il est tres examinateur-dépendant. Dans la méme logique, pour la thymie et I'activité

physique, on a choisi des auto-questionnaires : le GDS15 et le questionnaire de Ricci et

Gagnon.

Le MNA est un test reconnu pour I’évaluation de I’état nutritionnel(18)(19).

Le test de marche 6 minutes est utilisé en gériatrie pour le dépistage des troubles de la marche
ou de I'équilibre (20).

La vitesse de marche est intéressante car on sait qu’une vitesse de marche inférieure a 1 m/s

est corrélée a une augmentation du risque d’hospitalisation de 50% et de déces de 60%, cing

ans plus tard. (21).

Concernant la force de préhension, il est admis que sa diminution est associée a la diminution

de la force musculaire des membres inférieurs et a la sarcopénie(22)(23).
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° Aprés la premiere évaluation, une rééducation multi-domaine en HDJ-SSR était
proposée aux personnes dépistées fragiles. Le programme de rééducation proposé par I'HDJ-

SSR était le suivant :

- Atelier Force musculaire proposé par I'enseignant en Activité Physique Adaptée
- Atelier Cognition proposé par les neuropsychologues

- Atelier Psychomotricité, proposé par la psychomotricienne

- Atelier Prévention des chutes, proposé par I'Ergothérapeute

- Atelier Equilibre proposé par les Kinésithérapeutes

- Atelier Diététique proposé par la Diététicienne

Ce qui fait 6 ateliers d’1h15 environ, répartis sur 3 demi-journées par semaine a raison de 2

ateliers par matinée pendant 14 ou 15 semaines. Soit :
- Mardi : 9h15 — diététique / 10h45 — cognition
- Jeudi : 9h15 — psychomotricité / 10h45 — prévention des chutes

- Vendredi : 9h15 — équilibre / 10h45 - diététique

° Les participants étaient de nouveau évalués a I'issue des trois mois de rééducation (T1),

selon la méme évaluation gériatrique standardisée.

° Enfin les participants étaient réévalués six mois aprés la fin de la rééducation (T2),
selon les mémes modalités.
Les patients ont été entendus en entretiens semi-dirigés, au minimum 6 mois apreés la fin de

leur rééducation, dans le cadre de I’étude qualitative de cette these (cf partie correspondante)
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E. Recueil des données

Les données ont été recueillies dans les dossiers de I’'HDJ au fur et a mesure des évaluations,

aTO0, TletT2.

1/ Données recueillies a TO :

Il s’agit des caractéristiques démographiques des patients inclus dans I'étude :

- Age
- Sexe
- Statut marital (vit seul ou vit en couple)

- Domicile (en maison ou en appartement)

2/ Données recueillies a TO, T1 et T2

Il s’agit de données de I'évaluation gériatrique standardisée (EGS). Elles ont été collectées par
les investigateurs et stockées sur la plateforme sécurisée de I'Université de Lyon (Claroline).

Toutes ces données seront détruites dans les 3 mois suivant la soutenance de la these.

- Vitesse de marche : Il s’agit du temps mis par le patient pour parcourir une distance
donnée (généralement 10 meétres). Le patient doit marcher sans I'aide d’une tierce personne
mais peut nécessiter |'utilisation d’'une aide technique et d’un appareillage. La vitesse de

marche est mesurée en metres par seconde.

- Test 6 minutes marche : Ce test évalue la condition physique des patients. Au cours de
ce test, il est demandé au patient de marcher la plus longue distance possible en 6 minutes.

La distance est mesurée en metres.

- Valeur de la force de préhension de la main : Elle évalue de facon rapide et fiable la
force maximale volontaire de la main(24). Elle est mesurée, a I'aide d’un dynamomeétre a main,

en kilogrammes.
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- Questionnaire de Ricci et Gagnon : Il s’agit d’un auto-questionnaire, évaluant I'activité
physique hebdomadaire du patient. Il est composé de neuf items, répartis en trois parties : les
comportements sédentaires, les activités physiques de loisir (dont sports) et les activités
physiques quotidiennes. Chaque item peut étre noté de 1 a 5. Le score total classe le patient
dans trois catégories : trés actif (plus de 35 points), actif (entre 18 et 35 points) ou inactif

(moins de 18 points) (Annexe n°2)

- Mini Nutritional Assessment (MNA): Il s’agit d’'une évaluation nutritionnelle
permettant de repérer les personnes agées dénutries ou a risque de dénutrition. Il contient
18 items. Le MNA est noté sur trente points : entre 24 et 30 points, il est considéré comme
normal. Entre 17 et 23,5 points, le patient est considéré a risque de dénutrition. A moins de

17 points, le patient est considéré comme dénutri. (Annexe n°3)

- Geriatric Depression Scale (ou échelle gériatrique de dépression, GDS 15) : Il s’agit
d’un questionnaire de 15 items évaluant la thymie de la personne agée. Lors du test, chaque
réponse a caractere dépressif recoit un point, donc plus le score est élevé, plus la personne a
des risques de présenter une dépression. Un score inférieur a 5 est considéré comme normal.
Si le score est compris entre 5 et 9 (inclus), il y a un risque de dépression. Un score total

supérieur ou égal a 10 est en faveur d’une dépression sévere. (Annexe n°4)

- Test de Mac Nair : Il s’agit d’'un questionnaire d’autoévaluation mesurant la plainte
mnésique du sujet dans les actes de la vie quotidienne. Il comprend 39 items explorant
différents domaines cognitifs : I'attention-concentration, le langage, les praxies, le rappel
différé, I'orientation vis a vis des personnes, I'orientation dans le temps et la mémoire
prospective. C'est une échelle a 5 degrés de gravité mesurant la fréquence des troubles. La
fréquence est graduée de la maniére suivante: 4 = tres souvent, 3 = souvent, 2 = parfois, 1 =
rarement, O = jamais (ou non applicable). Le total est noté sur 156 points. La limite principale

est celle des possibilités d’évaluation du sujet, en particulier chez le sujet anosognosique (25).
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Par ailleurs, la plainte mnésique n’est pas obligatoirement corrélée a un trouble cognitif

objectif. (Annexe n°5)

F. Analyse statistique

Nous avons réalisé une analyse descriptive de la population de notre étude. Les variables
continues ont été exprimées en moyennes et écart-type (m * ET). Les variables qualitatives

ont été exprimées en nombre et en pourcentage de la population totale de I'étude.

L’analyse comparative des données de I'évaluation gériatrique standardisée, a consisté en la
comparaison des mesures effectuées a TO, T1 et T2, sur un méme groupe de sujets. Les
variables étudiées étaient quantitatives. Nous avons utilisé le test t de Student pour

échantillons appariés. Pour ce faire, le logiciel en ligne BiostatTGV a été utilisé.
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Il. RESULTATS

A. Recrutement

La population de I'étude a été évaluée d’octobre 2017 (pour le TO des premiers patients) a

décembre 2019 (pour le T2 des derniers patients).

Les patients inclus dans I'étude avaient participé a la rééducation en HDJ-SSR aprés une
évaluation gériatrique standardisée, et avaient accepté de réaliser un entretien semi-dirigé
dans le cadre de I'étude qualitative ci-apres. Cela a porté a 14 le nombre de patients inclus

dans I'étude.

B. Descriptif de la population étudiée

La population étudiée comportait 14 participants, tous dépistés « fragiles », volontaires pour
participer a I’étude qualitative avec un entretien semi dirigé a réaliser. Ces participants avaient

débuté leur rééducation en HDJ-SSR entre octobre 2017 et janvier 2019.
La population étudiée avait les caractéristiques suivantes:

L’age moyen des participants était de 78.8 ans (écart type 5,75).

On comptait 8 (57%) hommes pour 6 femmes (43%).

Neuf participants vivaient en couple au moment du dépistage de leur fragilité (64%), 5 vivaient

seuls (36%).

Sept participants (50%) vivaient en appartement, six (43%) dans une maison. Un participant

vivait en alternance en maison et appartement (deux résidences)
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Caractéristiques n (%) ou m £ ET [min — max]

Age 78,8 + 5,75 [69 — 87]
<75 ans 3 (21%)
75 - 80 5 (36%)
81 -85 4 (29%)
>85 ans 2 (14%)
Sexe
Hommes 8 (57%)
Femmes 6 (43%)
Statut marital
En couple 9 (64%)
Seul (célibataire ou veuf) 5 (36%)
Lieu de vie
Maison individuelle 6 (43%)
Appartement 7 (50%)
Alternance maison /appartement 1 (7%)

Tableau n°2 : Caractéristiques générales des 14 sujets évalués

C. Résultats descriptifs de I’évaluation gériatrique standardisée

Les résultats des sept tests de I"évaluation gériatrique standardisée, a TO, T1 et T2 sont

rassemblés dans le Tableau n°3
Concernant ces données, on peut faire quelques observations :
-Certaines données de I'évaluation a TO, T1 et T2 sont manquantes pour plusieurs patients.

- Les réponses au questionnaire de Ricci et Gagnon concernant |'activité physique montrent

qu’a TO, aucun participant n’était considéré comme « trés actif » (score > 35), ce qui semble
cohérent avec le statut de fragilité de nos participants. A T1 et T2, il n’y avait toujours aucun

participant considéré comme « trés actif ».

A TO, 4 participants (31%) étaient considérés comme inactifs (score < 18). ATl et T2, il ny

avait gu’un seul participant considéré comme inactif (9%).

-Concernant le MNA, on retrouve une moyenne a TO de 25,1 + 2,7. A T1, elle était de 26,3 +

2,6. A T2, elle était de 26,2 £ 2,2. On ne retrouvait aucun participant avec un score < 17,

synonyme de probable dénutrition, que ce soit a TO, T1, et T2.
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En revanche a TO, 4 participants (29%) avaient un score entre 17 et 23,5, correspondant a un
risque de dénutrition. A T1, un seul participant (7 %) avait un score entre 17 et 23,5, et a T2,
3 participants (23 %) ont un tel score. 71% des participants avaient un score MNA normal a

T0,93 % aTl,et77% aT2.

-Les réponses au guestionnaire GDS 15 donnent une moyenne a TO de 5 * 3,4. A T1, celle-ci

était de 3,7 £ 3,2 et a T2 le score moyen était de 3,6 + 2.

Si on s’intéresse aux scores < 5, c’est-a-dire un score considéré comme normal, on remarque
qu’il concernait 50 % des participants a TO, 50% des participants a T1 et 54 % des participants
aT2.

Enfin si I'on regarde les scores > 9, correspondant a un probable syndrome dépressif, on

retrouve 2 participants (14%) a TO, 1 participant (7%) a T1, et 0 participant a T2.

-Regardons aussi les résultats du questionnaire de Mac Nair, évaluant la plainte cognitive des

participants (plus le score est élevé, plus la plainte est importante). La moyenne a TO était de

59,4 £ 19,1. La moyenne a T1 était de 52 £ 18,9. Enfin, la moyenne a T2 était de 50,8 + 20,8.
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Critéres d’évaluation

Population a TO
n (%) oum = ET [min
— max|

Population a T1

n (%) ou m = ET [min

— max|

Population a T2
n (%) oum= ET [min
— max|

Vitesse de marche
(m/s)
<1 m/s

6 minutes marche
(metres)

Force de préhension
(kg)

Ricci et Gagnon (/45)
>35 (trés actif)
18-35 (actif)
<18 (inactif)

MNA (/30)
>24 (normal)
17-23,5 (arisque)
<17 (dénutri)

GDS 15 (/15)
<5 (normal)
5-9 (arisque)
>9 (probable
dépression)

MacNair (/156)

1,09 + 0,19 [0,66 —
1,27]

3(21%)
431,8 + 82,5 [260 —
522]

26,3 + 10,0 [14 — 46]

202+ 5911 -30]
0 (0%)
9 (69%)
4 (31%)

25,142,719 - 28]
10 (71%)
4 (29%)
0 (0%)

5+34[0-11]
7 (50%)
5(36 %)
2 (14%)

59,4+ 19,112 — 86]

1L13£0,12[1 - 1,4]
0 (0%)

449,6 + 81,7 [332 —
565]

29,0+ 11,9 [14 — 53]

28,2+ 5,8 [17 - 35]
0 (0%)
12 (92%)
1 (8%)

26,3+ 2,6 [19,5 - 29]
13 (93%)
1 (7%)
0 (0%)

3,7£32[0-11]
7 (50%)
6 (43%)
1 (7%)

52 4 18,9 [22 — 90]

1,10+ 0,17 [0,76 — 1,4]

2 (14%)

4491 + 117,1 [290 —
720]

27,4+ 11,0 [10 - 42]

23,84 6,3[16 - 34]
0 (0%)
10 (91%)
1 (9%)

26,2 +22[21,5-29]
10 (77%)
3(23%)

0 (0%)

3,6+2[0—6]
7 (54%)
6 (46%)
0 (0%)

50,8 + 20,8 [15 — 88]

Tableau n°3 : Récapitulatif des données de I'évaluation gériatrique a TO, T1, et T2

D. Analyse comparative

Nous avons ensuite procédé a une analyse comparative par le test t de Student pour données
appariées, des données a TO, T1 et T2. L'objectif était de voir s’il existait des différences
statistiquement significatives. Nous avons d’abord comparé les données a TO et a T1,
résumées dans le Tableau N°4. Puis nous avons comparé les données a TO et a T2, résumées

dans le Tableau N°5.

Pour chaque test étudié nous avons pris pour hypothése nulle (HO) : Les données initiales de
I’'EGS (a TO) ne sont pas modifiées a I'issue des trois mois de rééducation en HDJ (T1) et six

mois apres la rééducation (T2). L’hypothése alternative (H1) était donc : Les données initiales

31
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



de I'EGS (a TO) sont modifiées a I'issue des trois mois de rééducation en HDJ (T1) et six mois

apres la rééducation (T2).
Entre TO et T1 :

-1l n’y avait pas de modification significative de la vitesse de marche. En revanche, on note une
amélioration significative (p = 0,006) du test 6 minutes marche, de 431.8 a 449.6 metres. La
force de préhension n’était pas modifiée de facon significative. Concernant le questionnaire
de Ricci et Gagnon, on observe, entre TO et T1, une amélioration statistiguement significative
(p=0,0035) d’un score en moyenne de 20.2 a 28.2 sur 45 points. Enfin, les données du MNA,
du Mac Nair, et du GDS15 n’étaient pas modifiées de facon significative entre TO et T1.

Ces résultats suggéerent une meilleure condition physique et une activité physique améliorée

entre le début et la fin de la période de rééducation de 3 mois.

Test étudié Moyenne a Moyenne a Test t Moyenne des Degrés de P
TO T1 (données différences liberté
appariées) (IC 95%)
Vitesse de 1,09+£0,19 1,13+0,12 - 0,80 - 0.0371 IC 95%[- 14 0,44
marche 0.137;0.063]
Test 6 431,8 +82,5 449,6 +81,7 - 3,38 -36.16 IC 95%][- 11 0,006
minutes 59.69 ; -12.64]
marche
Force de 26,3+ 10 29+11,9 - 1,81 -1.42 1C 95%][-3.14 12 0,096
préhension ;0.29]
Ricci et 20,2+59 282+5,8 - 3,61 -8 IC 95%[-12.81 ; - 12 0,0035
Gagnon 3.18]
MNA 25.1+27 26,3+£2,6 - 1,39 -1.21 IC 95%[-3.09 13 0,186
; 0.66]
GDS 15 5,0+34 3,7+3,2 1,45 1.29 IC 95%[-0.62 ; 13 0,170
3.19]
Mac Nair 59,4+ 19,1 52,0+ 18,9 1,86 7.351C 95%[-1.19 ; 13 0, 086
15.91]

Tableau n°4 : comparaison des données de I'EGS avant (T0) et aprés (T1) la rééducation en
HDJ -SSR

EntreTOetT2:
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-Il n’y avait pas de différence significative concernant le Test 6 minute marche et I'auto-

guestionnaire de Ricci et Gagnon. Il n’existait pas non plus dans notre étude de modification

significative des résultats pour la vitesse de marche, la force de préhension, le GDS 15 et le

MNA. On retrouvait pour le Mac Nair, un résultat a la limite de la significativité (p = 0,050)

de 59.4 3 50.8 sur 156 points.

Test étudié Moyenne a Moyenne a Test t Moyenne des Degrés de P
TO T2 (données différences liberté
appariées) (IC 95%)
Vitesse de 1,09+0,19 1,10+ 0,17 - 0,50 -0.021 IC 95% - 12 0,623
marche 0.11;0.07]
Test 6 431,8+£82,5 449,1£117,1 - 1,46 -30.09 IC 95%- 10 0,175
minutes 76.01 ; 15.83]
marche
Force de 26,3+ 10 27,4+ 11,0 0,60 0.50 IC 95%][-1.32; 11 0,559
préhension 2.32]
Ricci et 20,2+59 23,8+ 6,3 - 1,67 -2.91C 95%[-6.82 ; 9 0,129
Gagnon 1.02]
MNA 25,1+27 262+272 -1,62 - 1.46 IC 95%([-3.42 12 0,130
;0.49]
GDS 15 5,0+34 3,6+2,0 1,60 1.77 1C 95%][-0.63 ; 12 0,135
4.17]
Mac Nair 59,4+ 19,1 50,8 £20,8 2,17 8.61 IC 95%[-0.03 ; 12 0,050

17.26
]

Tableau n°5 : comparaison des données de I'EGS avant la rééducation (T0) et six mois
apreés la fin de la rééducation en HDJ — SSR (T2)
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l1l. DISCUSSION

Nous avons donc étudié une population de 14 sujets, ce qui peut paraitre peu pour une étude
guantitative. Ceci s’explique en partie par le fait que le projet sur lequel nous avons travaillé
avec le CHG du Mont d’Or venait d’étre créé et que les effectifs de participants étaient faibles.
Nous avons exploité au mieux le faible nombre de patients ayant participé au programme de
rééducation entre octobre 2017 (création du programme au CHG du Mont d’Or) et avril 2019
(début de la rééducation des derniers patients inclus dans I'étude, ce qui nous permettait de
faire I'entretien semi dirigé 6 mois apres la fin de la rééducation, c’est-a-dire début 2020). Sur
les 17 personnes concernées sur cette période, 14 ont accepté de faire partie de I'étude. Un
a refusé de participer, un était injoignable, et un n’a pas été inclus car finalement diagnostiqué

maladie d’Alzheimer.

