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RESUME

La maladie d’Alzheimer représente a I’heure actukdl cause principale de démence
dans le monde. Si elle est responsable de troudagsitifs majeurs, elle s’accompagne
également d’'une altération importante des capapigsiques du malade, le faisant évoluer
progressivement vers un état de dépendance totale.

Un des enjeux essentiels de la prise en chargsujets agées déments type Alzheimer
est le maintien des aptitudes fonctionnelles. Lesear-kinésithérapeute constitue un maillon
important de I'équipe de soins pluridisciplinaire.

Les difficultés de communication liées a ce typepdéhologies neurodégénératives
démentielles rendent la prise en charge rééducsitigriliere et demande de grandes qualités
d’adaptation. Nous nous sommes intéressés au parttwtrapeutigue de Madame S. dont le
diagnostic de démence type Alzheimer a été posbers d’hospitalisation. Nous évoquons
les difficultés rencontrées lors de la réalisatides bilans et des techniques masso-
kinésithérapiques et notre premiere approche awemhcept du Snoezelen. Technique de
stimulation multi-sensorielle, elle est un des é&éta qui permet au masseur-kinésithérapeute

d’améliorer la relation soigné-soignant quand legsm’ont plus de sens.

Mots clés : Masso-kinésithérapie, Rééducation, Démence, Malddilzheimer, Snoezelen,

Alzheimer’s Disease, Multisensory Stimulation.



LISTE DES ABREVIATIONS

MA : Maladie d’Alzheimer

MK : Masseur-Kinésithérapeute

DTA : Démence Type Alzheimer

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
HAS : Haute Autorité de Santé

EMFM : Evaluation Manuelle de la Force Musculaire



1. INTRODUCTION

Les derniéres études de I'Institut National detitiStique et des Etudes Economiques
mettent en évidence un phénomene de vieillisseheitd population francaise. Au premier
janvier 2013, la France dénombre prés de 65.8andld’habitants dont un sur dix a au moins
75 ans. La catégorie des plus de 65 ans représériéo de la population totale du territoire.
Selon les projections statistiques, pres d’unequers sur trois aura plus de 60 ans en 2060.
Ceci s’expligue notamment par I'augmentation camtstale I'espérance de vie observée ces

derniéres annéef]

Le vieillissement est un processus inévitable ération d’un organisme mature. S'il
se traduit par des diminutions des capacités phgsicet des fonctions cognitives, celui-Ci

entraine également de nombreux changements psgclanss.[2]

La démence correspond a un aspect pathologiqudedllissement cérébral dont la
maladie d’Alzheimer (MA) représente aujourd’hui dause la plus fréqueni@]. Si les
nombreux progres réalisés dans le domaine des -maageries ont permis une meilleure
compréhension de ses mécanismes physiopathologicel&Esci reste encore incurable. Avec
pres de 850 000 personnes atteintes par la MA ancEr des difficultés de prise en charge
des patients, un colt économique et un colt psyehimportants pour les aidants, cette

maladie est a I’heure actuelle un véritable prolelélm Santé Publiquig] [4]

Le réle du masseur-kinésithérapeute (MK) dans isepen charge pluridisciplinaire
des sujets agés déements type Alzheimer est importan rééducation s’articule autour
d’objectifs majeurs : le maintien des aptitudessiuyes et fonctionnelles du patient, dans le
but de préserver aussi longtemps que possible gmmamie et de diminuer les risques de
chute[5]. L'activité physique proposée aux malades d’Almiegi aurait également un certain
retentissement sur le comportement et les foncoggitives de ces dernig®]. Toutefois,
les difficultés de communication rendent la priseckarge masso-kinésithérapique tout a fait
particuliere. Elle demande, plus qu'avec n’impodeel autre patient, des capacités

importantes d’adaptation professionnelle et retatedle.