Notre objectif principal était d’évaluer I'effet de la rééducation en hopital de jour sur la
condition physique, nutritionnelle, cognitive et thymique des participants, qui sont des

criteres du syndrome de fragilité.
Les limites de notre étude étaient les suivantes :

-L’étude concerne un faible nombre de participants qui ont un profil spécifique. Les résultats

ne sont pas extrapolables.

-Le biais de classement lié au mode d’évaluation : il manque des données pour plusieurs
participants.

-Le biais de sélection, étant donné qu’un participant a été perdu de vue six mois apres la
rééducation.

Concernant les résultats de I’évaluation physique, notre étude a montré une amélioration du
test 6 minutes marche, statistiquement significative, entre TO et T1. Par ailleurs le score
moyen au questionnaire de Ricci et Gagnon, qui évalue I'activité physique, s’est amélioré
également entre TO et T1, la aussi significativement, ce qui peut sembler logique, a la fin d’'une
période de trois mois de rééducation, au cours de laquelle les participants ont effectué de
nombreux exercices physiques. Cependant, cette amélioration entre TO et T1 n’est plus
significative entre TO et T2. Six mois aprés la rééducation, il n’y avait plus de bénéfice de la

rééducation sur le plan physique.
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Les autres parameétres de |’évaluation physique (vitesse de marche, force de préhension) n’ont
pas été modifiés significativement, ni a T1 ni a T2. Pour la vitesse de marche, cela s’explique
par le fait que les résultats étaient déja tres bons a TO. Une vitesse de marche supérieure a

1m/s indique que les participants n’étaient en effet « que » fragiles.

Concernant |'évaluation nutritionnelle, par le MNA, nous n’avons pas observé d’amélioration
significative des résultats. Nous pouvons faire le méme constat que pour la vitesse de marche :

les résultats a TO étaient déja bons.

Pour I"’évaluation thymique par le GDS 15, il n’y avait pas d’amélioration significative des

résultats.

Concernant I’évaluation de la plainte cognitive par le questionnaire de Mac Nair, il n'y avait
pas d’amélioration significative des résultats entre TO et T1, mais on note une amélioration du
questionnaire de Mac Nair entre TO et T2, a la limite de la significativité statistique (p=0,050).
Cependant, ces résultats ne semblent pas cliniquement significatifs étant donné que la

différence est de 9 points sur 156.

Finalement, notre étude a montré que la rééducation multi-domaine effectuée dans le cadre
de '« HDJ-SSR » a permis une amélioration des conditions physiques ainsi qu’une
augmentation du niveau d’activité physique qui n’ont pas perduré dans le temps. Les autres
domaines ciblés par la rééducation : la force de préhension, la vitesse de marche, la plainte

mnésique, le statut nutritionnel, et le statut thymique étaient inchangés apres la rééducation.

Plusieurs études ont montré que I'activité physique permettait une réversibilité du statut de
fragilité maintenue dans le temps. Il s’agissait d’essais contrélés randomisés sur un grand
nombre de patients (26). Une revue de la littérature réalisée en 2017 par L. Dedeyne (27)
retrouve une efficacité plus grande des interventions multi-domaines par rapport aux
interventions mono-domaine sur la réversibilité du statut de fragilité, la force musculaire et le

niveau d’activité physique.

L’activité physique permettait une amélioration des critéres cognitifs, thymiques et sociaux
dans un essai contr6lé randomisé avec évaluation 6 mois aprés un programme d’activité
physique sur 24 semaines a raison de 65 minutes d’activité physique par jour 5 jours par

semaine (28). Cette intervention était plus intensive que celle effectuée dans notre étude et
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ne comprenait qu’une rééducation physique contrairement au programme de rééducation en
HDJ =SSR qui proposait une rééducation cognitive, nutritionnelle, en plus de I'activité

physique.

On retrouve une interdépendance dans les études entre [l'activité physique et Ia
problématique sociale puisque la fragilité sociale est corrélée a un risque d’incapacités
fonctionnelles chez les personnes agées fragiles (29), et I'activité physique permet une

amélioration des caractéristiques cognitives, thymiques et sociales(28).

Un autre type d’intervention a été étudié. Il s’agit du plan de prévention et de soin
personnalisé. Celui-ci permettrait également une amélioration significative du statut de

fragilité un an apres l'intervention par rapport au groupe controle.

On peut se demander pourquoi notre étude n’a pas permis de montrer des résultats

significatifs sur la durée.

Nous pouvons évoquer quelques hypothéses pour y répondre :

- Notre étude, n’étant pas un essai controlé randomisé et comprenant un petit nombre de
participants, n’a pas une puissance statistique suffisante.

- Les critéres de jugements ne sont pas pertinents pour regarder la fragilité. Il aurait été
préférable de suivre des données validées dans la fragilité comme les critéres de Fried.

- Lintervention n’est pas suffisante en termes d’intensité.

- L'intervention n’est pas suffisante en termes de durée.

Un essai contr6lé, randomisé, prospectif de grande taille avec un suivi complet permettrait

d’avoir une puissance statistique plus importante et permettrait de supprimer les biais.

Des études ultérieures pourraient évaluer la valeur ajoutée d’'une rééducation maintenue

dans le temps.

La partie qualitative de notre étude apporte une autre forme de réponse, en mettant en
évidence les bénéfices non pas chiffrés mais sur le plan du ressenti des participants. Le vécu
de la fragilité et les représentations au sujet de la rééducation en HDJ-SSR des personnes

agées fragiles ont ainsi pu étre étudiés.

36
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



ETUDE QUALITATIVE

I. METHODE

A. Type d’étude et objectif

Une étude qualitative a été réalisée par des entretiens semi-dirigés auprés des personnes
agées volontaires ayant participé a la rééducation en Hopital de Jour - Soins de Suite et de
Réadaptation au Centre Hospitalier Gériatrique du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019.
L’objectif principal de I'étude était d’explorer le vécu de la fragilité des personnes agées ayant
participé au programme de rééducation en HDJ - SSR au CHG du Mont d’Or.

L’objectif secondaire était d’explorer les représentations des personnes agées ayant participé

a ce programme de rééducation, au sujet de la rééducation de la fragilité en HDJ-SSR.

B. Revue de la littérature

La bibliographie a été réalisée principalement a partir des bases de données disponibles sur le
portail de la bibliotheque de I'université Claude Bernard Lyon 1. Les bases de données PubMed
Google et Google Scholar ont été consultées. Pour la recherche de theses et de publications
relatives a la fragilité des personnes agées, le catalogue Sudoc a été consulté. La base de
données Cairn a été utilisée pour les articles traitant de la fragilité sous I'angle des sciences
humaines.

Les termes MESH utilisés étaient les suivants : « frailty » ; « frail elderly », « rehabilitation » ;
« post rehabilitation » ; « aged »; « elderly » ; « day care center » ; « representation » en
anglais et « fragilité » ; « personne-agée » ; « vieillissement » ; « vécu » ; « hopital de jour » ;
« rééducation » en francais. Ces mots clefs ont été combinés dans une équation de recherche.
Des livres ont été achetés et lus en vue d’étoffer la bibliographie.

La bibliographie a été réalisée avec I'aide d’'un documentaliste de la bibliotheéque universitaire

de santé de Lyon 1, et mise a jour régulierement.
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C. Composition de I’équipe de recherche

L’équipe de recherche était composée des investigateurs et de leur directrice de these, le Dr

Aurélia Marfisi-Dubost.

D. Elaboration du canevas d’entretien

Le canevas d’entretien initial a été réalisé a partir de la bibliographie et validé par le directeur

de thése

1/ Canevas d’entretien

Le canevas d’entretien initial a été réalisé a partir d’'une revue de la littérature qui a permis de
formuler des hypothéses et d’organiser les thémes a aborder. Il a été testé aupres de deux
participants afin d’ajuster les questions et de retenir les plus pertinentes pour traiter le sujet.
La premiere question était une question ouverte pour se remémorer la rééducation qui était
lointaine pour certains participants. Le théme de la motivation a participer a la rééducation
était ensuite abordé. Le mot « fragilité » n’était pas prononcé d’emblée par les investigateurs
pour laisser le temps aux participants de I'aborder spontanément. Le vécu de la rééducation
et les changements remarqués apres la rééducation étaient abordés successivement.

Au fil des entretiens, le canevas s’est enrichi des nouveaux thémes abordés par les
participants. La question du vieillissement normal, du laisser-aller qui peut apparaitre avec
I’age ont fait I'objet de questions complémentaires du fait de leur redondance dans les
entretiens.

La derniére question était la suivante : « Y-a-t-il des sujets que nous n’avons pas abordés et
dont vous souhaiteriez parler ? ». Elle avait pour but de traiter des sujets importants pour le
participant et non explorés, par ailleurs, durant I’entretien.

Le canevas d’entretien est présenté en Annexe (Annexe n°6).
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2/ Test du canevas d’entretien

Le guide d’entretien a été testé aupres d’un participant de I'HDJ-SSR pour chaque
investigateur. Ces entretiens ont permis d’ajuster le canevas (Annexe n°7). lls ont été soumis
a une autocritique puis a une discussion entre investigateurs afin de faire évoluer le canevas

d’entretien et les compétences des investigateurs.

E. Journal de bord et posture initiale de chercheur

Une posture initiale de chercheur a été réalisée au début de I'’étude par chaque investigateur.
Celle-ci a été mise a jour avant I'analyse des données et apres la rédaction des résultats.

Un journal de bord commun aux investigateurs a été tenu tout au long de I'étude. Les
impressions générales ainsi que les grands thémes de chacun des entretiens y étaient

consignés.

F. Constitution de I’échantillon et recueil des données

1/ Recrutement

Les entretiens ont été réalisés de juillet 2019 a février 2020. Les deux premiers entretiens
étaient des entretiens tests, analysés et intégrés dans les résultats.

Le recrutement a été réalisé aupreés des personnes ayant participé au programme de
rééducation en « HDJ-SSR » du CHG du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019.

Les participants ont été appelés par la neuropsychologue de I’'HDJ-SSR pour présenter |'étude
et connaitre leur souhait ou non d’étre contactés par l'un des investigateurs. La
neuropsychologue était en lien direct avec les participants car elle participait aux évaluations
gériatriques en réalisant un bilan neuropsychologique. Elle participait également au
programme de rééducation en animant des ateliers de cognition.

En cas de réponse positive, ils étaient appelés par I'un des investigateurs pour fixer la date et

le lieu du rendez-vous pour I'entretien.
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Al'issu de I'appel téléphonique, la lettre d’information présentant I’étude (Annexe n°12) était

envoyée par courrier postal par I'un des investigateurs.

2/ Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- étre une personne agée de plus de 65 ans,

- avoir été dépisté « fragile » en ambulatoire ou au décours d’une hospitalisation,

- avoir participé au programme de rééducation en HDJ-SSR au CHG du Mont d’Or d’octobre
2017 a avril 2019,

- étre affilié a un régime d’Assurance Maladie.

3/ Critéres de non inclusion

Les critéres de non inclusion étaient les suivants :

- étre atteint d’'une MAMA (maladie d’Alzheimer et maladies apparentées),

- le refus de participer a I'une des parties de I'étude, quantitative ou qualitative,

- étre une personne protégée par la loi francaise a savoir les personnes majeures faisant I'objet
d'une mesure de protection légale ou hors d'état d'exprimer leur consentement; les
personnes faisant I'objet d'une mesure de sauvegarde de justice ; les personnes privées de

liberté par une décision judiciaire ou administrative.

4/ Recueil des données

La retranscription des entretiens était faite mot a mot dans le respect de I'anonymat de la
personne interviewée et des personnes citées. Les fichiers d’enregistrements ont été effacés

apres la rédaction des résultats et les verbatim ont été mis a disposition des membres du jury.
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G. Réalisation des entretiens

Les investigateurs ayant mené les entretiens étaient Madame Marine BALEZEAU, médecin
généraliste remplacant et Monsieur Pierre BENET, médecin généraliste remplacant.

Huit entretiens ont été réalisés par Madame Marine BALEZEAU et six par Monsieur Pierre
BENET.

Les rencontres étaient organisées par l'investigateur et le participant, il n’y avait pas de tiers
lors de I’entretien afin de faciliter les échanges.

Le lieu et le moment de I'entretien étaient choisis par le participant en fonction de ses
disponibilités et de ses préférences. Un lieu calme était privilégié afin d’optimiser la qualité
des entretiens. Sept entretiens ont eu lieu dans un bureau au sein de I’'HDJ et sept au domicile
du participant interviewé.

Avant I'entretien, les participants recevaient par courrier une lettre d’information concernant
I'étude.

Avant I'enregistrement, le participant était a nouveau informé de maniere claire, loyale et
appropriée sur le déroulé de I'entretien et I'objectif de I’étude. Le participant pouvait, s'il le
souhaitait, poser des questions au sujet de la lettre d’information et de I'étude. Un formulaire
de consentement autorisant I'enregistrement, la retranscription et 'utilisation des données
pour I'analyse sous couvert d’anonymat était alors daté et signé.

Durant I'entretien, I'investigateur adoptait une attitude d’écoute active et notait les éléments

de communication non verbale.

H. Analyse des entretiens

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot par I'investigateur ayant réalisé I’entretien puis
analysés dans I'ordre du recueil des données.
Une analyse manuelle du verbatim a été réalisée selon I'analyse sémio-pragmatique de

Peirce en tenant compte des différents éléments de contextualité préexistants.
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La premiere étape consistait en une lecture flottante de type intuitive permettant de
s’imprégner du texte et du contexte de I'entretien.

Une lecture focalisée de chaque entretien a ensuite été effectuée afin de découper le verbatim
en unités de sens et réaliser une premiere thématisation selon les trois catégories de Peirce
(Annexe n°8).

Les entretiens ont été relus a plusieurs reprises pour avoir une analyse la plus exhaustive
possible. Cela permettait de repérer les éléments signifiants textuels et contextuels et
d’effectuer une catégorisation peircienne.

Les themes et sous themes qui en émergeaient étaient alors restitués par ordonnance logique
des catégories obtenues. Cette technique permettait, par la réalisation d’une lecture
conceptualisante, d’effectuer une analyse phénoménologique en hiérarchisant les catégories
et de faire émerger le sens du phénomeéne étudié.

L'analyse a été effectuée individuellement par les deux investigateurs pour la totalité des
entretiens. Une triangulation des analyses a ensuite été effectuée par une mise en commun

de celles-ci afin d’identifier les différents thémes, assurant la validité de la recherche.

l. Aspects éthiques et réglementaires

1/ Réglementation

L’étude a été conduite selon la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux
fichiers et aux libertés.

Elle a fait I'objet d’'une déclaration a la Commission nationale de I'informatique et des libertés
(CNIL) le 5 avril 2019, et les chercheurs se sont engagés a respecter la méthodologie MR-003
(Annexe n°9). Une déclaration a I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des
produits de santé (ANSM) a été effectuée le 21 mai 2019 (Annexe n°10)

Suite a I'application de la loi Jardé en novembre 2016 relative aux recherches impliquant la
personne humaine, un protocole de recherche a été établi et présenté. L’avis favorable du
Comité de protection des personnes (CPP) Sud-Méditerranée Il a été donné le 7 juin 2019,

apres modification du protocole suite a la commission du 3 mai 2019 (Annexe n°11)
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2/ Confidentialité

Seuls les chercheurs et leur directrice de thése ont eu accés aux données. lls ont traité les
informations dans le plus strict respect du secret médical en préservant 'anonymat. Une lettre
d’information (Annexe n°12) ainsi qu’un formulaire de consentement (Annexe n°13) ont été

remis aux participants afin de recueillir leur accord pour participer a I'étude.

3/ Conflits d’intéréts

Les auteurs de ce travail ne déclaraient pas de conflit d’intérét.

4/ Archivage des données

Pendant I'étude, le stockage des données a été réalisé dans I'espace étudiant du site de
I"'université, accessible avec des codes d’authentification connus uniquement des chercheurs.
Les données nominatives ou brutes seront détruites au maximum 3 mois apres la soutenance
de these.

Seul le format anonymisé sera conservé au bureau des theses et référencé.

Il. MATERIEL

Les entretiens ont été enregistrés sur le dictaphone du smartphone de l'investigateur ainsi
gue sur un dictaphone analogique apres autorisation des participants. lls ont été anonymisés
et retranscrits un a un a l'aide du logiciel oTranscribe® puis stockés sur un document type
Microsoft® Word. Le logiciel Zotero® a été utilisé pour organiser les références

bibliographiques.
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Ill. RESULTATS

L’échantillon comprenait 14 personnes sur les 17 ayant participé a la rééducation en HDJ-SSR.
8 étaient des hommes et 6 étaient des femmes. Ils avaient entre 72 et 87 ans. 9 des
participants vivaient en couple et 5 vivaient seuls.

Les entretiens se sont déroulés du 8 juillet 2019 au 28 janvier 2020. La durée était comprise

entre 19 minutes et 88 minutes avec une moyenne de 36 minutes.

A. Se résigner a un déclin inéluctable conduisant a la mort : le

vieillissement ressenti au travers du corps.

1/ Le vieillissement ressenti au travers du corps

a) Les défaillances physiques se manifestaient au travers de la douleur.

A : On peut que voir que des fois le matin quand on se léve on se dit "Houla j'ai mal au dos, j'ai
mal ci, la".

D : Sans souffrir parce que j'ai un probléme a I'cesophage, et ce qu'il y a c'est que selon ce que
je mange, ¢a se bloque ici et ¢ca me fait tellement mal que je ne peux plus manger du tout.

L : Comme j'ai pas mal souffert avec ma hanche, ¢a fait quelques temps que je ne suis plus

branché niveau sport.

b) Les pertes : symptomes du vieillissement.

Les pertes décrites par les personnes étaient a la fois des pertes physiques et fonctionnelles,
des pertes de mémoire et des pertes de force.

K : On vieillit, on perd un petit peu.

M : J'avais des pertes d'équilibre, des pertes de mémoire...Je ne pétais pas la forme quoi.

N : Des pertes surtout. Il me semble que je perds la mémoire de plus en plus.

B : Mon souci principal c'était la perte de mobilité.

E : J'ai plus de force.
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c) Le corps vieillissant était un signal d’alarme insuffisant pour une prise de

conscience de la fragilité.

Les défaillances corporelles étaient identifiées par les personnes et pergues comme un signal
d’alarme.

B : J'ai des problémes de hanches j'ai des probléemes de genoux je suis trop lourd.

E : Je suis obligée de marcher avec une canne parce qu'autrement je tomberais.

J : Quand je me baisse, j'ai du mal a me relever, quand je marche dix minutes je suis essoufflé.
F : C'est le cerveau qui se fatigue, il a du mal a retenir.

A : De toute facon c'est le physique qui suit plus.

A : On se casse la figure dans I'eau, une fois bon ¢a va, 15 jours aprés ¢a recommence, on se

dit qu'il a quelque chose qui va moins bien.

F : Je m'amuse a suivre la ligne droite et je vois si je divague ou pas et je sens que ¢a va mieux.

La lenteur du déclin le rendait parfois imperceptible.

D : On pense toujours pouvoir faire, et on se rend pas toujours compte qu'on perd des forces,
on n’est pas conscient de ¢a.

D : Ca ldche petit a petit donc c'est vrai vous vous en rendez pas vraiment compte.

B : Je ne me sentais pas particulierement fragile.

A : Moi je voyais pas que je marchais, je marche pas de travers mais je me dis un léger

déséquilibre sur la droite.

Prendre conscience de la fragilité nécessitait un déclencheur.

A : Quand on vieillit comme ¢a, on le sent pas qu'on perd des forces quand on fait rien mais
apreés c'est quand on veut faire quelque chose qu'on s'en apergoit.

D : J'avais besoin d'un déclencheur.

N : C'est notre docteur qu'on a tout le temps qui s'est apergu que j'avais un petit probleme de
mémoire.

L : Mais moi ¢ca m'a choqué! Parce que je me suis dit, bon ben si je refais une séance, une série,

c'est parce que je ne vais pas bien.
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B : Ils ont mis en avant I'hypothése d'un syndrome de fragilité.

D : Descendre vraiment au fond au fond au fond au fond pour quelquefois se rendre compte.

2/ Le vieillissement vécu comme un déclin inéluctable

a) Un déclin par rapport a soi plus jeune, lent et progressif.

Le déclin était souvent lent et progressif.

A : Je me suis bien percu de jour en... pas de jour en jour, enfin disons d'année en année que
quand méme j'étais plus fragile qu'avant.

C : Je me rends compte que progressivement j'avais du mal aussi a trouver les mots les noms
des gens surtout.

D : Ca vient progressivement, c'est pas quelque chose qui arrive d'un coup.

I : Je me disais : « je décline, je décline ».

J : Ce n'est pas fragile c'est déclinant (dessine avec sa main une courbe descendante).

J : Je sentais une baisse de régime. La baisse de régime qui était progressive.

Le déclin était mis en évidence en comparaison avec soi plus jeune.
: On oublie des choses qu'on n’oubliait pas a 20 ans.
: Fragilisé par rapport a ce que j'étais bien sdr.

: Onva faire ce circuit la, ¢a fait 60 bornes, c'est rien. C’était rien, maintenant c'est plus pareil.

: C'est le fait de me rendre compte que j'ai plus la méme vivacité qu'autrefois.

A

A

A

B : J'ai beaucoup diminué par rapport a tout ce que je faisais.

C

D : On perd des forces parce qu'on n’a plus 20 ans, on n’a plus les mémes muscles.
E

: Avant je disais "Bah non c'est pas tres loin. A I'époque je marchais bien et puis maintenant
je trouve que c'est loin.

H : Ca me colitait déja beaucoup quand j'étais plus jeune de les faire, et la ¢ca me codtait de
plus en plus.

K : Quand j'étais plus jeune, je faisais de la mécanique auto, je me mettais sous la voiture, je
bricolais pendant des heures. Mais maintenant, j'arrive a peine a me baisser.

N : Alors qu'avant, on se débrouillait un petit peu tout seul, et Ia on a toujours quelqu'un qui
nous aide pour faire ci pour faire ¢a.
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b) Le déclin du corps, vécu comme une étape normale de la vie, lié a I’age et

dépendant de I’histoire de vie.

L’age était présenté comme étant une cause de fragilité.

H : C'est des choses qui se sont dégradées avec I'dge.

B :J'ai 83 ans et ben oui ¢a se voit pas mais je le sens.

D : Quand on est plus Ggé on est peut-étre un peu plus fragile aussi.

J : Je crois qu'il y a mon dge qui intervient la-dedans avec quelquefois des petites lacunes.

M : De temps en temps, j'ai encore des pertes d'équilibre...mais a part ¢a, ¢ca va quoi! Quoique,
j'ai guand méme 73 ans... donc faut en tenir compte.

F : Dans le cerveau c'était un probléme de sénilité due a I'dge.

La fragilité s’installait progressivement au gré des événements de vie.

C: Lavie est pleine d'embdches (...) mais si on a une nature a pas se laisser abattre comme ma
fille par exemple. (...) Elle a un poste important avec beaucoup de responsabilités, elle a
toujours été habituée a travailler donc je pense que tout ¢a va l'aider a bien vieillir.

D : J'ai eu une vie quand méme assez... ot j'ai di tout assumer toute seule. Je pense que je suis
arrivée un petit peu a bout.

D : Un jour ou l'autre on dit que I'addition tombe.

E : c'est physiquement ! j'ai toujours eu des problemes de dos.

E : Et puis apres, j'ai eu mon mari qui est resté quatorze ans trés handicapé, donc je I'ai gardé
a la maison, et puis ¢ca m'a pas arrangée non plus.

I : La fatigue que je ressens maintenant est tributaire du nombre d'heures que j'ai fait avant.

Certains événements étaient vus comme déclencheurs de la fragilité.

D : Tant qu'on a la santé, tant qu'on a la santé physique et qu'on n’a pas de gros gros coups
qui vous arrivent sur la téte: un drame familial, une grave maladie, la perte d'une personne, je
pense que ¢a, ¢a fait le gros coup qui vous permet d'étre beaucoup plus fragile.

D : La continuité je pense que dans la fragilité souvent c'est ¢a. Mais il y a quand méme un

facteur déclenchant, oui.
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D : Non je pense qu'il n'y a pas que I'dge. Il y a quelque chose qui déclenche ¢a. Peut-étre
quelque chose de gros. Ca peut étre quelque chose de plus petit mais qui est arrivé au stade
ou le vase est plein.

E : C'est venu progressivement mais je pense que, depuis que j'ai eu ce mal dans le dos aussi

Le déclin du corps était un processus normal.
K : Moi je pensais que c'était normal. On vieillit on perd un petit peu.

M : (Avoir des difficultés) Oui a marcher, avoir des trous de mémoire, j'y trouve normal.

c) Le déclin vécu comme inéluctable

A : On ne peut pas étre et avoir été.

A : Ca n'irait pas en s'améliorant parce que c'est I'dge et puis c'est tout.

F : Faire d'un vieux, un jeune, ils n’ont pas encore trouvé.

G : Vieillir on est d'accord mais de tout fagon il n'y a pas le choix.

J : Je pense que nous vivons un cycle et qu'il faut le laisser évoluer comme c'est prévu et que
c'est quand méme irrémédiable.

J : On vit tous la méme chose chacun a sa facon. Et c'est irréemédiable pour les uns et les autres.

3/ Face au déclin : une réaction entre acceptation et résignation

a) L'acceptation était permise par un sentiment de vie accomplie.

Les personnes qui acceptaient le mieux les limites imposées par I'age, étaient celles qui étaient
satisfaites de leur vie passée.

A : Je me dis que j'en ai bien assez fait maintenant.

F :J'ai vécu j'ai profité de la vie a fond, tout ce que j'ai pu faire je I'ai fait.

J :J'ai arrété la présidence en 2005 de ma propre volonté. J'avais 70 ans et je pensais qu'il était

temps de laisser la place.
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F: Je le dis, j’ai aucune honte a dire que je vieillis et que je commence a étre sénile. C’est
I'aboutissement d’a peu prés 80% du genre humain.

F : Ceux comme moi qui ont la machine qui est usée, je crois que c’est la grande majorité des
gens donc il y a pas lieu que, de toute fagon c’est la vie on arrive et on part.

F :J'ai jamais été complexé, mais j’arrive a un dge ou vraiment la complexité c’est hors de moi.

Je sais que je ne peux aller que vers le bas ou me stabiliser mais monter en haut. (Rire)

b) La fatalité du vieillissement entrainait la résignation de la personne.

La résignation venait du fait que certaines personnes considéraient le vieillissement comme
inéluctable. Il n’y avait donc aucune raison d’aller a I'encontre de ce processus vital.

G : Il faut que je vive avec ce que j'ai, méme si c'est des handicaps. Il faut I'admettre et point
final.

F : Au lieu de continuer a forcer on abandonne cette combativité. C'est plus un abandon qu'une

paresse.

c) La dépendance était vue au travers de limites acceptables.

Le vieillissement était accepté tant qu’il n’avait pas un impact important sur le quotidien des
personnes.

A : Tant qu'on arrive a se tenir debout a avoir a peu preés la téte pas trop mal encore.

B : Pas rester dans un fauteuil a regarder la télé ou a lire

D : Tant qu'on peut étre, enfin je sais pas, indépendant chez soi, pouvoir faire ses petites
affaires, pouvoir ? Je sais pas. Quand on est chez soi on est libre.

G : De vieillir ca me faisait rien. Mais vieillir avec des choses, des handicaps entre guillemets...
: Tant qu'on peut vivre comme moi, sans avoir de gros problemes, je suis d'accord.

: Si je dois passer le reste de ma vie sur un fauteuil, ou sur un lit...euh j'achéte un pistolet.

: Ca m'intéresse pas de continuer comme ¢a.

=2 =2 =2 =2

: On devient...des personnes assistées.
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4/ Un cercle vicieux suscité et entretenu par des peurs et des deuils

a) Le cercle vicieux : quand la perte de force oblige a abandonner ses activités,

abandon qui entraine a son tour une perte de force

D : C'est quelque chose comme un engrenage qui commence a faire tout doucement tout
doucement et puis petit a petit vous vous éloignez de tout.

D : C'est un peu un cercle vicieux au début.

D : Si on reste trop a rien faire, bah vous perdez des forces.

D : Un jour vous allez dire pff je fais pas ¢a, parce que j'ai pas envie tout ¢a, et puis le lendemain
vous en laissez un petit peu plus mais sans vous en rendre vraiment compte. Ca rentre dans la
routine.

A : On dit bah tiens ¢a j'en ferai demain de la gym (...) et puis finalement pendant 8 jours on
en fait plus. Quand on recommence bah le premier jour c'est aussi dur.

E : Comme je marche pas vite, j'avais arrété d'y aller.

b) Les peurs étaient plus présentes en vieillissant, et participaient a la

diminution des activités

G : Je me fais plus vite du souci quand méme en vieillissant ¢a prend, la moindre contrariété et

bien prend beaucoup plus d’importance qu’avant quoi.

Les pertes de mémoires étaient une source de préoccupation.
C : La mémoire c'était surtout ¢a qui me préoccupait oui.
F : Ma femme elle avait peur que ce soit un début d'Alzheimer.

G : Il me semble que je perds la mémoire, alors ¢ca me perturbait beaucoup.

Il existait une inquiétude autour des chutes.
E : Ce qui m'inquiéte le plus, c'est pas la mémoire c'est les problémes d'équilibre.

F : J'appréhende de tomber, pas le fait de tomber mais c'est surtout que je peux pas me relever.
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La diminution des activités physiques et sociales était décrite comme une conséquence des
peurs
E : J'ai arrété d'aller a Aix les bains, parce que j'avais peur de tomber.

F : J'ai tiré un trait sur les fantaisies.

c) Les deuils ponctuaient le processus du déclin.

Les deuils étaient divers : du travail,
I : Je fais quoi sur Terre? J'ai plus d'activité, je travaille plus, je sers plus a rien.

C:Jai regretté d’arréter de travailler.

...des sorties, des activités,

H : Les maigres activités que je faisais, ¢a commengait a moins m'intéresser et puis j'ai arrété
oui.

H : J'ai beaucoup regretté ce que je faisais de ne pas les avoir continués.

D : J'avais lGché mes activités, jamais de contacts, je restais chez moi, mangeais une fois de
temps en temps.

...des proches.

G : Je suis seule (...) Alors voyez je suis vraiment, je suis pas seule, mais enfin j'ai besoin d'avoir
des contacts avec les gens quand méme.

G : C'est un manque (I'échange) quand on est seule.

D : J'étais trés mal, suite a un drame familial: le suicide de mon fils.

K : J’étais avec ma femme qui se battait contre le cancer, bon elle est partie, et quand elle est

partie, ben ¢a m’a ...ca m’a pas fait plaisir mais ¢a libére quand méme.

d) Le laisser-aller a la fois cause et conséquence de la fragilité

Les personnes décrivaient un laisser-aller qui survenait avec I’age et qui participait au cercle

vicieux de la diminution des activités.
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B : J'ai la flemme aussi ¢a c'est de pire en pire. J'ai de moins en moins envie de faire des choses.
A : On a quand méme un petit phénomeéne de rouille, on devient un peu fainéant, lié a notre
dge on prend ¢a un peu comme excuse.

C: C'est peut-étre un laisser-aller.

E : C'est vrai que chez soi, hola on se laisse un peu aller quand méme.

5/ Sa propre mort en toile de fond

a) La mort des autres et la solitude : miroir de sa propre mort

La mort des autres et la solitude faisaient peur et amenaient les personnes a se représenter
leur propre mort.

F : Ca meurt partout dans les hopitaux dans les maisons aussi.

C: Ca fait peur de voir des exemples comme ¢a.

E : Mon mari il avait fait un AVC donc ¢a me faisait peur.

F : Les gens qui arrivent la-bas franchement c'est la fin de vie alors ils meurent.

G : Les gens qui restent vraiment renfermés sur eux méme, je suis sre que c'est pas bon du
tout.

I : On n’est pas encore comme ¢a (grabataire) pas encore.

b) Face a la solitude un sentiment d’abandon apparait qui prédispose a la

figure de mort.

G : On est obligé quand on est seul, enfin pour moi, je suis obligée, méme s'il n'y a personne,
de communiquer disons. On est obligé d'émettre son avis, on doit pas, moi je peux pas garder

¢a a l'intérieur disons.

Certaines personnes se sentaient abandonnées par leurs proches,
E : Parce que je vois des dames a la résidence, il y a leur fille qi vient toutes les semaines, qui

va leur faire les courses. Alors que moi je suis seule chez moi.
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E : Je sais pas, enfin je la vois jamais ma fille. On peut pas compter sur elle alors que je comptais
un peu sur elle.
E : Quand mon mari était a la maison il y avait des voisins qui venaient et puis apreés ils étaient

plus Ggés que moi donc ils sont tous décédés.

...par le corps médical,
E : Alors aprés j’étais allée chez elle, non parce qu’apreés elle était partie, non mais j'étais plus
allée chez elle, j’étais allée chez un autre médecin que je connaissais mais qui a pris sa retraite

aussi.

...participant ainsi a la dépression : la mort de tout espoir.

E : Je faisais, je pense, peut-étre un peu déprimé.

c) Sa propre mort

Le déclin du corps et les limites fonctionnelles dues au vieillissement aménent a réfléchir sur
sa propre mort, voir la souhaiter.

N : Je me suis dit au train ol c'est parti si ¢a continue, ¢a va m'arriver, je vais finir ma vie dans
un fauteuil, ou dans un lit, j'en sais rien.

F : Avant je me voyais dépérir, ¢a allait pas.

H : Au niveau du vieillissement je pense qu'il y a quand méme un bruit de fond qui est quand
méme l'approche de la mort qu'il ne faut pas négliger, c'est surtout ¢a qui est préoccupant un

petit peu, chez moi plus maintenant.
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B. Un processus relationnel et motivationnel qui permet d’accepter et

d’assumer la fragilité, via la restauration de I’estime de soi. Vers un autre sens

de la vie.

1/ Un processus relationnel qui déclenche le processus
motivationnel permettant de s’investir dans le programme de

rééducation

a) Linquiétude de I’entourage motivait a faire le premier pas de la prise en

charge.

Les participants soulignent qu’ils ont participé au programme de rééducation contraints par
leurs proches, inquiets des pertes visibles.

N : A la maison, j'avais des reproches parce que j'oubliais. Au lieu d'aller la, fallait que j'aille
la...

F : Ma femme elle avait peur que ce soit un début d'Alzheimer.

J :Je ne sais pas si ce n'est pas ma femme qui m'a proposé... Je sais plus exactement mais il me
semble bien que c'est ma femme, qui avait di entendre parler et qui m'a demandé d'aller voir.
L : C'est mes enfants qui m'ont poussé a venir hein.

D : "Maman je crois que c'était le moment que tu te prennes en main et que tu penses a toi
pour qu'on puisse profiter de toi".

K : J'ai voulu faire plaisir a ma belle-fille.

J : De moi-méme je ne sais pas si j'aurais entrepris quelque chose hein.

b) La motivation était renforcée par le bon sentiment qu’entrainait I’accueil

du personnel de I’hépital de jour.

D : J'étais accueilli. Mais vraiment des personnes, les soignants mais pff comme j'ai jamais eu.
D : J'ai rencontré une équipe médicale a mon écoute méme quand je suis arrivée.
| : Le Dr X est une personne charmante donc elle m'a convaincue.

J : C'était trés agréable, I'encadrement, les moniteurs tout ¢a...trés sympa.
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N : On est presque mieux qu'a la maison! Faut pas le dire a ma femme !

c) Les personnes s’appropriaient la prise en charge progressivement et la

motivation devenait plus personnelle.

Initialement les attentes étaient nulles.

B : J'attendais rien (...) je me demandais ce que j'allais venir faire ici.

D : Je voyais pas l'aboutissement qui pouvait m'apporter du bien-étre ou me faire changer
d'avis ou me donner une raison de vivre.

N : L'attente était nulle parce que je ne savais pas ce que c'était.