Lors de notre stage dans le service de Soins de S8uile Réadaptation gériatrique de
I'H6pital Bel Air de Thionville, nous avons pris eharge Madame S., 81 ans. Cette derniére
a été hospitalisée en urgence des suites d'une e@mitainant une fracture fémorale gauche.
La rééducation orthopédique s’est effectuée sptatau gériatrique de I'hdpital. Cependant,
elle a rapidement été stoppée pour altération itapter de I'état général de la patiente. Un
diagnostic de démence type Alzheimer (DTA), assoéiédes troubles du comportement
alimentaire, a été posé par I'équipe médicale.eSuifameélioration de son état de santé, une

nouvelle prescription de masso-kinésithérapie rmoéte adressée.

Quand le lien « verbal » qui unit deux personnestplus, comment tenter d’obtenir
cette confiance qui permet de rendre le patieneuactle la relation soigné-soignant?
Comment le Snoezelen, technique de stimulationi+settsorielle, permet-il d’améliorer la
qualité de la prise en charge masso-kinésithérapides patients agés déments type

Alzheimer ?

Nous commencerons notre travail par des rappet®m@oaphysiologiques du cerveau
humain et du vieillissement cérébral chez le sagt sain, puis nous aborderons la démence
et particulierement la MA, ses conséquences cogsitet comportementales. Enfin, nous
présenterons le concept Snoezelen au cours deéthiagdtion masso-kinésithérapique de

Madame S.

2. RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES DU CERVEAU HUMAIN

Le cerveau constitue, avec la moelle épiniereyd¢esne nerveux central. Il représente
le siege de réception et d'intégration des inforomest recueillies par les différents capteurs
sensoriels du corps humain. Organe complexe par osganisations structurelle et

fonctionnelle, il assure un lien étroit entre mitd, sensorialité et cognitiofv]

Le cerveau est divisé en deux hémispheéres, drogjaathe, par la scissure inter-
hémisphérique. Le cortex cérébral forme la strectla plus superficielle. Celui-ci est

parcouru par de nombreuses circonvolutions, damdioes plus marquées, correspondent aux



scissures : la scissure de Sylvius latéralemeria efcissure de Rolando au centre. Elles
délimitent sur chaque hémisphere quatre lobesadten arrier¢8] [9] (fig. 1) :

* Le lobe frontal contient les cortex moteur et pré-moteur impligdéas I'exécution
des mouvements volontaires. Le cortex préfrontabésen avant, joue un rble
important dans les fonctions exécutives.

* Le lobe pariétal contient les aires somesthésiques, centres d'mtiégrdes stimuli
sensitifs et des informations relatives au schéonparel.

* Le lobe temporalcontient les aires corticales dédiées a la réecemia I'intégration
des informations auditives.

* Le lobe occipitalcontient le cortex visuel primaire, centre d’analges informations
visuelles[8] [9]

Scissure

Circonvolution frontale d€ Rolando  giconyolution pariétale
ascendante (cortex moteur) ascendante (cortex somatosensitif)

Lobe pariétal

Lobe occipital
Lobe frontal

Cortex visuel

Scissure latérale

Premiére circonvolution temporale
(cortex auditif)

Lobe temporal

Figure 1 : Anatomie fonctionnelle des hémisphéres cérébraax EHomme[8]

Situé en profondeur des hémispheres cérébtduypothalamus assure un contréle
important des fonctions végétatives. Le systemeitiore, principalemenithippocampe, est
essentiel dans les activités de mémorisation gmsidans la régulation des émotions et des

comportementd9]



L’activité cérébrale repose sur un réseau de caansxdont I'élément structurel
fondamental est leeurone Constitué d’'un corps ou soma et de prolongenezitslaires, il
assure le traitement et la transmission des infooms{7]. L’ensemble des somas constitue la
substance grise, le cortex en périphérie et lesauwoygris centraux en profondeur. La
substance blanche, située entre le cortex et kmumogris, est formée par les prolongements
neuronaux recouverts de myélifig [9]. Si le fonctionnement du cerveau humain dépend
incontestablement d’'une co-activation fonctionnelée différentes zones cérébrales, I'étude
de leurs lésions et de leurs conséquences tendnanti&r que I’hémisphére gauche serait
plutét impligué dans les fonctions du langage etl'deganisation gestuelle, tandis que
I’'hémisphere droit régulerait les aptitudes vispatgles et attentionnell§g].