D : J'ai donné mon accord puisque tout le monde me disait "Je t'en supplie, fais-le I".

La motivation personnelle arrivait dans un second temps.

D : J'ai envie de leur faire voir qu'on pouvait s'en sortir.

G : J'ai voulu aller jusqu'au bout quand méme, je m'étais engagé. Moi je suis du genre, je
m'engage dans quelque chose, je vais jusqu'au bout.

N : je me suis dit, au moins, tu auras essayé!

M : Pour me sentir mieux dans ma peau. Pour tout quoi. Pour le moral, pour I'équilibre, pour
la forme.

I : (Apreés la lere consultation) je me suis dit...ll faut te prendre un peu en charge et puis te
bouger.

B : Comme on s'entendait bien on s'apportait les uns les autres de la motivation.

d) La prise en charge en hopital de jour demandait un investissement initial

de la personne.

Pour certains I'investissement était important.

L : Oh oui pas mal (d'investissement). Ca me faisait lever tét le matin.
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Pour d’autre cela ne co(tait rien.

A : J'y allais facilement, non a partir du moment ot on est prévenu a l'avance, on fait un
planning.

E : La aussi c'était t6t mais on venait me chercher a domicile, je mettais mon réveil. Mais c'était
pas pareil, on venait me chercher j'étais plus investie.

H : C'était du plaisir, ca m'a demandé aucun investissement au contraire, c'était les supers
vacances !

N : Ca me codtait juste du temps, mais ¢a j'en ai.

2/ Appréhender sa fragilité au travers de 'autre

a) Se comparer aux pairs permettait de se regarder fragile.

La comparaison était souvent mise en avant par les participants. Elle permettait de
dédramatiser sa fragilité et de se conforter dans le fait qu’ils n’étaient pas si dégradés.

| : Je ne suis pas plus béte que les autres, euh je suis pas plus handicapée que les autres (...)
que je n'étais pas la pire (...) tant au point de vue intellectuel que physique.

I : J'suis pas plus nulle que les autres.

J: Ce qui était intéressant peut-étre, c'était la confrontation des dire de chacun, et la
comparaison avec ce que je ressentais moi-méme.

J : Par rapport a des gens que je connais, je vais avoir 85 ans, il y en a qui n'ont pas la chance
de se porter comme je me porte moi!

J : En fait, sans jugement, je comparais ce que je disais moi et ce que disaient les autres.

K : Je compare avec ceux de mon dge, et ben ...lls ne bougent pas.

N : (de voir les autres) Ca m'a encouragé a continuer comme je faisais.

M : On parle évidement de vieux, ben voila on se garde en forme.
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b) Accepter I’aide était comme une étape nécessaire pour assumer sa fragilité.

Certains évoquaient I'aide apportée comme un vrai soulagement qui permettait de reprendre
confiance dans ses capacités.

F : Je me suis baissé, et puis pouf j’étais au sol et la impossible de me relever. Je faisais des
efforts surhumains, je pouvais pas me lever. Alors j’ai été aidé par deux passants.

N : Alors qu’avant on se débrouillait un peu tout seul, et la on a toujours quelqu’un qui nous
aide pour faire ci pour faire ¢a. -Et ¢a apportait quoi d’avoir quelqu’un qui vous aidait ? -Un

peu plus de confiance peut-étre ? -Un peu plus de confiance. Dans vos capacités ? —Oui.

c) Se sentir appartenir a un groupe permettait d’accepter sa fragilité

Les participants soulignaient qu’ils admettaient mieux leurs difficultés du fait de les partager
avec d’autres.

N : Ca m'a surtout fait vivre que je n'étais pas le seul.

B : Je me sens mieux, j'admets mieux ma..., comment dirai-je ? situation.

E : On est différents chacun, on a chacun ses problémes, donc c'est méme encourageant de

voir qu'on n’est pas tout seul.

3/ Le processus relationnel a travers une approche des sens qui

permet la restauration de I’estime de soi.

a) Le regard qui évalue et qui restaure la personne.

Un regard bienveillant qui restaure la personne.

D : Je ne suis pas de leur rang (...) elles me considérent pareil, elles me mettent au méme niveau
si vous voulez et moi je me dis c'est extraordinaire.

F : On a I'impression qu'elles sont a égalité avec nous avec une dose de connaissance en plus

c'est tout.
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I : lls vous traitent pas comme des vieillards.
F: Les personnes dgées, on est sensibles a ces choses-la et on voyait qu'on n’était pas des
numéros.

D : Ca me donne une certaine valeur que je ne connaissais pas. Ca c'est important!

Un regard extérieur qui permet d’évaluer son état en général, les capacités restantes et les
limites fonctionnelles.

K : lls regardaient ma condition physique, ma condition mentale.

K : Parce qu'on ne le voit pas finalement nous-méme, on ne le voit pas.

K : Moi je ne suis pas médecin, je ne peux pas le dire vraiment.

J : Je crois que la comparaison entre ce que j'ai été et ce que je suis, méritait d'étre mesurée.

J :Je voulais faire un peu le point (...) sans avoir d'a priori de ma part. C'est toujours intéressant
de voir comment les autres vous voient.

J : Je ne peux pas mesurer, ce n'est pas moi qui peux mesurer.

b) La prise en main : accepter de se laisser travailler par I'autre.

Les participants soulignaient que, dans un premier temps, ils se laissaient porter par I’équipe
de rééducateurs dans un abandon, une confiance totale.

F : Mais c'est pas une prise en main en tant que patient, c'est une prise en main en tant que
personne qui vient vous rendre visite pour sortir mieux qu'elle n'est rentrée.

D : Un service pour la fragilité, des personnes qui vous prennent en main.

D : Ils ont donné du temps pour en arriver la, ils m'ont poussé, ils m'ont porté. J'ai pas le droit
de baisser les bras maintenant.

F : C'est pas dans tous les centres qu'on voit cette prise en main du patient.

c) Uécoute de I’autre permet de s’écouter soi-méme.

Les participants se sentant écoutés, retrouvaient confiance en eux et apprenaient a s’écouter.
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F : J'avais affaire des personnes qui m'ont trés bien expliqué qui m'ont écouté qui ne m'ont pas
mis la pression.

D : J'ai vraiment eu affaire a des personnes attentionnées, a I'écoute euh qui ne sont pas la
pour vous juger.

D : Le premier médecin, il m'a vraiment écouté.

D : J'ai fait de gros, gros, gros progrés mais ¢a empéche pas que je dois quand méme écouter
mon corps.

J : J'ai ressenti que je n'étais pas complétement gdteux ! Ca c'est déja encourageant.

d) La parole échangée permet de se parler de sa fragilité.

Echanger avec les autres membres du groupe et avec les rééducateurs permettait de parler
de soi et de ses difficultés.

D : C'est tres, trés bien et trés doux voyez ils vous parlent gentiment, doucement et puis
toujours avec un sourire, toujours avec le visage.

A : On peut parler a des gens qui savent de quoi ils parlent quand ils répondent.

A : On peut parler de nos maladies, de nos trucs comme ¢a.

N : Il'y a beaucoup de choses que je ne m'étais pas apercu avant, maintenant je m'apercois
que, tiens, la j'ai fait une erreur.

I : Bon, mon cerveau est pas trop endormi, quand on me parle de choses un peu compliquées,

j'arrive a réagir.

e) Au bout du processus : une restauration de I’estime et de la confiance en

Soi.

Confiance, estime de soi, réassurance étaient les bénéfices mis en avant par les participants.
F: Ca m'a remis en confiance, ¢a m'a redonné confiance dans mon état.
D : Ca me donne une certaine valeur que je ne connaissais pas ¢a c'est important.

H : Ca m'a fait reprendre un petit peu d'estime de moi mais c'est en train de redescendre !
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| : Au bout du 3éme coup, déja, je me suis dit : je IGche ma canne (...) du jour ou j'ai ldché ma
canne je ne l'ai pas reprise.
J: Ca m'a simplement rassuré sur le plan de la connaissance acquise et de la connaissance

RESTANTE.

4/ La fragilité assumée : vers un autre sens de la vie

a) Apprendre a prendre soin de soi pour un bénéfice global.

S’oublier participait a la fragilité.

C: Fragilité parce que justement je m'occupe trop des autres (...) j'ai trois personnes qui me
préoccupent. Du coup j'ai pas le temps de m'occuper de moi.

D : J'avais plus envie de me faire soigner.

N : (en parlant des problémes) Disons que je ne m'en occupais pas.

C : Du coup, j’ai pas le temps de m’occuper de moi (...) et Dr X me dit « bah écoutez peut-étre
qu’ici ¢a va vous permettre de vous recadrer un peu et de vous recentrer sur vous quoi voila ».
D : On n’a pas le temps de s'écouter. C'est peut-étre un petit peu ¢a que je paye maintenant

aussi.

Prendre soin de soi nécessitait un apprentissage.

D : Ca m'a tout de suite intéressé (...) j'ai trouvé trés intéressant j'ai appris beaucoup de choses.
D : Un service pour la fragilité des personnes qui vous réapprennent a vivre.

L : On avait appris a faire beaucoup de choses qu'on ne faisait pas en temps normal.

D : Maintenant je sais que je dois prendre le temps, que je dois mastiquer, et puis je me suis

habituée a manger lentement.

Le bénéfice rapporté par les personnes était global.

L : Du bien étre quand méme. Du bien-étre, certaines amitiés moi je trouve que c'est important
M : Je me sens un peu mieux dans ma peau oui, mais bon pas plus.

D : Un vrai, vrai, vrai changement. La-dessus d'ailleurs a la fin des trois mois on ne m'a pas

reconnu mon entourage. lls m'ont dit "t'es plus la méme !".
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D : Ca a joué sur tous les tableaux.
| : Je me sens mieux dans ma peau.
F : Je suis content, heureux.

N : Ca m'a apporté, je ne sais pas, un peu plus de calme.

b) La confiance retrouvée entrainait une reprise en main de sa vie.

Apres s’étre laissés porter par les rééducateurs, les participants reprenaient activement leur
vie en main.

D : C'est toute une implication qu'il faut continuellement faire.

D : J'ai pas le droit de baisser les bras maintenant.

F : On n’y arrivait pas mais on cherchait a y arriver.

F : On faisait tout pour essayer, sans complexe.

I : Je me suis dit il faut absolument que, si je viens, faut qu'il y ait un résultat donc il faut que je
mette de ma bonne volonté.

| : Faut que je me reprenne un peu en main.

c) Assumer sa fragilité permettait de retrouver un élan de vie.

D : Je me sentais pleine de vie, j'étais fiere de moi je pensais pas en arriver la.
D : Je me sens autrement, et pourtant Dieu sait s’il y a encore des problemes.

D : Je suis la, je suis vraiment la. Et j'ai pas l'intention de céder.

d) La fragilité assumée faisait écho a la fragilité existentielle propre a la

condition humaine qui sous-entend une interdépendance entre les Hommes.

Certains participants parlaient d’une fragilité non liée a I’age, une fragilité humaine qui
suggere que les Hommes dépendent les uns des autres.

H : Une fragilité que j'ai toujours eue qui n'est pas liée a I'dge.
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D : Quand on est dans un état de fragilité, vous avez besoin de choses, de bonnes paroles, d’un
regard bienveillant.
D : Non c’est trés bien et trés doux voyez, ils vous parlent gentiment, doucement, et puis

toujours avec un sourire, et ¢a c’est la vie.

e) Certains se questionnaient autour du sens des exercices visant a prévenir

le vieillissement.

Les exercices de prévention étaient parfois vécus comme une obligation.
C : On dit qu'il faut s'entretenir un petit peu.
C : J'avais récupéré des textes ou il disait faut faire ci faut faire ¢a et la je me dis que quand

méme je pourrai relire ¢a et essayer de travailler dessus. Ca serait mieux que rien.

La notion de plaisir était mise en avant.

F : Les gosses m'ont payé un vélo, il est la-haut je m'en suis servi au début. Mais alors moi faire
du vélo et regarder par la fenétre un arbre qui bouge pas c'est pas mon fort. Faudrait vraiment
que je tombe bas pour que ¢a me rende service.

F : Il faut que ¢a soit du plaisir

A : Ala maison je les fais et j'ai un vélo d'appartement je fais du vélo d'appartement aussi mais

c'est pas ce qui me plait le plus je préfére aller dehors

Certaines personnes étaient tiraillées entre la nécessité de la prévention et la contrainte que
cela impose.

C: Moi si je suis pas encadrée je fais pas et je pense que pour la mémoire ou la lecture c'est un
peu ¢a aussi.

C : Je sais pas si c'est vraiment la lecture qui peut aider (...) J'ai d'autres centres d'intérét.

C : Je voudrais bien qu'on me dise euh qu'est- ce qu'il faudrait que je fasse pour ma mémoire
en dehors du fait de lire, que je vais avoir du mal a réaliser, ou alors il faut vraiment que je
fasse un effort, mais est-ce que ¢a peut m'apporter quelque chose a lire ? a essayer?

M : Il y a des moments on aimerait bien rester au lit voyez, ou travailler ou faire autre chose.
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5/ Les ateliers répondent aux besoins du corps et, par I'effet du

groupe, permettent de s’ouvrir a des considérations existentielles.

a) Les besoins du corps étaient pris en charge.

B : Les exercices de cognition qui font pas de mal.
F : Ca m'a fait du bien physiquement et moralement.
G : On va vous donner des moyens de pallier a ce que vous avez, quoi.

| : Je constate que j'ai moins mal aux reins parce qu'on a fait de la gym.

b) Les ateliers ont permis d’expérimenter le lien aux autres a travers le

groupe.

C : Je me suis faite une amie.

C : Déja le fait de savoir que je vais rencontrer quelqu'un avec qui je m'entends bien, ¢a c'était
trés concret pour moi de venir la.

M : il y a certaines choses que je n'aurais pas o0sé faire, vous voyez, tout seul, ot j'aurais été
mal a I'aise. (Le fait d'étre en groupe) Ca m'a motivé oui.

B :Il'y ale travail en groupe qui m'avait fait beaucoup de bien aussi.

B : on avait une trés bonne ambiance dans le groupe, une trés bonne communication.

D : on fait des exercices ensemble, méme des exercices de gymnastique.

H : Avoir été en groupe ¢a permet d'avoir de I'émulation.

L : il y a une relation qui se fait entre les patients.

c) La prise en charge dans les ateliers amenait une ouverture et une réflexion

autour du sens de la vie.

H : un sentiment de questions sur la vie, qu'est-ce que ¢a signifie? Sur le monde lui-méme,

méme non vivant qu'est-ce que c'est ? Questions tout a fait métaphysique.
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D : Il y aurait beaucoup plus de personnes qui pourraient rester chez elles parce que si on est
bien on peut rester chez soi.

E : On a appris des choses. (...) y'a des choses qu'on a acquis, essentielles.

I : ¢a permet de discuter, d'avoir un autre horizon plutét que ses casseroles.

N : ¢a nous permet de s'éloigner un petit peu de la maison, de voir autre chose. Ou d'autre gens
aussi.

J : c'est intéressant d'avoir des relations comme ¢a, ne serait-ce que pour échanger et sortir de

sa routine.
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C. Comment I’environnement peut-étre un frein ou un élément facilitant

I’expression de sa propre liberté.

1/ Le vieillissement entraine un enfermement sur le lieu de vie et

sur soi, vecteur de fragilité.

a) La retraite professionnelle déclenchait un retrait de la vie sociale.

J : Je suis a la retraite depuis 24 ans donc on a plus guére de contacts extérieurs.
D : J'avais coupé toutes mes activités, toutes les activités que j'avais a l'extérieur, j'avais tout

arrété, je ne prenais plus, ou moins contact avec l'extérieur.

b) La sédentarité était un vecteur de fragilité.

I: Depuis 10 ans, je suis sur mon ordinateur, ce qui fait que j'ai l'impression que je dois
m'encrodter un peu.

| : A force de rester a la maison, I'esprit rétrécit.

c) La fragilité physique participait a la distension des liens sociaux.

D : J'avais mis une croix a tout.

B : Je jouais beaucoup au golf mais du fait que je ne pouvais plus marcher, je ne pouvais plus

Jouer.
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2/ Se reconnaitre fragile permet de choisir un lieu de vie adapté

dans le but de maintenir son autonomie et un lien avec I’extérieur.

a) Un lieu de vie stimulant I'activité physique permettait de garder une

certaine autonomie.

E : J'étais a la résidence (...) comme je suis toute seule ¢ca m'évite, ca permet de marcher un
petit peu et puis de voir un peu de monde.
G : Au point de vue activité physique, vous voyez le jardin que j’ai, et puis pratiquement je fais

tout. Du point de vue physique, j’ai pas besoin d’avoir quelque chose.

b) Certaines personnes choisissaient un lieu de vie qui compensait les pertes

liées au vieillissement.

A : Une petite ville qui est tout a fait dans nos cordes.

N : C'était le moment ou jamais (de déménager) parce que je commengais a dégrader.

c) Le lien social était recherché a travers le mode de vie.

A : On est bien la, il y a tous les commerces, il y a tout ce qu'il faut.
G : Je marche avec des personnes, c’est un groupe informel. C’est dans le but de rester en
relation avec les gens.

G : Je fais tout ¢a pour dire de voir du monde quoi.
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3/ L’'HDIJ-SSR : un environnement favorisant un climat de liberté,

stimulant I’'appropriation du processus d’acceptation de la fragilité

a) Un lieu vécu initialement comme un lieu d’enfermement et de contraintes.

La pris en charge en hopital de jour faisait peur aux participants du fait des contraintes que
cela imposait.

C : C'est quand méme contraignant trois fois par semaine, 15 semaines.

| : C'était quand méme soutenu pendant 3 mois.

J : C'est contraignant. C'est un engagement.

D : Ce qui m'a fait peur c'est 3 mois. C'est comme si on m'avait enfermé pendant 3 mois.

D : L'hépital de jour j'avais une opinion, I'hépital de jour c'était comment dire, c'était la prison.
L : On se sentait quand-méme un peu dans une cage quoi.

M : ¢a me gonfle un peu. Ca me contrarie, je me dis, je voudrais aller la, ou je dois faire les
courses et je ne peux pas les faire. Faut que j'y aille la, c'est un peu contraignant mais bon.