3. LE VIEILLISSEMENT CEREBRAL

Comme tous les organes du corps humain, le aerestasoumis a un phénomene de
vieillissement. Continu tout au long de la vie precessus débute des la naissance et marque
des changements cellulaires, tissulaires et moogioples propres a chaque structi#k I
est dit physiologique ou normal quand il s’effectere 'absence de toute pathologie ou

traumatisme cérébral.

3.1. Mécanismes physiologiques du vieillisseiténebral

Des changements anatomiques liés a I'age staffiat au niveau cérébral. Si elles
affectent I'ensemble des structures du cerveau lmjmas modifications semblent toucher
préférentiellement certaines zones, notammentditgampe, le cortex préfrontal ou encore le
lobe temporal. Les pertes neuronales et synaptigypsguent la diminution de volume de
ces région$l0]. Le taux de synthése des différents neurotranearsttfacteurs primordiaux
de communication intercellulaire, diminue égalenmeardgc I'age11]. Enfin, des analyses de
neuro-imageries ont démontré qu’il s’effectue chez sujet agé un phénomene de
réorganisation fonctionnelle. Des taches ayant agtevation cérébrale unilatérale chez le
sujet jeune, deviendront bilatérales chez le quljet ag€12]. Cependant, si les mécanismes

du vieillissement cérébral dit « normal » sont aujthui mieux connus, leurs frontieres avec



les modifications cérébrales qui s’operent en présele maladies neurodégénératives restent
encore tres flougd 3].

3.2. Conséquences du vieillissement cérébesd Ehsujet agé

Le retentissement des mécanismes cités précéeenast trés hétérogene d'un sujet a
lautre. Il existe tout de méme un certain consenguant a l'altération des capacités
cognitives et exécutives liée a I'af3]. La mémoire semble étre une des fonctions les plus
touchées chez la personne agée. La mémoire épispdajgi correspond aux faits personnels,
décline de facon importante a partir de 70 ansmiéanoire de travailgui correspond a la
capacité du sujet a enregistrer une informationusi& courte période et a la « manipuler »
pour résoudre un probléme, est altérée avec lizgeitesse de traitement des informations
diminue a partir de 50 ans. Ce déclin s’accentuedela de 70 ans, et entraine un
ralentissement progressif des comportements moteagsitifs et émotionnels. Ldésnctions
exécutivespeuvent étre, elles aussi, altérées par le w@edinent cérébral, notamment par des
pertes neuronales au niveau du cortex préfrontak fonctions permettent au sujet de
s’adapter a des situations nouvelles en prenantoempte de fagon organisée différents
facteurs environnementaux. Ce déclin peut dongosierer par une diminution des capacités
de raisonnement ou de planification. En dehorodeetatteinte des aires corticales dédiées au
langage, ce dernier reste quasiment intact. La céinepsion est conservée au-dela de 80 ans.
La nomination et la fluence verbale, quant a ellésjnuent plus tét. Enfin, le sujet agé peut
présenter plus de difficultés a ignorer des infdiams dites parasites (auditives, visuelles) et
a maintenir de facon prolongée sa concentratioatténtion, notamment lors des activités

double tache, est elle aussi perturljgz]

4. LA DEMENCE ET LA MALADIE D’ALZHEIMER

4 .1. Définition de la démence

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) défimitdémence comme un syndrome,

chronique et évolutif, marqué par une détérioratimportante des capacités cognitives du

sujet. La vigilance est quant a elle préservéeeSiperturbations peuvent étre observées lors
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du vieillissement cérébral normal, la démence nerespond pas a un mécanisme
physiologique lié a I'age et est en lien avec désctons pathologiques ou traumatiques du
cerveau. Des troubles comportementaux et émotisrpeivent accompagner les déficits des

fonctions supérieures entravant davantage I'autoedon malade/3]

Avec prés de 35.6 millions de personnes touchéekmmence dans le monde et un
colt estimé a plus de 600 milliards de dollars @02 elle représente aujourd’hui un véritable
probleme de Santé Publiqj@]. Ramaroson & all ont mis en évidence au traversede
étude qu’environ 74% des sujets non autonomes lpsuactivités de la vie journaliére sont
déments. Les démences correspondent donc a la pansmale d’entrée en institution des
personnes agé¢s4]. Leur développement est favorisé notamment paatieée en age des
populations et les statistiques tendraient a estanenviron 115 millions le nombre total de

personnes démentes en 2(55).

4.2. Physiopathologie de la maladie d’Alzheimer

Mise en évidence en 1906 par le physicien alleh#dais Alzheimer dont elle porte le
nom, la MA représente actuellement prés de 70%ddesenced3]. Cette pathologie se
traduit par une perte massive de neurones et dgpsga entrainant une atrophie cérébrale,
liée a la présence de dépdts anormaux, intra earedronaux. En effet, a l'intérieur des
cellules nerveuses s’accumulent des paires de diléen hélicoidaux de protéines tau
anormalement phosphorylées, et qui associées acrototiules du cytosquelette, provoque
des dégénérescences neurofibrillaires. Les plagéages, constituées de protéines beta-
amyloides, se forment en périphérie des neurpb@ls L'ensemble de ces lésions touche
premiérement I'’hippocampe, le thalamus, les aiss®aatives du cortex et enfin le cortex
préfrontal, entrainant des troubles cognitifs edoeifs caractéristiques de la MKX]. Le
DSM-IV, manuel de classification des troubles mertGANNEXE 1), permet de définir ces
déficits cognitifs et de poser, de facon plus ouns@ertaine, un diagnostic difféerenciant la

DTA de la dépression ou encore de la confufldi



4.3. Sémiologie de la maladie d’Alzheimer

4.3.1. Les troubles de la mémoire

Les atteintes mnésiques représentent souvenprésgion initiale de la DTA. La
mémoire épisodique est altérée, affectant en premeie faits quotidiens comme par exemple
'emplacement d’objets usuels, puis des évenemphis importants entrainant ainsi des
perturbations sociales, personnelles ou professi@mimportante$16]. Les souvenirs les
plus anciens sont généralement les plus tardiventmnthés. La mémoire sémantique,
« stock » de connaissances relatives au mondeineégliant a elle progressivement avec
I'avancée de la MA[7] [16]

4.3.2. Les troubles du langage

Dans la DTA, la fluence verbale est diminuéelatdénomination exacte des mots
devient de plus en plus difficile. Un déclin de aémoire sémantique explique
I'appauvrissement progressif des phrases. Le discdevient incohérent, sans organisation
logique. A un stade plus avance, le sujet dément peesenter une absence totale de

communication, rentrant dans un mutisme compi¢{16]

4.3.3. Les troubles gnosiques

Dans la progression de la DTA, le sujet perdetatapacité de reconnaissance des
personnes et des objets qui I'entourent. Au staddéinence sévere, le sujet peut ne plus se

reconnaitre lui-mém¢7] [16]

4.3.4 Les troubles praxiques

L’apraxie correspond & une altération d'un enderdle gestes intentionnels orientés
vers un résultat précis par des actions coordonregesbsence de tout déficit moteur ou
sensitif[16]. Dans le cas de la MA, différents troubles praggapparaissent. Le sujet peut

avoir des difficultés a initier et a exécuter déguences de mouvements sans manipulation



d’'objet : c’est I'apraxie idéomotrice. Puis il narpient plus & manipuler de fagon correcte les
différents objets du quotidien. Ceci correspondrsala I'apraxie idéatoirdl6]. Le sujet

dément peut étre confronté a des apraxies d’hgbikan de la marche, ces derniéres ayant un
retentissement fonctionnel important dans les &ésvguotidiennes et dans le maintien de

'autonomie du maladg] [16].

4.3.5. La désorientation temporo-spatiale
Ce trouble apparait de facon précoce dans la MAsujet aura tendance a étre
désorienté dans le temps avec altération des msotlendate ou d’heure. La désorientation
spatiale concerne dans un premier temps les liebkgs, puis les lieux plus familief&6].
Ces perturbations peuvent étre génératrices d’asggour le malade et doivent étre prises en

compte par I'ensemble du personnel soignant.