N : Je suis arrivée directement la, je n'ai pas choisi, on a pris la voiture et je suis restée!

b) LInstauration d’un climat de liberté permis par l'attitude du personnel

donnait confiance aux participants.

Un climat de liberté était instauré au sein de I’"hopital de jour.
D : On vous donne le choix de continuer ou d'arréter. Vous étes pas coincé.
D : Vous étes pas coincé et ¢a je pense que c'est important pour une personne en fragilité ot

ses bases sont couci-couga.

L’attitude du personnel de I'h6pital de jour mettait en confiance.

A : On peut parler a des gens qui savent de quoi ils parlent quand ils répondent.

F : j'avais a faire a des personnes qui m'ont tres bien expliqué qui m'ont écouté qui ne m'ont
pas mis la pression.

D : J'ai vraiment eu a faire a des personnes attentionnées, a I'écoute euh qui ne sont pas la

pour vous juger.
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c) Un lieu sécurisé en dehors du monde qui permettait de cultiver le lien avec

les autres et, paradoxalement, de gagner en liberté.

L’h6pital de jour était pour certaines personnes un lieu connu.
C : J'ai pas de probleme parce que je connaissais un peu les gens.
H : Je connaissais d'avance I'hdpital gériatrique.

A :J'arrivais pas ici sans étre un peu au courant.

Le caractere sécurisant de |I’hopital de jour favorisait le lien aux autres.
H : Un contact sécurisé avec d'autres personnes.

H : De rencontrer d'autres personnes mais dans un milieu sécurisé.

L’hopital de jour était assimilé a un lieu « en dehors » ou les personnes étaient libérées des
soucis du quotidien.

B : Ily a des gens qui avaient pas mal de problémes de famille, des dames qui avaient pas trop
le moral et quand elles étaient ici on oubliait tout.

C : Peut-étre qu'ici ¢ca va vous permettre de vous recadrer un peu et de vous recentrer sur vous.
I : Ca m'a sorti un petit peu de mes tracas.

| : de sortir de chez moi pour m'évader.

I : Ca m'a fait sortir de chez moi, ¢ca m'a fait penser.

| : Ca permet de discuter, d'avoir un autre horizon plutét que ses casseroles.

K : Ca me faisait penser a autre chose (...) un petit bol d'air.

Le paradoxe de la fragilité assumée était qu’en se reconnaissant dépendant, les personnes
était plus libres.

D : J’ai eu une vie quand méme assez, ot j’ai di tout assumer toute seule.

D : « Tati, ¢a fait plus de 40 ans que tu prends tout a bras le corps ».

D : On pense toujours pouvoir faire, et on se rend compte qu’on perd des forces, on n’est pas
conscient de ¢a.

D : L’hépital de jour j'avais une opinion. Je voyais pas I'aboutissement qui pouvait me donner

du bien-étre, ou me donner une raison de vivre.
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D : Et la, quand vous savez, vous avez le choix, bah oui je commence mais en fin de compte, je
suis pas attachée.

D : La, apres ce passage-la, je me suis vraiment rendue compte que j’avais besoin d’aide.

D : Faites comme ¢a, vous verrez, ¢a se passera mieux et c’est vrai.

D : Quand on est dans un état de fragilité, vous avez besoin de choses de bonnes paroles, d’un
regard bienveillant.

D : J'ai envie de dire j’ai changé en tout.

4/ La fragilité assumée permet une réappropriation de I'espace et

du monde.

a) Les personnes s’organisaient pour sortir de chez elles.

D : Vous faite le tour du quartier, vous vous aérez I'esprit, vous faites fonctionner vos jambes.
D : Méme si tu es fatigué, tu marches pas longtemps. D'ailleurs j'ai une amie elle le sait "tu es
fatiguée aujourd’'hui, bon OK on fera moins mais on fait".

-demain matin je marche avec des gens de Fontaine Saint Martin.

b) Certaines personnes participaient aux activités associatives.

D : Alors, maintenant, le lundi je fais la boule santé.

D : Cette association j’en faisais déja partie en faisant, en allant jouer a la belote et au tarot.
Maintenant j’ai rajouté I'atelier mémoire.

G : Vous avez bien fait de venir pas trop tard, parce qu’en début d’aprés-midi je vais a un truc
de mémoire.

I : Donc, alors, j'ai trouvé le moyen de me déboiter I’épaule en jouant au volley, on s’était
tellement bien amusés.

B : Je faisais de la gymnastique toutes les semaines avec une association, je vais a la piscine

deux fois par semaine en gym aquatique.

70
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



c) Le témoignage, une facon de retrouver une place dans le monde.

D : Ca leur a fait du bien que j'arrive et que je fasse partager mon expérience. Ca leur a donné
envie de continuer.
D : En septembre je suis allée porter mon expérience a ces personnes-la. Je leur ai expliqué ce

que j'avais ressenti je leur ai expliqué mon parcours.

F : J'ai fait un speech en disant aux personnes dgées qu'il fallait pas avoir peur d'y aller.
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IV. DISCUSSION DE LA METHODE

Le choix d’'une étude qualitative a paru la plus appropriée pour répondre aux objectifs. Cette
méthode permettait d’explorer les différents aspects du vécu du vieillissement et de la
fragilité, des participants a I’'HDJ SSR, au travers de leurs récits et de leurs attitudes. Une autre

méthode n’aurait pas permis de répondre a cette problématique.

La discussion de la méthode a été réalisée en suivant la grille COREQ (Consolidated criteria for
Reporting Qualitative research) qui permet d’évaluer la qualité d’une étude qualitative grace

a ses 32 items regroupés en 3 domaines (Annexe n°14).

A. Equipe de recherche et de réflexion

1/ Caractéristiques personnelles

Les deux investigateurs étaient médecins généralistes remplagants lors de la réalisation des
entretiens semi-dirigés. lls étaient tous les deux novices dans la pratique de la recherche
gualitative.

La formation théorique des chercheurs consistait a participer aux trois journées
d’enseignement pédagogique a la méthodologie des études qualitatives organisées par le
Colleége Universitaire de Médecine Générale.

Les échanges informels avec d’autres thésards ainsi que la lecture d’articles et de théses au
sujet de la méthodologie qualitative et plus particulierement sur I'analyse phénoméno-semio-
pragmatique (30)(31) ont permis de se familiariser avec la recherche qualitative. L'aide
méthodologique d’Olivier ROBIN chercheur en sémiotique au CADIR a permis d’analyser les
entretiens avec le souci de la rigueur méthodologique.

Le manque d’expérience des enquéteurs a pu constituer une limite d’influence. L’absence
d’entrainement a la réalisation d’entretiens semi-dirigés a pu influencer les réponses des
participants, par la maniére de poser les questions, reformuler ou relancer.

Cette limite a été atténuée par la réalisation d’un canevas d’entretien détaillé, testé une fois

par investigateur. Cela a permis de vérifier la pertinence de la grille d’entretien.
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Une autocritique des entretiens dans les formulations des questions, des relances et dans les
éléments de réponses non suffisamment explorés, était réalisée par les enquéteurs et mise
en commun.

Les enquéteurs étaient médecins généralistes et étaient sensibilisés aux techniques de
communication : favoriser les questions ouvertes, respecter les silences et les temps de

paroles, et adoptaient ainsi une technique d’écoute active.

2/ Relations avec les participants

Aucun des participants n’était connu des enquéteurs.

Les participants étaient informés du sujet de I’étude avec des termes du langage courant via
une lettre d’information transmise avant I'entretien. L'anonymat a été effectué en attribuant
une lettre a chaque participant lors de la retranscription sans tenir compte de leur nom et

prénom.

3/ Posture initiale de chercheur et journal de bord

Une posture initiale de chercheur a été réalisée au début de ce travail, avant les entretiens.
Dans celle-ci les investigateurs expliquaient le choix de cette thématique, mettaient par écrit
leurs a priori, craintes et connaissances du sujet. Cette posture a évolué tout au long des
entretiens. Cela a permis aux chercheurs de prendre davantage de recul sur leur travail et de
garder un esprit critique.

Un journal de bord commun aux investigateurs a été tenu durant I'étude. Il permettait le

partage de réflexion et une autocritique afin d’améliorer la facon de mener les entretiens.

B. Conception de I'étude

1/ Cadre théorique

Le choix de la méthode et le déroulement des entretiens ont été développés dans la partie

« méthode ».
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2/ Sélection des participants

Le sujet de I’étude concernant un trés petit nombre de personnes, tous les participants a I’'HDJ-
SSR d’octobre 2017 a avril 2019 ont été contactés. 14 personnes parmi les 17 participants a
I’'HDJ-SSR ont accepté de participer a I'étude.

La population étudiée comportait 6 femmes et 8 hommes. Aucun des participants n’a retiré
son consentement durant I’étude.

L’age moyen des participants était de 79 ans. 9 personnes vivaient en couple et 5 personnes
vivaient seules. Aucun participant n’habitait en foyer logement ou en EHPAD.

La répartition des entretiens entre investigateurs se faisait en essayant de respecter la parité.
Il est possible que les personnes ayant accepté de s’investir dans un programme de
rééducation et sensibilisées a la question de la fragilité soient plus enclines a parler de leur
fragilité.

Les résultats concernent notre population de personnes agées fragiles ayant participé a la
rééducation en hopital de jour. Le vécu est trés spécifique étant donné que le syndrome de
fragilité n’est percu comme fragilité pour les participants qu’au moment ou elle est nommée

et rééduquée.

3/ Contexte

Les entretiens étaient réalisés dans des endroits calmes facilitant I’échange, soit au domicile
des participants soit dans les locaux de I'HDJ-SSR selon le choix du participant. Les entretiens
étaient menés par un des investigateurs qui était seul avec le participant.

Trois entretiens ont été interrompus par des éléments extérieurs (irruption d’une personne
dans la piece, coup de téléphone que la personne avait oublié de passer, un livreur qui a sonné
a la porte) ce qui a perturbé le fil de I'entretien.

Des bruits de fond et I'accent de certains participants ont géné les enquéteurs au moment de
la retranscription.

Les entretiens ont duré en moyenne 36 minutes (de 19 minutes a 1h28 minutes).
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4/ Recueil de données

Le canevas d’entretien a été réalisé par les investigateurs (Annexe n°6) a I'aide d’une revue
de la littérature. Le canevas d’entretien a été testé auprés d’un participant par chacun des
investigateurs. Il a évolué tout au long de la période des entretiens pour répondre au mieux a
I’objectif a la lumiere des entretiens déja réalisés.

L’entretien semi-dirigé individuel était adapté au sujet de la recherche. Il permettait la libre
expression des participants au sujet de leur vécu, de leur expérience personnelle. La technique
du focus groupe n’aurait pas permis d’évoquer certains éléments de I'ordre de I'intime.

Les entretiens n’étaient pas répétés.

Les investigateurs utilisaient un dictaphone ainsi qu’'un smartphone pour effectuer un
enregistrement audio des entretiens. La communication non verbale était notée durant
I’entretien par les investigateurs.

La retranscription était réalisée avec l'aide du logiciel oTanscribe. La retranscription
anonymisée des entretiens n’a pas été retournée aux participants afin d’éviter le phénomeéne
d’autocensure a posteriori qui aurait pu nuire a la validité de I'étude.

Les verbatim ont été analysés progressivement afin d’élaborer des themes et des sous-
themes. La saturation des données n’a pas été obtenue avec les 14 entretiens réalisés. Il n’y
avait pas de possibilité de recrutement supplémentaire, la population étudiée étant réduite.

Une redondance des idées est cependant apparue au 11°™ entretien.

C. Analyse et résultats

1/ Analyse des données

Les données ont été analysées de maniére indépendante par les deux investigateurs. Chacun
a effectué un codage manuel progressif a la suite des entretiens. La confrontation des analyses
a été réalisée a la fin des entretiens. Une triangulation des analyses a permis de faire ressortir
des themes et des sous themes et de faire émerger des catégories, non préétablies, répondant
a la question de recherche. La pertinence des idées a été confrontée a la littérature, les
éléments les plus inattendus ont également été retenus. L’analyse des chercheurs n’a pas été

partagée avant la triangulation afin de limiter les risques d’interprétation erronée et vérifier
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la cohérence des idées exprimées. Les résultats jugés non-pertinents ou ne répondant pas aux
objectifs de I'étude n’ont pas été retranscrits. Le plan élaboré par les chercheurs était
cohérent avec la question de recherche. L’analyse des résultats n’a pas été retournée aux

participants pour validation.

L’analyse phénoméno-sémio-pragmatique a consisté en une classification des verbatim en
catégories peirciennes. (Annexe n°7). Les verbatim ont ensuite été regroupés par thémes. Les

différents themes ont été articulés au sein de phénomenes présentés dans les résultats.

2/ Rédaction

Les résultats ont été rédigés selon les catégories avec les thémes et les sous themes définis
lors de la confrontation des analyses. lls ont été étayés par les unités de sens issues des
verbatim des participants, qui illustraient de maniere la plus pertinente les idées développées.

Chaque unité de sens était identifiée par la lettre attribuée au participant interrogé.

D. Synthése

Bien que la rééducation n’ait pas montré d’efficacité durable sur les marqueurs de fragilité, il
semble qu’elle ait permis aux participants de s’investir a nouveau dans la vie sociale. La
rééducation a favorisé une prise de conscience de la fragilité, I'acceptation de I'aide et un
travail autour de la confiance en soi. Cela permettait de reprendre sa vie en main.

Comme nous I'avons vu précédemment un essai contr6lé randomisé a montré que l'activité

physique permettait une amélioration des critéres cognitifs, thymiques et sociaux (28).

Une étude quantitative permettrait de mesurer le gain en termes de vie sociale pergu dans

notre étude qualitative.
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DISCUSSION

|. Entre vieillissement normal et fragilité : une frontiere mal définie

A. Le syndrome de fragilité dans I’histoire de la gériatrie

La gériatrie a beaucoup évolué depuis son origine. Elle avait initialement pour vocation de
prendre en charge les personnes agées malades. Devant le caractére terminal des maladies
prises en charge chez les personnes agées, il est devenu nécessaire d’agir en amont de ces
situations. Ainsi le processus de « pathologisation du vieillissement » s’est enclenché (32).
manifestations physiques jusqu’alors attribuées au vieillissement ont été progressivement
qualifiées de « maladies ». Cependant, les possibilités thérapeutiques pour traiter ces
nouvelles maladies étaient limitées. Afin de pallier a cette difficulté, une médecine plus
préventive a vu le jour. Cette médecine préventive s’est de plus en plus développée avec la

promotion de la santé et du bien vieillir par 'OMS (33).

Le concept de fragilité se situe dans cette approche plus préventive. L'objectif est de repérer
précocement les symptomes prédisposant a une morbi-mortalité plus grande. Le but de ce

repérage est de proposer une prise en charge permettant une réversibilité de cet état (34).

La gériatrie a évolué d’une médecine du vieillissement pathologique vers une prise en charge
de la santé des personnes agées. Cette transition opére un changement de domaine d’action.
On passe d’une prise en charge médicale a une approche sanitaire, avec la participation des

professeurs d’activité physique adaptée et nutritionnistes entre autres (32).

Parallelement a la « sanitarisation de la vieillesse », certains chercheurs revendiquent une
approche purement physiologique de la fragilité. De nombreuses recherches autour des
marqueurs de l'inflammation, des biomarqueurs de déreglement endocrinien, de la
sarcopénie, voient le jour. Ces considérations font entrevoir une prochaine étape de

pathologisation de la fragilité (32).

L’objectif est de promouvoir une prise en charge globale de la santé et de permettre une
qualité de vie certaine en se prémunissant du risque de dépendance. L’écueil de la prise en

charge de la fragilité serait une surmédicalisation des corps jugés non-conformes, accentuant
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encore une catégorisation voire une stigmatisation d’une certaine partie de la population agée

(32)(35).

B. Les similitudes entre vécu du vieillissement et vécu de la fragilité pour

les personnes agées

Nous avons vu qu’au gré du développement de la gériatrie certaines manifestations cliniques
étaient tantot de I'ordre du vieillissement normal, tantot assimilées a un état pathologique.

Du c6té du vécu, les similitudes entre les deux états sont nombreuses.

Renée Sebag Lanoé a analysé de nombreux témoignages au sujet du vieillissement dans son
ouvrage Vivre, vieillir et le dire. Ainsi le vieillissement apparait comme un processus lentement
progressif (36) avec des éléments déclencheurs qui nous font sentir « étre vieux ». La frontiere
entre vieillissement comme processus physiologique et sénescence n’est pas définie. Le début
du vieillissement s’incarne encore souvent dans le corps (37), entrainant une diminution des
activités qui retentit sur le mode de vie (38). Certains évoquent aussi d’autres déclencheurs

tels que les deuils comme entrée dans le vieillissement.

Les criteres de la fragilité selon Fried sont évoqués dans plusieurs ouvrages traitant du
vieillissement. Par exemple dans La dame en bleu de Noélle Chatelet : « La lenteur qui fait
désormais partie du corps de Solange [...] » (39), fait référence a la vitesse de marche ralentie.
Dans L’été ou je suis devenue vieille, 1sabelle de Courtivron évoque son corps, jusqu’alors
ferme et souple, devenu flasque, malgré les efforts pour ne pas totalement perdre ses muscles
(40). Cette évocation désigne la baisse de force musculaire. L’activité physique réduite et
I’épuisement ressenti par le patient sont fortement présents dans cet extrait d’entretien de

I’'ouvrage Vivre, vieillir et le dire :

«Jusqu’a l'année derniére, j’étais pleine d’allant, courageuse. Je ne sentais pas la
fatigue. Je sortais, j’allais faire de grandes promenades. Mais depuis la fin de I'année
derniere, je sens une fatigue : je pars d’un bon train et puis, tout d’un coup, je ne sens
rien, mais je me dis : « Pourquoi vas-tu si doucement ? » On dirait que quelque chose me

retient. Vous voyez. Mes jambes deviennent lourdes... » (41).
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Enfin la perte de poids involontaire apparait dans cet extrait de L’été ol je suis devenue vieille
a I’évocation de I'été avant la nuit : « Les robes élégantes qu’elle portait pendant son voyage
pendent maintenant sur son corps, ses cheveux laissent entrevoir des racines grises et son

visage est creusé » (42).

C. La fragilité dans un processus de rééducation

On peut par conséquent se poser la question de la différence entre ces deux états,

vieillissement physiologique et fragilité, étant donné ce vécu assez similaire.

Il semble que la prise en charge de la fragilité soit en elle-méme un facteur déclenchant la

prise de conscience du statut de fragilité.

Nombre de témoignages au sujet de la fragilité et du vieillissement montrent le c6té
imperceptible du processus. Benoite de Groult dans La touche étoile rappelle qu’ « on est vieux
dans le regard des autres bien avant de I’étre dans le sien » (43). Certaines personnes agées
interviewées par Renée Sebag Lanoe verbalisent ne pas se sentir vieillir, ne pas avoir
conscience d’avoir leur age ou encore avoir conscience d’avancer en age mais étre toujours

jeunes (44)(45).

D’un autre coté, les défaillances liées a I'age semblent inéluctables. Vieillir est une

« déchéance »(46), un processus fatal qui concernera tous les humains (47).

En résumé, les personnes agées, pour la plupart, ne se sentent pas vieillir. Quand elles

prennent conscience des pertes liées au vieillissement, elles ne les considérent pas réversibles.

On peut ainsi comprendre qu’un déclencheur est nécessaire pour une prise de conscience et

une rééducation des fragilités décelées.

La différence fondamentale entre le vieillissement physiologique et la fragilité résiderait, du
coté du vécu, en la prise de conscience de la fragilité comme syndrome mais aussi comme

interdépendance a 'autre (48).
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Il. Questionnement autour de la qualité de vie et du sens de la vie

A. La qualité de vie et le bien vieillir

Selon I'OMS « La qualité de vie est définie comme la perception qu’un individu a de sa place
dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéeme de valeurs dans lequel il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept trés large
qui peut étre influencé de maniere complexe par la santé physique du sujet, son état
psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments

essentiels de son environnement » (49).

Dans le systéme actuel de valeurs de la société, ce qui est jeune et beau est mis en exergue
tandis que le grand age est pensé en des termes péjoratifs, et vu comme une période de non-
performance (50). L'idée du « bien-vieillir », qui a fait I'objet d’un plan national, vient se situer
entre ces deux pensées extrémes. Cela donne a penser qu’il est possible de vieillir sans
incapacité et avec une qualité de vie jugée bonne si I'on s’en donne les moyens. Dés
I'antiquité, des conseils sur le plan de l'alimentation, de [l'activité physique et plus

généralement de I’hygiéne de vie ont été prodigués afin de combattre la vieillesse (51).

Cependant parler d’un « bien-vieillir » rend possible I'idée d’'un « mal-vieillir » (52) dont la
personne agée serait responsable du fait d’'une négligence (53), entrainant un sentiment de

culpabilité et stigmatisant davantage cette partie de la population.

Nous pouvons aussi nous questionner sur la balance bénéfice/ risque d’une approche
préventive du vieillissement qui apporte, certes un bénéfice, mais au dépend d’efforts

conséqguents qui relévent parfois de contraintes chez certaines personnes (35).

B. Le sens de la vie

Pour éviter de tomber dans I"écueil du bien vieillir a tout prix, Dominique Foldscheid propose
I'idée du « projet de vie » qui « évitera a tout le moins de s’obnubiler sur la qualité de vie, qui
occulte la question prioritaire du sens de la vie, et qui porte la menace de disqualification des
vies sans qualité » (35). Atravers le prisme du sens de la vie, le vieillissement est certes regardé
sous I’angle de I'autonomie qui facilite le fait de se réaliser en tant qu’"Homme, mais aussi et

surtout sous I'angle du plaisir et du désir qui permettent de se sentir vivant (54).
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Cela amene a considérer la personne comme un étre qui a « une dignité mais pas de prix »
(55), toujours « capable de désirer, d’aspirer a exister et de s’affirmer dans le monde » quel

que soit son degré d’autonomie (35).

C. La place de la personne agée dans le monde

Ce point de vue sur la vieillesse permet de réfléchir a la place de la personne dgée dans le

monde.

Le bouleversement sociétal des derniéres décennies a nettement fait évoluer la place de la
personne agée. Celle-ci était jusqu’alors dépositaire du savoir et se faisait un devoir de le
transmettre (56). L’arrivée des nouvelles technologies et de l'information en continue,
disponible sans limite sur internet, a relégué la personne agée a la périphérie du monde actif
(57).

Selon B. Puijalon et J. Trincaz, la personne agée a pour devoir actuellement d’avoir une
« activité sociale » tout en restant discret afin de ne pas « géner les jeunes », et a surtout le

devoir de consommer (58).

Pour sortir de ce paradigme ou la personne agée doit avoir une utilité, une fonction pour
exister aux yeux de la société, on peut regarder la place de chacun en tant « qu’étre humain

unique et insubstituable » (55).

Ainsi la mission des personnes agées serait « d’étre », de « s’enrichir affectivement et

spirituellement, de transmettre aux plus jeunes leur expérience, leurs valeurs » (59).
B. Puijalon et J. Trincaz concluent leur ouvrage de la maniére suivante :

« Lorsqu’il dit « j'existe », « je suis » et non pas « j'ai été », le vieux rappelle que
I’existence n’est pas figée dans un temps ou 'on serait a jamais jeune, beau et

dynamique. Il est un passeur. » (60).

Par ailleurs, I'avancée en age, avec les réaménagements qu’elle nécessite, place la personne
dans un systéme de tension entre éloignement et maintien dans le monde (61). Il serait alors
de la responsabilité des plus jeunes et de la société de favoriser la réintégration des personnes

agées dans la société.
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lll. Accepter les pertes et faire ses deuils : un chemin de liberté

A. Les pertes qu’impose le vieillissement donnent 'occasion de se

réinventer.

Nous avons vu que le vieillissement est I'occasion de pertes. Celles-ci sont physiques comme
les pertes d’équilibre et les pertes de mobilité. Il en découle des pertes d’ordre social avec la

diminution des activités et des liens sociaux (62).

La retraite est fréquemment citée comme perte sociale initiale qui entraine une perte de
repéres (63). L'arrét de 'activité professionnelle précoce, lié a I'exclusion a 50 ans du marché

de I'’emploi, ainsi que I'allongement de la vie, offre une longue période a réinvestir (64).

Alors que le quotidien était rythmé par les injonctions professionnelles, les horaires et les
objectifs a atteindre, la retraite ouvre la voie a une nouvelle liberté. Il s’agit de décider de

choisir que faire de ce temps offert (63).

V. Caradec a décrit le processus de déprise pour décrire la réorganisation des activités qui se
produit au cours de I'avancée en age (61). Il s’agit d’un processus actif d’adaptation aux
différentes contraintes susceptibles d’apparaitre au cours du vieillissement. Il s"oppose a la
« théorie du désengagement » (65) qui consiste en un mouvement de déclin des activités,

inéluctable lorsque I'on vieillit.
La déprise se décline en trois stratégies face aux pertes : I'adaptation, le rebond et I'abandon.

Le processus de déprise permet d’appréhender toutes les possibilités du vieillir que ce soit des

aspects positifs ou négatifs, contrairement au concept du « bien vieillir » (62).

La question de 'identité est aussi centrale face a I'accumulation de pertes et au bousculement
des repéres. La personne est donc amenée a se questionner sur son positionnement dans le

temps, avec la tension entre « I'étre » et « I'avoir été » (61).

B. Le travail de deuil permet de s’alléger des normes imposées.

Face aux pertes, un travail de deuil s"opére pour ensuite mettre en place une stratégie de

déprise. Le deuil correspond a la réaction qu’entraine une perte d’un étre ou d’un objet cher.
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(66). Le travail de deuil est traumatique et correspond a une crise. Pour Hanus « les deuils au
grand dge sont des deuils difficiles qui peuvent éventuellement se compliquer ou méme rendre
malade. lIs sont difficiles parce qu’ils restreignent un champ relationnel déja antérieurement

limité et viennent bouleverser I’équilibre relationnel déja incertain »(67).

Les deuils, a la fois de ses proches et de sa vie antérieure, confrontent la personne agée a sa
propre mort qui se rapproche (67). lls poussent la personne a se recentrer sur |'essentiel de
sa vie et, comme le disait M. Serres a se « détacher de tout ce qui faisait poids : le poids de la

tradition, des vérités enseignées, de la famille, du groupe, de la société » (68).

La prise de conscience de la finitude de la vie améne aussi a chercher a vivre au mieux le temps

qui reste. Cela implique de régler ses affaires, d’étre en paix avec son passé (67).

Les deuils successifs font mourir une part de nous-mémes, et sont douloureux mais
libérateurs. La fin de processus de deuil est un retour a la vie possible quand la personne a des

raisons de vivre, notamment des attachements affectifs et des centres d’intéréts (67).

C. La dépendance ou la vraie liberté ?

La prévention de la perte d’autonomie est dans notre société un élément central des
politiques du vieillissement. La dépendance est source de souffrance, car la personne sent
gu’elle ne se suffit plus a elle-méme (69). D’ailleurs, devenir dépendant semble tellement
insupportable pour certains que la mort semble préférable. Benoite de Groult justifie le
recours a « la touche étoile », qui signifie I'’euthanasie, en expliquant que tout ce qui est perdu
au cours du vieillissement n’est remplacé par rien. Elle n’accepte pas une vie qui a perdu de

son intensité et une mort au ralenti (70).

De son c6té, Marie de Hennezel propose un regard sur la dépendance plus optimiste mais qui
nécessite une certaine disposition d’esprit. Il s’agit d’accepter la décroissance du corps pour
permettre la croissance de I'étre (35). Ainsi la dépendance n’est plus simplement un
« rétrécissement inéluctable et douloureux de I’espace » mais aussi une invitation a « dilater
son espace intérieur » (71). L'état de dépendance permet d’aiguiser ses sens pour dénicher la
vie et la nouveauté la ou elles sont présentes. Marie de Hennezel précise que « la nouveauté

lorsque I’on est devenu vieux, vient toujours de l'intérieur. » (72).
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Dans son ouvrage M. Albon cite un vieil homme dépendant atteint de la maladie de Charcot
qui « aime cette dépendance » car elle le rameéne a un état de dépendance semblable a celle

du nourrisson, ce temps ou, de tendresse de bercements, il n’en avait jamais assez (71).

Aude Zeller fait d’ailleurs I’'hypothese que « I'état de dépendance équivalent a celui du tout
petit enfant permet de réintégrer 'organisation mentale dans laquelle la peur de la mort

n’avait pas encore d’existence et ainsi se préparer a la mort. » (73).

Accepter de dépendre de I'autre nécessite de cultiver I'estime de soi. Cela passe par un
ancrage dans le présent et la satisfaction qu’apportent les activités auxquelles les personnes
agées se consacrent. Quand le présent n’offre pas cette possibilité de satisfaction, le passé

peut étre un point d’appui pour sauvegarder le sentiment de sa propre valeur (61).

Accepter de dépendre de I'autre c’est aussi rester en lien avec I'autre. Un lien plus facile et
authentique ol I'ambigu n’a pas de place. Un lien qui offre la disponibilité pour s’enrichir des

rencontres (74).

Dans ces conditions d’acceptation de la dépendance, débarrassé des normes qui I'entravent,

I’étre peut se développer et étre vraiment libre.

IV. Prendre en charge la fragilité c’est préparer le corps et I’esprit au

grand age

A. Prendre en charge la fragilité c’est mettre des mots sur la fragilité

A la lumiére de ce travail, il semble crucial de dépister et prendre en charge la fragilité.
L’objectif ne serait pas uniqguement le « bien vieillir » mais permettre a la personne agée de
se regarder et de s’accepter fragile et vieillissante pour mieux vivre cette période du grand-

A

age.

La premiere étape serait donc pour la personne agée de réaliser et mesurer ses difficultés
souvent imperceptibles. Cela passe par le dépistage de la fragilité en ambulatoire. La place du
médecin généraliste est centrale pour dépister cet état de fragilité du fait du caractere

imperceptible des symptomes (34). Le médecin généraliste est a méme d’écouter les plaintes
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méme banales des personnes agées ainsi que les inquiétudes des accompagnants. Ces

derniéres sont un signal d’alarme pour mettre au jour la fragilité (61).

Le médecin généraliste pourra ensuite orienter la personne agée vers une structure adaptée
afin de réaliser une évaluation gériatrique standardisée (EGS) et décider un plan personnalisé

de santé (PPS).

A travers une rééducation de la fragilité en groupe, la personne agée fragile peut se comparer
aux autres dans une stratégie de « contraste descendant ». Il s’agit de la comparaison avec
qguelgu’un que I'on juge moins bien que soi. Cela lui permet de s’accepter fragile en conservant

I’estime de soi (61).

L'idée de prendre en charge la fragilité dans un lieu et un espace dédiés permet aussi a la
personne agée de mettre des mots sur les déclencheurs et d’entamer un travail de deuil,

offrant ainsi la possibilité d’initier activement un processus de déprise (61).

B. Prendre en charge la fragilité : rééduquer le corps pour permettre

I’expression du Soi

Nous avons vu qu’a travers la mise en mots de la fragilité, la personne agée fragile se
guestionne sur le sens de sa vie. Percevoir I'approche de sa propre mort invite a réévaluer ses

intéréts, ses désirs, ses projets, ses valeurs (67).

Ainsi, la rééducation corporelle prend une nouvelle dimension, différente d’'une simple
préservation de I'autonomie. Il s’agit de garantir une suffisante santé du corps pour permettre

un plein accomplissement de soi, en considérant le corps comme support de I'étre (75)(76).

L'investissement de la personne agée dans un processus de rééducation sera d’autant plus

important et permanent si la rééducation sert un mieux-étre.

La rééducation corporelle apparait comme un des moyens pour servir 'accomplissement de
soi.
Ainsi le projet de soins en rééducation est établi pour diminuer les limitations fonctionnelles

et améliorer les capacités motrices si cela a du sens pour le patient. Il a aussi pour objectif

d’aider le patient a intégrer ses difficultés et a s’y adapter. Comme le souligne Marie de

85
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



Hennezel, il s’agit d’accepter ce que I'on ne peut pas changer, et se tourner vers tout ce qui

reste a découvrir (77).

C. Prendre en charge la fragilité c’est maintenir la personne agée dans le

monde

Une des difficultés rapportées le plus souvent par les personnes agées au sujet du
vieillissement est la solitude (78). D’un coté un sentiment d’abandon apparait du fait des
deuils successifs et de I’éloignement des enfants et petits-enfants (79)(67). D’un autre coté les

« opportunités d’engagements » se font rares, ce qui entraine un éloignement au monde (61).

La prise en charge de la fragilité par l'intermédiaire du travail en groupe permet une

resocialisation des personnes agées.

Cela oblige une certaine organisation du temps pour participer aux ateliers ce qui donne un

rythme qui peut s’avérer rassurant et motivant (80).

De plus la participation aux ateliers en groupe favorise les liens sociaux et les rencontres avec
des pairs. Ces groupes de pairs ont montré dans d’autres domaines qu’ils favorisaient le
rétablissement, la qualité de vie et le soutien social (81). Il permet par ailleurs une émulation

faite d’exigence et de bienveillance envers soi et 'autre.

La prise en charge de la fragilité en HDJ donne une certaine assurance aux personnes agées
qui leur permet de sortir de chez eux et de s’investir dans des activités extérieures, leur

redonnant accés au monde.

Le témoignage des personnes que nous avons interviewées lors des entretiens semi-dirigés

pour ce travail de thése en est un exemple marquant.
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CONCLUSION
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Nom, prénom du candidat : BALEZEAU Marine

Le dépistage et la rééducation des personnes agées fragiles est au centre des politiques
de santé concernant le vieillissement. L'objectif est de prévenir la dépendance et de
promouvoir un vieillissement en bonne santé. La prise en charge de la fragilité permet de
réduire ou de retarder ses conséquences (incapacités, chutes, hospitalisations, entrée en
institution). Ces résultats ont encouragé l'ouverture de nombreux programmes de
rééducation, comme au centre hospitalier gériatrique (CHG) du Mont d’or ou la fragilité est
prise en charge dans le cadre d’un hopital de jour-soins de suite et de réadaptation (HDJ-SSR).
Cependant, on peut se questionner sur le vécu de la fragilité. En effet, le syndrome de fragilité
est un marqueur de risque et non une pathologie. Il est souvent insidieux et sa définition n’est
pas consensuelle. De méme, on peut se demander comment les personnes agées fragiles
percoivent la rééducation.

Les objectifs principaux de cette étude étaient :

- Premiérement de voir |'effet de la rééducation en HDJ-SSR sur le syndrome de fragilité a
travers sept mesures différentes : la condition physique, le niveau d’activité physique, la force
de préhension, la vitesse de marche, la plainte mnésique, le statut nutritionnel, et le statut
thymique.

- Deuxiemement d’explorer le vécu de la fragilité des personnes dgées ayant participé au
programme de rééducation en HDJ-SSR au CHG du Mont d’Or.

Pour y répondre, nous avons réalisé en premier lieu une étude descriptive et rétrospective
basées sur des données appariées. L'intervention consistait en une rééducation multidomaine
(force musculaire, cognition, psychomotricité, prévention des chutes, équilibre, diététique)
correspondant a 22,5 journées cumulées sur 15 semaines. Nous avons mené ensuite une
étude qualitative par entretiens semi dirigés. Les deux études étaient réalisées auprés de 14
personnes agées de 72 a 87 ans ayant participé a la rééducation de la fragilité en HDJ-SSR de

septembre 2017 a avril 2019.
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A l'issue de la rééducation, les participants avaient une meilleure condition physique
évaluée par le test de marche 6 minutes, avec une amélioration de 431,8 a 449,6 metres
parcourus. Le niveau d’activité physique évalué par I'autoquestionnaire de Ricci-Gagnon était
augmenté, passant de 20,2 a 28,2 sur 45 points. Les cing autres domaines étaient inchangés.
Six mois apres la rééducation il n’y avait plus d’effet de la rééducation sur les différents
marqueurs de fragilité mesurés.