4.3.6. Les troubles du calcul

Les troubles arithmétiques observés dans la Bautent a des difficultés a écrire et
a lire les nombreg7] [16]

4.3.7. Les troubles du jugement, du raisorerd et des fonctions exécutives

Le sujet dément type Alzheimer perd peu a pewdpacité de s'adapter a des
situations nouvelles, a organiser ses actions gunai planifier celles-ci. Ses comportements

deviennent inadaptés aux yeux des personnes gtolieent[7] [16]

4.3.8. Les troubles du comportement

lIs correspondent a une modification ou une exatger des traits caracteériels présents
avant I'apparition de la DTA7]. Cela peut s’exprimer notamment par de I'agressivde
I'anxiété, des troubles dépressifs ou encore dmsbkes du comportement alimentaire sous

forme de boulimie ou d’anorexj&6].



4.4. Le role quotidien des aidants dans la démbmpeeAlzheimer

La MA entravant progressivement 'autonomie @al@érsonne agee, le role des aidants
est essentiel. L'aidant dit naturel corresponda#déint principal, non professionndl7]. La
relation entre le malade et son entourage peutebetder de facon importante la sphere
familiale. L'épuisement, la souffrance psychologgla solitude sont autant de sentiments
qui le font évoluer peu a peu vers une grande skdrpersonnelle, au détriment du lien qui
'unit au malade[18]. Les proches expriment le plus souvent des argmisgiant a
I'aggravation de la démence et de ses troublessuiln et un soutien sont primordiaux pour
accompagner l'aidarfiL7]. L'étude réalisée en 2002 a I'h6pital de jour geygériatrique du
CHU de Saint-Etienne sur 67 aidants a détermintefois au travers d’'une évaluation par
I'échelle de Zarit, appelée aussi échelle d’invieatdu fardeau (ANNEXE 1), que seulement
12% d’entre eux considérent I'aide quotidienne lgudpportent comme une contrainte sévere
[19]. La prise en charge pluridisciplinaire est une stdations proposées aux aidants et dont
le MK représente un des maillons importants. Itipgre a la lutte contre la grabatisation et le
maintien des capacités fonctionnelles du sujet déntant que cela est possiljl. Les
troubles comportementaux ou I'absence de commuaicatodifiant la relation dite normale
qui s’établit entre le patient et le thérapeutduies peut se confronter a de nombreuses

difficultés de prise en charge.

5. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Dans notre travail, nous nous intéressons daffixudtés relationnelles rencontrées par
le MK lors de la rééducation du sujet agé démepe tplzheimer. Au travers d'un cas
clinique, nous évoquons notre premiere approche &eSnoezelen et ses effets dans la
relation patient-thérapeute. Notre recherche hipéiphique s’articule donc autour de cette

problématique.

Nous avons tout d’abord rencontré M. le Dr GillEENHART dont la these de fin
d’étude porte sur I'analyse des effets du Snoezalgmes de sujets agés atteints de démence.
Celui-ci, grace a ses nombreux conseils, nouseatés$ dans nos recherches. Celles-ci ont été

effectuées sur les sites EM-Consult, Kiné Actualkénédoc, Kinésithérapie Scientifique
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Pubmed ainsi que sur les sites de la HAS et de 80Qlgelon les mots clés « Masso-
kinésithérapie », « Rééducation », « Démence »,aladlle d’Alzheimer », « Snoezelen »,
« Alzheimer’s Disease », et « Multisensory Stimolat>. Les ouvrages littéraires ont été
empruntés a la Bibliotheque Universitaire de Médeca Vandceuvre-les-Nancy. La période
de recherche s’étend principalement sur les cimgigi®s années. Toutefois, certains articles
et ouvrages plus anciens ont été incorporés aclaerehe, leurs contenus ayant été jugés

pertinents dans la réalisation de notre travail.

6. CAS CLINIQUE

6.1. Bilan masso-kinésithérapique initial

6.1.1. Anamneése

L’anamnese se base sur une lecture du dossier ahé@idVladame S. et une rencontre
avec sa famille en raison des troubles de la conuation rencontrés lors de la premiéere

séance.

Madame S. a 81 ans, est veuve, a deux enfants, atec son compagnon dans une
maison a Hayange. Celle-ci a été admise aux urgesed’Hbpital Bel Air de Thionville le
10 juin 2012 des suites d’'une chute mécanique agamtiné une fracture complexe per-
trochantérienne du fémur gauche. La fracture aéétéite le lendemain par ostéosynthése de
type clou gamma. L'appui total est immédiatemenbiase. La patiente a été prise en charge
par I'équipe masso-kinésithérapique gériatriqué’tdigital. La rééducation a néanmoins éte
stoppée. L'état général de notre patiente s’eseféat fortement dégradé, s’accompagnant
d’une altération importante des fonctions supédsuat d’'un épisode sévere d’anorexie. Suite
a sa reprise d’alimentation et a 'améliorationsd@ état de santé, une nouvelle prescription
masso-kinésithérapique a été effectuée, dans laldutavailler la reverticalisation, la ré-

automatisation a la marche et les transferts.

Les antécédents médicaux sont :

- Arthrose multiple.
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- Appendicectomie.

- Hystérectomie.

- Amygdalectomie.

- Fracture per-trochantérienne du fémur gauche &gy ostéosynthese de type
clou gamma le 11 juin 2012.

- MA évoluée.

Le projet de vie de Madame S. correspond a un retodomicile chez sa fille qui
constitue un aidant naturel pour notre patienteudepa cessation d’activité professionnelle.
Son compagnon semble satisfait de la situationpostdémes de santé ne lui permettant pas

d’envisager de prendre en charge seul Madame &raicile du couple.

6.1.2. Bilan psychosocial

L’hospitalisation de notre patiente est marquée ljgparition d'un syndrome de
glissement. Celui-ci correspond a une altératipideade I'état général pouvant conduire a la
mort du patient et pouvant s’accompagner d’'un ééqressiff2]. Madame S. présente des
troubles des mémoires immédiate et a long terme,tebeibles praxiques et une démence
avéree, causeés par la MA. Elle ne présente aucwblé du comportement mais est tres
apathique. Elle s’exprime peu, répond parfois auestjons posées par des phrases tres

courtes et le plus souvent incohérentes. La comeatian est tres difficile.

6.1.3. Bilan de la douleur

Nous choisissons d'utiliser la fiche DOLOPLUS poudaliser notre bilan; elle
correspond a une grille d’hétéro-évaluation du cortgment douloureux chez la personne
agée non communicante ou démente, celui-ci étamépar un score supérieur ou égal a 5
sur 30[20] [21]. L’évaluation de la douleur chez ces sujets a@stgndiale a chaque séance.
En effet, les études tendent a montrer que les wéesene modifient en rien le seuil de
tolérance a la douleur, mais que les patients nwepe pas verbaliser celle-f22]. Chez
Madame S., lors des différents transferts ainsilquedes mobilisations, la cotation des 10

items a donné un score de 0/30 écartant toute wlo(ANNEXE III). Il faut rester cependant
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prudent quant a l'interprétation des résultats mide Certains items se basent sur des critéeres
pouvant étre sensiblement perturbés par la MA cotemienimiques du visage ou encore les

plaintes du sujet.

6.1.4. Bilans visuel et palpatoire

Nous constatons :

- Trois cicatrices face latérale de la cuisse gauElles sont non inflammatoires,
non adhérentes et correspondent aux voies d’atmrdlp mise en place du clou
gamma durant I'intervention chirurgicale.

- Une amyotrophie généralisée et une maigreur impttdiées aux problemes

antérieurs d’alimentation.