Un essai controlé, randomisé, prospectif de grande taille avec un suivi complet
permettrait d’avoir une puissance statistique plus importante et permettrait de supprimer les
biais.

Des études ultérieures pourraient évaluer la valeur ajoutée d’une rééducation
maintenue dans le temps.

Du c6té du vécu, les personnes fragiles interrogées décrivaient une baisse de force,
une fatigabilité, des pertes de mémoire et d’équilibre qu’ils estimaient étre en lien avec le
vieillissement physiologique. Ce processus fait de pertes était vécu comme un déclin lent,
progressif et inéluctable. Il participait a une désocialisation des personnes. Ainsi s’installait un
cercle vicieux : la baisse des activités était liée aux limitations physiques et entretenue par
elles. A travers ce déclin et les deuils, réels et symboliques, ils appréhendaient leur propre
mort. Pour les participants a la rééducation, la fragilité apparaissait comme un processus fait
d’étapes successives. La premiére étape était de prendre conscience de ses difficultés souvent
imperceptibles. Elle nécessitait la parole d’un tiers, souvent de I’entourage familial et parfois
celle du médecin traitant. La deuxiéme étape était d’accepter I'aide apportée, qui permettait
de mieux s’accepter avec ses propres limites. Cela se faisait au sein de I'HDJ-SSR qui était percu
comme un endroit sécurisant et accueillant, permettant d’étre soi-méme. Le travail en groupe
renforcait les liens sociaux et I'estime de soi. La rééducation en HDJ-SSR a travers les différents
ateliers proposés donnait I'occasion aux personnes de se questionner sur le sens de leur vie.
La derniére étape était de reprendre en main sa vie et réinvestir le lien social. Cela se faisait la
plupart du temps au sein d’associations de troisieme age. Certains ont également témoigné
aupres d’autres personnes agées de leur expérience au sein de I’"HDJ-SSR.

Pour prolonger ce travail, il serait intéressant d’évaluer quantitativement I'impact de

la rééducation sur la vie sociale.

ACCOMPAGNER
CREER

88 PARTAGER




UNIVERSITE
DE LYON

=X
]

Ce travail apporte des pistes pour prendre en charge la fragilité dans son ensemble en

UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON 1

accompagnant les personnes dans les différentes étapes du « parcours de la fragilité »
(prendre conscience de ses difficultés, accepter I'aide et reprendre en main sa vie). Cela passe
nécessairement par un questionnement autour du sens de la vie. Ce questionnement peut

étre favorisé par la prise en charge, ambulatoire ou au sein de structures comme I"'HDJ-SSR.

Vu :

Pour le Président de I'Université,

Le Prési t la theé Vu :
e Président de la thése, Vu Le Doyen de I'UFR de Médecine Lyon-Est

Pr Laurent Letrilliart
Pr Gilles RQE

L)

Professeur Gilles RODE
Vu et permis d'imprimer

Lyon, le 23 NOVEMBRE 2020
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ANNEXES

Annexe n°1 : Critéres de fragilité de Fried

90

- Perte de poids involontaire au cours de la derniére année
- Vitesse de marche lente

- Sentiment d’épuisement

- Faiblesse musculaire évalué par la force de préhension

- Activité physique réduite

Interprétation
0 critéres= non fragile
1 ou 2 critéres = pré-fragile

3 critéres = fragile
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Annexe n°2 : Questionnaire d’activité physique de Ricci et Gagnon

POINTS
SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES
Combien de temps passez-vous en position assise par jour +deb5h 4a5h 3a4dh 2a3h | Moinsde2h
(loisirs, télé, ordinateur, travail, etc.) ? ] O O O m|
Total (A)
B) A P Q) D O R (DO POR OR
Pratiquez-vous régulierement une ou des activités physiques ? Non Oui
O O
A quelle fréquence pratiquez-vous I'ensemble de ces activités ? 1a 2 fois / 1 fois/ 2 fois/ 3 fois/ 4 fois/
mois semaine | semaine | semaine semaine
O ] m) O O
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque | Moins de 15 16230 31a45 46 a 60 Plus de 60
séance d'activité physique ? min min min min min
O O (] O 0
Habituellement comment percevez-vous votre effort ? 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5, un effort | O O O O
difficile.
Total (B)
Q) QUOTID OR
Quelle intensité d'activité physique votre travail requiert-il ? Légére Modérée | Moyenne | Intense | Tresintense
O | (] O (]
En dehors de votre travail régulier, combien d'heures consacrez- | Moins de 2 h 3adh 5a6h 7a9h Plus de 10 h
vous par semaine aux travaux légers : bricolage, jardinage, O O O O O
ménages, etc. ?
Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ? Moins de 15 16230 31a45 46 260 Plus de 60
min min min min min
O O ] O O
Combien d'étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque | Moins de 2 3a5 6210 11215 Plus de 16
jour? m| O m] m] O
Total (C)

Résultats :
Moins de 18 : Inactif
Entre 18 et 35 : Actif

Plus de 35 : Trées actif

D’apreés le questionnaire de Ricci et Gagnon, université de Montréal, modifié par Laureyns

et Séné

91
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)




Annexe n°3 : Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom :

Nestlé .
Nutritioninstitute

Prénom :

Sexe : Age Poids, kg :

Taille, cm : Date :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les peints de la partie
Dépistage, si le resultat est égal a 11 ou infénieur, complétez le questionnaire pour obtenir 'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il meoins
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?
0 = baisse sévére des prises alimentaires
1 = légére baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires
B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids
C Motricité
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile
D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3
derniers mois?
O=ou 2=non
E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence leve
2 = pas de probléme psychologique
F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en
m)?
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21=IMC <23
3=IMC=23

L

[

[]

Score de dépistage
(sous-total max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: a risque de dénutrition
0-7 points: dénutntion avéree

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

Evaluation globale

G Le patient vit-il de fagon indépendante & domicile ?

O

T=our  0=non

J

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

0 =1 repas

1 =2 repas

2 =3 repas ]

K Consomme-t-il 7

. Une fois par jour au moins
des produits laitiers?

. Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses

. Chaque jour de la viande, du
poisson ou de volaille

0,0 =si0ou1oui

05 =si2ou

1,0 =si3oui

ouid non O
ouid non O

ouid non O

LEL

Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
légumes ? |:|
O=non 1=oui

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non

I Escarres ou plaies cutanées 7

O=ou 1=non

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nuiritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it fell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487_

& Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners

@ Société des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009

Pour plus d'informations : www mna-elderly com
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Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
café, the, lait...)

0,0 = moins de 3 verres
0,5 =de 3 a b verres
1,0 = plus de 5 verres D D
Maniére de se nourrir

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

]

Le patient se considére-t-il bien nourri ?

0 = se considere comme denutr

1 =n'est pas certain de son état nutritionnel

2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition

]

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
plupart des personnes de son age 7
0,0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure

100

Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB =21

05=CB=21=22

1,0=CB=22

R

Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM <31
1=CM =z 31

uogd
oo.no
HIERE

Evaluation globale (max. 16 points)
Score de dépistage
Score total (max. 30 points)

Appréciation de |'état nutriticnnel

O
|
L

de 24 a 30 points
de 17 a 23,5 points
mains de 17 points.

état nutntionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel
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Annexe n°4 : Echelle Gériatrique De Dépression (GDS 15)

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? oui non
2. Avez-vous renonce a un grand nombre de vos activités ? oui non
3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui non
4. Vous ennuyez-vous souvent ? oui non
5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? oui non
6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ? oui non
7. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? oui non
8. Avez-vous le sentiment d’étre désormais faible ? oui non
9. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que de sortir ? | oui non
10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle

de la plupart des gens ? oui non
11. Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre a notre époque ? oui non
12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? oui non
13. Avez-vous beaucoup d’énergie ? oui non
14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée? oui non
15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre ? | oui non
Compter 1 si la réponse est non aux questions : 1, 5, 7, 11, 13, et oui Score : /15
aux autres.

Le score normal est de 3 + 2 ; un sujet moyennement déprimé a un score de 7 * 3 ; un sujet tres

déprimé a un score de 12 + 3.
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Annexe n°5 : Auto-questionnaire de Mac Nair

94

Questionnaire de difficultés cognifives de Mac Nair (39 items)

Yoicl une lise de difficultés que chacun peat rencontrer dans la vic quotidienne. Liscz attentivement

chacune des propositions numérodées de 1 & 39 et mettez une croix dans 1a case cormespondant & ce que

wous avez ressenti au cours des 3 derniénes semaines.

[l peeut &tre intéressant de faire remplir ¥otre questionnaire par une autne personne (conjoint ou enfant

par exemple } pour comparer les &valuations.

Cuestions

Jamais

Sowvent
Tris
Sowvent

1 Fai des difficultés 3 me souvenir des numéros de (éléphone familiers

2 F'oublie oil j'ai posé mes luneties, mes clefs, mon porie-monnaie, mes papiers

3 Quand je suis interrompuie) dans une lecture, jai du mal & retrouver oil fen &tais

4 Quand je fais des courses, 'ai besoin d'une liste écrite

S Foublie des rendez-vous, des runions, ou des engagemenis

& Foublie de t£léphoner quand on m'a demandé de rappeler

7 Fai du mal & mettre une clef dans la samure

8 Foublie en cours de rouke des courses que je voulais faire

9 Iai du mal & me rappeler ke nom des gens que je connais

10 Jai du mal & rester concenir® sur un travail ou une occupation

11 Iai du mal & raconier une émission que je viens de voir & la @ikévision

12 Fai du mal 3 exprimer clairement ce que je veux die

13 Je n'arrive pas & reconnaitre des gens que je connais

14 1l marrive d'avoir un mot sur le bout de 1a langue et de ne pas pouvodr le sortic

15 Fai du mal a retrouver ke nom des chiets

16 I'ai du mal & comprendre ce que je lis

17 rai du mal 4 suivre la conversation des antres

18 Foublie l¢ nom des gens juste apres quiils m'ont &6 présentés

Nom, Peénom : Daie :
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uesrions

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Tris
Souvent

19 Je perds le fil de mes idées en écoutant guelqu'un d'aote

20 Foublie les différentes iapes de eceties de cuisine que je connais bien et je dois
les vérifier

21 Foublie quel jour de la semaine nous sommes

22 roublia dz boutonner ou de tirer la fermeture clair de mes vétements

23 Jai besoin de vérifier une fois ou deux si j'ai bien fermé la porte, coupé le gaz

24 Ja fais des emeurs en &crivant, ou en faisant des calculs

25 Iai du mal & fixer mon esprit sur quelque chose de précis

26 I'ai besoin de me faire répéter plusieurs fois les choses que je dois faime

27 JI"oublie certains produits & utiliser quand je fais la cuisine

28 I'ai du mal & boutonner mes véiements ou A tirer 1a fermeture Sclair.

29 I'ai du mal 4 ranger mes vétements A 1a bonne place

30 rai du mal 4 condre ou & raccommaoder

31 Iai du mal & fixer mon esprit sur ce que je ls

32 oublie immé diate ment ce que les pens viennent de me dire

33 Quand je me proméne, joublie par ol je suis passé(e)

34 Iai du mal i savoir si F'on m'a rendu correctement la monnaie

35 l'oublie de faire certaines démarches connues, de payer des factures, de déposer
des chiques, d'affranchir ou poster du courrier

36 Je dois faire les choses plus leniement qu'avant pour &tre siinfz) de les faire bien

37 Iai par moments, 'impression d'avoir la e vide

38 Joublie guel jour du mois nous sommes

39 Jai du mal & wtiliser des outils (marteau, pinces..) pour de petites réparations.,

Nom, Peénom : Daie :
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Annexe n°6 : Canevas d’entretien initial

CANEVAS D’ENTRETIEN

Bonjour, merci beaucoup d’avoir accepté cet entretien.

Je suis Marine BALEZEAU/Pierre BENET, étudiant(e), et je réalise cette étude dans le cadre
de mon travail de these.

Je m’intéresse au vécu du parcours de soins en HDJ-SSR a laquelle vous avez participez.
L’entretien durera maximum 1h30 et je souhaite I'enregistrer pour permettre une
retranscription fidele de vos propos. Les données recueillies seront anonymisées et

ne seront exploitées qu’a des fins de recherche.

Avez-vous des questions avant que nous

débutions I'entretien? Si vous étes

d’accord, nous allons commencer.

Formulaire de consentement

Entretien
-Qu’est-ce qui vous a motivé a participer a cette rééducation?

-Vous avez tout d’abord eu une consultation d’évaluation dans plusieurs domaines.
Comment vous étes-vous percu a la suite de cette évaluation? / Qu’est-ce que cette
évaluation a changé dans la perception de vous-méme ?

-On vous a ensuite proposé une rééducation en hopital de jour. Qu’en attendiez-vous?
-Qu’est-ce que la rééducation vous a fait vivre (en terme d’émotion de sentiment)?

-Et maintenant que la rééducation est fini, qu’est-ce que cela a changé dans votre vie?

96
BALEZEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe n°7 : Canevas d’entretien final

Bonjour, merci beaucoup d’avoir accepté cet entretien.

Je suis Marine BALEZEAU/Pierre BENET, étudiant(e), et je réalise cette étude dans le cadre de
mon travail de thése.

Je m’intéresse au vécu de la rééducation en HDJ-SSR a laquelle vous avez participé.
L’entretien durera maximum 1h30 et je souhaite I'enregistrer pour permettre une
retranscription fidele de vos propos. Les données recueillies seront anonymisées et ne
seront exploitées qu’a des fins de recherche.

Avez-vous des questions avant que nous débutions I'entretien ?

Si vous étes d’accord nous allons commencer.
Formulaire de consentement :

Entretien :

e En quoia consisté le programme de rééducation que vous avez terminé ?

e Motivations :

- Pourquoi vous I'a-t-on proposé ? A quoi cela a t'il servi ?

- Qu’est-ce qui vous a motivé a participer a cette rééducation? Qu’en attendiez-vous ?

e 18 consultation et perception de soi :

-Vous avez tout d’abord eu une consultation d’évaluation dans plusieurs
domaines. Comment vous a-t-on présenté les résultats de votre évaluation ?

-Comment vous étes-vous percu a la suite de cette évaluation?

e Le mot fragile :

-Est-ce que I'on vous a parlé du terme de fragilité ?
-Pensez-vous que les difficultés soient normales chez les personnes agées ?

e Larééducation:

-Qu’est-ce que la rééducation vous a fait vivre (en terme d’émotion, de sentiment)?
-Quel investissement cela vous a-t-il demandé ?

e Les changements apres la rééducation :

-Et maintenant que la rééducation est finie, qu’est-ce que cela a changé dans votre
vie?

e FIN:Y a-t-il des points dont nous n’avons pas parlé, que vous souhaitez aborder
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Annexe n°8 : Analyse sémio-pragmatique, méthode Peirce

Les catégories sémiotiques de Peirce et leurs

corresponda nces
Qualité faits lois
Primeite 1 Secondeite 2 Tiercéite 3

(qualisignes) (sinsignes) (legisignes)
Sentiments, Constats Arguments,
ressentis, Individuels, Symboles,

Emotions Faits d’expérience, |Geénéralités,
données Actions-réactions, Principes, normes,
sensorielles, Actions réflexives, |regles, mécanismes
Qualites, Existants, Synthese, médiation
Formes. Etre-au-monde. Habitus, institutions.

Hiérarchie catégorielle hiérarchique de Peirce

phénomeéne :
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o Les LOIS (3)

Les FAITS (2)

N Les QUALITES (1)

sont regis par

se materialisent dans
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Annexe n°9 : Déclaration CNIL

CNIL.

1 Mere e lemiency - (5000 Sal S Cadag 07
TO153732222-FO153733200

woarar_crul LA

e Madame BALEZEAL Marine
CENTRE HOSFITALIER GERIATRIGUE DU MONT
DECLARATION DE COMFORMITE A s
UNE METHODOLOGIE DE BENE MRER ""E_
REFERENCE 80250 ALBIGNY-SUR-SAONE
Mumérz de

2212841 v 0

du 05 awril 2018
A LIRE ml" e -__II'H'EH- v “-E'.I.'"
Lo d&rance de o= répdplesd attesis que wours aver ransmis 3 b CHIL un dossier de déciaraion Complet. W et DEUNTE WOl

e A caraciire

La CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier, par la voie d'un contrdle sur place ou en ligne, que
ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. Afin
d'étre conforme a Ia loi, vous &tes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations
prévues et notamment :

1) La défimition &t e respect de i finaité duiraliisment,

2Z) La pertinence des donndes ralltes,

%) La consenvaion perciant une durds ke des donmdes,

4) Loy s&curiie ef la confidentaiid des dormdes,

) Le respect des drolls des Inbaressés | InformaSion sur lear deol facss, de necifcation ef dopposition.
Mmmuwummﬂrufmemqm:mm”mm:

| 268900018 00018
Nom : CENTRE HOSPITALIER |

GERIATRIGUE DU MONT D'OR [:udeHAFuu.ﬁFE

. | as10Z
Sarvice : HOPITAL DE JOUR SSR =

| Tél.: 4.72.08.15.21

Adresse : 8 CHEMIN NOTRE DAME Lt

Code postal : 58250
. Traitement déeclare

Finalité : MR3 - Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consenterment
Transferts dinformations hors de 'Union eurcpéenne : Mon

Fait a Paris, be 05 avril 2019
Par delegation de la commission

N-L- Do

Marie-Laure DENIS
Présidente
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Annexe n°10 : Déclaration ANSM

o BORDEREAU

ot des prodults de santé D'ENREGISTREMENT RECHERCHES
ET COLLECTIONS BIOLOGIQUES
(RCB)

Date : 21/05/2019

1. INFORMATIONS SUR LE DEMANDEUR

Raison sociale : centre hospitalier gériatrique du Mont d'or
(ou nom s'il ne s'agit pas d'une personne morale)

Catégorie : Institutionnel Adresse : 6 Chemin Notre Dame

Ville : Albigny-sur-Saéne Code postal : 69250
Pays : France Siret : 266900018
Nom du contact : Madame balezeau Mail :

marinebalezeau@gmail.com

Teléephone : 0630326590 Fax : 0472116826

2. INFORMATIONS SUR LE DOSSIER

Titre complet de la recherche

These d’exercice de médecine générale

Expérience de rééducation en « Hopital de jour - Soins de suite et rééducation », au Centre
Hospitalier du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019 : une approche qualitative et
guantitative.

Numéro ID RCB : 2019-A00967-50
Type RCB : Autres

recherches

biomédicales Type

de dossier : Second

examen CPP

CPP ayant donné un avis défavorable : sud-méditerranée I
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Annexe n°11 : Avis du Comité de Protection des Personnes

m Comité de Protection des
¥ Personnes Sud-Méditerranée II

| AVIS |
Membre titalaires & supplians Le Coouté de Protecton des Persoones Sud-Mediterranee II apgrée par améte
Sullipr o haigue mumistenel en date du 26 septembre 2018, constitue selon 1'amrete du Dhrecteur
-Pencanch quilifits e scherche Général de I'Agence Fépionale de Santé de la région Provence Alpes Céte
. b’“"“'"m d"Azur en date du 18 décembre 2018,
Vi FRADEL
e B e en application des dispositions du Code de la Santé Publique et de la
?.:LE{FF&T-' reglementation en vigneur applicables sur un projet de recherche mentionne an
Chorial AGABRIEL 3°del'article L. 1121-1 du code de la santé publique
- Midocits gEnbalines
ﬁm ayant &té sais1 par le Centre Hospitaher pénatrique du Mont d'Or promotenr
S ) d'une recherche mphquant 3 personne nmame intitulée
Diane BRAGUER
B nidicic IHELLACA Expérience de rééducation en « Hopital de jour - Souns de suite of rééducanon », au
- rmm:uan v Cenire Hosputalier du Mont d'0Or d octobre 2017 & avril 2019 - une approche
Prarich BOANICHE gualtiitee ef guanaiative.
_m_::_ﬂﬂmﬂ-_'_ identifiée sous le numeéro ID BCE @ 2019-A002667-50 / 51 : 19.04.05.20441
srique TAILLEFER dont I'investigatenr coordonnateur est Mme Marine BATEZFATU.
kel CAILECHE
“FMH:” ¥ ayanot, apres venfication de la conformte reglementaire. enregstre ce
Fridirique VINCENT doz=ier le 07042019 sous la référence interne 219 C15,
- Trwvailleus socises
Giltent HAURLAYE ¥ ayanf exanmné ce dossier de recherche lors de == séance plemére du
e 03/05/2019 au cowrs de laquelle
Jesn-Pierre VIDAL
Miine: GABTRIAL TARARY B. DUSS0L, PH. ROLLAND, V.PRADFL, H. BACHDADI, C.
SICHEL, D. BEAGUER, M. RAFFRAY, D, TAILLFFFER, J. RICOEUR,
- Repeicmmun dfapncisioo coomgens G. NAURAYE, J.P VIDAL, M. CGABOEIAU TABARY, P. D'ANGIO . P.
g BLIEK
Pasd BLIEK
Je quorum général etant constate,

apres avolr entendu le rapporteur du collége techmgue, le rapporteur da
collége social et I'avis du méthodologiste ont délibérs,

a déadé de demander au promoteur des compléments et des révisions.

Le Comuate,

¥ ayant regu le 24/05/2019 lensemble des mformations et des documents

demandes,

¥ ayant examimé le dossier de recherche am=s constifué -

letire de saisine du 27/03/2019

le formmlaire de demande d"avis

Le protocole de recherche, version 1.0 da 27/03/2019

Le résume du protocole en francais daté, version 1.0

Le document 4" information desting awx personnes. qui se prétent
i la recherche version 1.0 du 27/03/2019

Page 172
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mer%e¥. Comité de Protection des

¥4 Personnes Sud-Méditerranée I

Le canewvas d eniretien

La liste das investigateurs

Les CV des investigatenrs

Le regisire de traitement CHIL duo 05/0472019

La déclaration de conformité 3 une méthodologie de réference
CHIL du 05042019

lors de sa séance pléniere du 07/06/2019 au cours de laquelle

B. DUSS0L, FH. ROLLAND, V. PRADEL, C. AGABRIFL., C. SICHEL,
D. BRAGUER, D. TATLIFFER, J. RICOEUR, G. NAURAYE, M.
GABORIAU TABARY, P. D'ANGIO . P. BLIEK

le quorum genéval étant constaté,
aprés avoir enfendn le rapporteur do collége technique, le rapportewr du collage
socizl et I'avis du méthodologiste ont delibére,
a émis un
AVIS FAVORABLE

3 la muse en euvre de cette recherche mmpliquant 12 personme humaine, considérant
que les condibons de vahdité de la recherche, notamyment celles défimes dans
l'article L. 1123-7 du code de la sante pubhque, tanent révmies.

Le Secrétaire general Le Prasident
Pr Bertrand DUSS0L M. Pierre Heon ROLTAND

S

1 appastient am pr ou A som damire dind: lo Comitd de "lo dasr cffective de ae Lz
recherche correspondani & ks daie de la sigmanere di consenicment par ko presvidre persomne qui 0 priic 4 o echerche en
Fromee o {Art B Art B1123-40dn Code do b Santé Pebliqne) ot « &, dowe e déin de deur ane swvanr Doty dy comind de
prowciton des personnes, by recherce bomddicaly n'a por dibend, cor vty deviewr cadhie. Tousedbic swr jusfioanon

produte awent Fexpiranion dudtr déla, cefuteol pewr dive prorogd par e comind concernd”_ (At R1123-26)

Page2 /2

102
BALEZEAU

(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe n°12 : Lettre d’information aux participants a la recherche

DOCUMENT D’INFORMATION DESTINE AUX PERSONNES SE PRETANT A LA RECHERCHE (article L.
1122-1 du code de la santé publique et en cas de recueil de données personnelles article 13 RGPD)

TITRE DE LA RECHERCHE :

Expérience de rééducation en « Hopital de jour - Soins de suite et de réadaptation », au
Centre Hospitalier du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019 : une approche qualitative et
guantitative.

Promoteur Investigateur :
Dr Aurélia MARFISI-DUBOST Marine BALEZEAU
CHG du mont d’Or 72 bd Jean XXIII -69008 LYON
6 Chemin Notre Dame 0630326590
69250 Albigny-sur-Saéne Et
04.72.08.15.21 Pierre BENET
11 rue Henri IV —-69002 LYON
Déléguée a la protection des données 0638952519

Marine BALEZEAU

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude de recherche clinique dans le cadre de notre
these d’exercice de médecine générale.
Cette lettre d’information détaille en quoi cette étude consiste.
Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, pour réfléchir a votre
participation, et pour demander au médecin responsable de I'étude de vous expliquer ce que vous
n’aurez pas compris.

Vous avez réalisé une évaluation gériatrique globale qui a montré un terrain de « fragilité »
c’est-a-dire notamment une baisse de vos conditions physiques, une fatigabilité ou des pertes de
mémoire.

Actuellement des études ont montré qu’avec une prise en charge adaptée, la fragilité était
réversible.

Le CHG du Mont d’or a alors proposé un programme de rééducation en « HDJ-SSR » afin
d’améliorer vos conditions physiques, faire travailler votre mémoire, adapter votre alimentation.

L'intérét de cette rééducation n’a pas encore été prouvé par une étude.
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BUT DE L'ETUDE

Ainsi, a travers cette étude nous souhaitons savoir quels bénéfices la rééducation a eu sur
votre état de santé notamment si cela a eu un retentissement sur vos conditions physiques, votre
mémoire, votre humeur, votre état nutritionnel.
Nous souhaitons aussi mieux comprendre comment vous avez vécu ce parcours, de I'évaluation a la
rééducation, de ce qu’on appelle « la fragilité ».

BENEFICES ATTENDUS

Par cette étude nous souhaitons avoir de meilleures connaissances sur le vécu de la fragilité
et de la rééducation et ainsi proposer, si elle s’avere bénéfique et souhaitable, une rééducation plus
ajustée a votre vécu.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

L’étude se déroule en deux parties.
La premiere est I'étude des données de vos évaluations avant et aprés la rééducation. Nous
recueillerons les données des 2 évaluations que vous avez réalisées au CHG du Mont d’or dans votre
dossier médical, nous anonymiserons ces données et nous ferons une analyse statistique afin de savoir
si la rééducation a été bénéfique sur votre état de santé.
La deuxieme partie consiste en un entretien individuel avec un des chercheurs de I'étude (Marine
BALEZEAU ou Pierre BENET). L’entretien aura une durée prévisible de 30 minutes a 1h30 selon les
échanges. Le lieu de I'entretien sera choisi selon votre convenance.

RISQUES POTENTIELS
Lors de l'entretien, il pourra étre évoqué des évenements de vie personnels et intimes.
Cependant, les données seront totalement anonymes.

FRAIS MEDICAUX
Votre collaboration a ce protocole de recherche n’entrainera pas de participation financiere
de votre part.

LEGISLATION — CONFIDENTIALITE

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon
confidentielle.

Seuls les responsables de I'étude (Dr MARFISI-DUBOST ; Marine BALEZEAU et Pierre BENET)
pourront avoir acces a ces données.

Toutes les données seront anonymisées, les entretiens seront enregistrés sous un numéro
(exemple : entretien numéros 1), les données susceptibles de vous identifier seront modifier (prénoms
et noms fictifs)

A I'exception de ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I'étude ne comportera
aucun résultat individuel.

Les informations recueillies dans le cadre de ce projet sont enregistrées dans un fichier
informatisé sous la responsabilité de I’'Université Claude Bernard Lyon — Faculté de Médecine de Lyon-
Est pour mener a bien un travail de these.
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Elles sont conservées pendant la durée du travail de these (suppression dans un délai de trois
mois maximums apres la soutenance) et sont destinées exclusivement aux internes de médecine
générale travaillant sur ce projet ainsi qu’a son directeur de thése.

Le projet a été inscrit au registre national d’'informatique et libertés (CNIL)

Conformément a la loi « informatique et libertés », vous pouvez :
-demander a avoir acces, a rectifier, a recevoir sous un format lisible numériquement ou a effacer les
données vous concernant
- vous opposez au recueil et a la transmission de vos données ou limiter 'utilisation de vos données
uniquement a cette étude ou a d’autres situations précises
- en cas de désaccord, procéder a une réclamation auprés de la Commission National de I'Informatique
et des Libertéds, 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS ou sur
https://www.cnil.fr/webform/adresser-une-plainte

Les résultats globaux de I’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez par mail
ou courrier apres la soutenance.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez contacter
le médecin responsable de I'étude, le Docteur MARFISI-DUBOST, tel : 04 72 08 15 21

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude.

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arréter votre participation sans avoir a
vous justifier.

Le comité de protection des personnes Sud Méditerranée Il, a étudié ce projet de recherche
et a émis un avis favorable a sa réalisation le 7/06/2019

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous
étes d’accord pour participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de
consentement ci-joint.
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Annexe n°13 : Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE
OBSERVATIONNELLE

TITRE DE LA RECHERCHE :

Thése d’exercice de médecine générale

Expérience de rééducation en « Hopital de jour - Soins de suite et de réadaptation », au Centre
Hospitalier du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019 : une approche qualitative et quantitative.

1€ SOUSSIZNE() wveevieeeece ettt (nom et prénom), accepte de participer a I'étude

Thése d’exercice de médecine générale

Expérience de rééducation en « Hopital de jour - Soins de suite et de réadaptation », au Centre
Hospitalier du Mont d’Or d’octobre 2017 a avril 2019 : une approche qualitative et quantitative.

Les objectifs et modalités de I'étude m’ont été clairement expliqués par Marine BALEZEAU ou Pierre
BENET chercheurs

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

A l'exception des responsables de I’étude, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical, mon anonymat sera préservé.

J'accepte que les données nominatives me concernant recueillies a I'occasion de cette étude puissent
faire I'objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon
droit d’acces et de rectification aupres du Dr MARFISI-DUBOST

J’ai bien compris que ma participation a I'étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma
participation en cours d’étude.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Apres en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j'accepte librement et
volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Faita ooveeceeees ,

(€ v

Nom et signature de l'investigateur Signature
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Annexe n°14 : grille COREQ

Tableau I. Traduction frangaise originale de la liste de contréle COREQ.

N-

Item

Guide questions/description

Domaine 1 : Equipe de recherche

et de réflexion

Caractéristiques personnelles
1.

3.
4.
5.
Relations avec les participants
(3

7

Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique
9

Sélection des participants
10.

11.

12
13

Contexte

14.
15
16.

Recueil des données
17.

18.
19

20

Enquéteur/animateur
Titres académiques
Activité

Genre
Expérience et formation

Relation antérieure

Connaissances des

participants au sujet
de I'enquéteur
Caractéristiques de I'enquéteur

Orientation méthodologique
et théorie

Echantillonnage

Prise de contact

Taille de I'échantillon
Non-participation

Quel(s) auteur(s) a (ont) mené I'entretien individuel ou
I'entretien de groupe focalisé (focus group) ?

Quels étaient les titres académiques du chercheur ?
Par exemple : PhD, MD

Quelle était leur activité au moment de I'étude ?

Le chercheur était-il un homme ou une femme ?
Quelle était I'expérience ou la formation du chercheur ?

Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le
commencement de |'étude ?

Que savaient les participants au sujet du chercheur ?
Par exemple : objectifs personnels, motifs de la recherche

Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de
I'enquéteur/animateur ? Par exemple : biais, hypothéses,
motivations et intéréts pour le sujet de recherche

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer
I'étude ?

Par exemple : théorie ancrée, analyse du discours,
ethnographie, phénoménologie, analyse de contenu

Comment ont été sélectionnés les participants ? Par
exemple : échantillonnage dirigé, de convenance, consécultif,
par effet boule-de-neige

Comment ont été contactés les participants ?

Par exemple : face-a-face, téléphone, courrier, courriel
Combien de participants ont été inclus dans I'étude ?

Combien de personnes ont refusé de participer ou ont
abandonné ? Raisons ?

Cadre de la collecte de données Ou les données ont-elles été recueillies ?

Présence de non-participants

Description de I'échantillon

Guide d'entretien

Entretiens répétés
Enregistrement audio/visuel

Cahier de terrain

Par exemple : domicile, clinique, lieu de travail
Y avait-il d'autres personnes présentes, outre les participants
et les chercheurs ?

Quelles sont les principales caractéristiques de I'échantillon ?
Par exemple : données démographiques, date

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis
par les auteurs ? Le guide d'entretien avait-il été testé au
préalable ?

Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien de fois ?

Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel
pour recueillir les données ?

Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou aprés
I'entretien individuel ou l'entretien de groupe focalisé

(focus group) ?
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Marine BALEZEAU

Evolution et vécu des personnes agées fragiles ayant participé au programme de rééducation en «
Hoépital de jour - Soins de Suite et de Réadaptation » au Centre Hospitalier Gériatrique du Mont
d’Or : une étude quantitative et qualitative.

Thése Médecine Générale : Lyon EST 2021 ; n°2

RESUME

Contexte : Le syndrome de fragilité de la personne agée augmente le risque de survenue d’événements
défavorables : chutes, hospitalisations voire décés. Sa prise en charge permet une réversibilité du statut de
fragilité, et réduit ou retarde ainsi ses conséquences. Ce constat a motivé I'ouverture de nombreux programmes
de rééducation, comme au Centre Hospitalier Gériatrique (CHG) du Mont d’Or ou la fragilité est prise en charge
au sein d’un « Hopital de Jour — Soins de Suite et de Réadaptation » (HDJ-SSR). L’étude s’est intéressée d’un c6té
a I'effet de la rééducation sur les marqueurs de la fragilité, et d’'un autre c6té sur le vécu de la fragilité chez les
participants au programme de rééducation.

Population étudiée et méthode : Deux études menées conjointement aupres de 14 participants a la rééducation
de la fragilité en « HDJ-SSR » du CHG du Mont d’or. Premiérement une étude quantitative descriptive et
rétrospective des données de |'évaluation gériatrique avant, a l'issue de la rééducation multi-domaine, et 6 mois
apres. Deuxiemement, une étude qualitative phénoménologique par entretiens semi-dirigés. Entretiens analysés
de fagon indépendante par deux chercheurs avec une approche sémio-pragmatique de Peirce.

Résultats : 14 participants étaient inclus dans I’étude. La rééducation multi-domaine permettait une amélioration
de la condition physique évaluée par le test de marche 6 minutes, (moyenne des différences - 36.16 ; IC 95%: -
59.69, -12.64 ; p 0.006), et une amélioration du score de Ricci et Gagnon mesurant le niveau d’activité physique
(moyenne des différences -8 ; IC 95% -12.81,-3.18 ; p 0.0035), a l'issue de la rééducation. Ces résultats ne se
retrouvaient pas six mois apres la rééducation. Il n’y avait pas de modification du statut thymique, du statut
nutritionnel, de la plainte mnésique, de la force de préhension et de la vitesse de marche. Du c6té du vécu, les
participants décrivaient un déclin progressif a la fois physique et cognitif qu’ils mettaient en lien avec le
vieillissement physiologique. Il s’Taccompagnait de pertes diverses et d’'une diminution des interactions sociales.
Les deuils inhérents a cette période de vie faisaient réfléchir la personne a sa propre mort. La fragilité apparaissait
comme un processus enclenché au début de la rééducation et fait d’étapes successives. Premieérement une prise
de conscience, ensuite une acceptation de la fragilité, enfin une reprise en main de sa vie. Cela conduisait a une
implication dans le monde et une amélioration de la vie sociale. La prise en charge en hopital de jour favorisait la
réalisation de ces étapes par le climat de confiance de sécurité et de liberté instauré. Le travail en groupe
potentialisait I’effet de la rééducation.

Conclusion : Ces études ont permis de mettre en lumiére qu’une rééducation multi-domaine intense n’est pas
suffisante pour avoir un effet sur le syndrome de fragilité a long terme. Cependant elle favoriserait le
rétablissement de la vie sociale. Elles soulevent également I'importance d’accompagner les différentes étapes de
la fragilité (prise de conscience, acceptation et reprise en main de sa vie) en permettant une réflexion sur le sens
de la vie.

MOTS CLES : « Fragilité » ; « personne agée » ; « vieillissement » ; « vécu » ; « hopital de jour » ; « rééducation »
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