6.1.5. Bilan articulaire

L’évaluation des amplitudes articulaires estisé@ au moyen d’'un goniometre de
type Labrique lors de mobilisations passives. Nemeysons particulierement les amplitudes
des articulations tibio-tarsiennes dont le réle iegiortant. Ainsi, tout déficit articulaire au
niveau de la cheville entraine une diminution daddptation posturale du sujet agé et
favorise, de ce fait, le risque de ch{&]. L'ensemble des amplitudes est retranscrit dans le

tableau suivant. (tab. I)

Tableau | : Bilan articulaire initial des différentes artictitms des membres inférieurs

Flexion
Articulations | Flexion/Extension| Abduction/Adduction O'Or—sf""e'
Flexion
plantaire
Coxo-femorales 5 o pilatéral ~ 20/0/10 en bilatéral /
droite et gauche
Genoux droit et ;0 en pilatéral / /
gauche
Tibio-tarsiennes / / 10/0/20 en
droite et gauche bilatéral
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Notre bilan met en évidence une diminution des lénges de flexion-extension et
d’abduction-adduction des hanches droite et ga@hg que des amplitudes en flexions

dorsale et plantaire des articulations tibio-tanses.
6.1.6. Bilan musculaire
La dégradation de I'état général est a l'originenddéficit global de force musculaire.
Plutét qu’'une évaluation analytique de chaque neysebus cotons la force par groupe

musculaire et par fonction. Notre bilan est effécpar la cotation de I'Evaluation Manuelle
de la Force Musculaire (EMFM) et les résultats $énhis dans le tableau ci-dessous. (tab. )

Tableau Il : Cotation a 'TEMFM des différents groupes muscelsides membres inférieurs

Groupesnusculaires Cotation & 'EMEM
Abducteurs de hanches 3+ sur 5
Fléchisseurs de hanches 3surb5
Fléchisseurs de genoux 3+surb

Extenseurs de genoux 3+ sur 5

Fléchisseurs dorsaux de cheville 4-sur5

Nous constatons un déficit de force musculair@églisé des deux membres
inférieurs, celui-ci étant associé a un bilan miginnel encore faible en raison de I'épisode

antérieur d’anorexie.

6.1.7. Bilan sensitif

Nous évaluons lintégrité de la sensibilité prule des membres inférieurs de
Madame S. en lui demandant de placer son membédadanf dans la méme position que le
membre inférieur que nous mobilisons. La réalisatie ce test semble complexe pour la
patiente. Toutefois, elle suit automatiquement akeegambe controlatérale le mouvement

imprimé. Ce test, difficilement assimilable pourtneopatiente, nous permet tout de méme



14

d’écarter, en se basant sur les gestes en miradyisant I'expression du schéma corporel
chez le sujet démef], qu’il n’existe pas de troubles majeurs de la gadlité profonde.

Le test du pigue-touche est un test de référgace I'évaluation de la sensibilité
superficielle. Nous expliquons a notre patientedessignes et nous lui faisons ressentir les
sensations du piquer et du toucher. La difficulassimilation des consignes et I'absence de
communication rendent le test non analysable. Nbossissons de realiser des effleurements
tres Iégers sur les plantes des pieds de la pati€nte test n’est pas un véritable test validé,
il nous permet de conclure prudemment que la sditsitsuperficielle est au moins
partiellement conservée au niveau de la voQte ailentélément proprioceptif important dans
I’équilibre du sujet agg21].

6.1.8. Bilan fonctionnel

Le bilan fonctionnel masso-kinésithérapique duerdatégé est primordial. Il permet
d’objectiver ses capacités physiques restantessed#itudes a interagir avec I'environnement
pour réaliser de fagon autonome diverses actiy2&s Notre bilan a été réalisé en se basant
également sur les éléments fournis par le pers@uighant présent au quotidien (infirmieres,
aides soignantes). Madame S. nécessite une aideajigwe totale dans le service. Elle est
contentionnée au fauteuil dans la chambre, sossmpdon meédicale, pour limiter tout risque
de chute. L'ensemble des transferts et la marcim éealués grace au Test de Tinetti,
couramment utilisé en pratique masso-kinésithétepggriatriqug21].

] La marche :

Madame S. est capable de marcher, difficilemsmis couvert des barres paralleles et
d’'une aide humaine tres importante. Deux allergtiurs sont possibles, correspondant a une
distance d’environ 12 metres. L'analyse spécifigaes paramétres de la marche s’effectue

grace aux différents items du test de Tinetti.
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= Le test de Tinetti :

Ce test nous permet d'objectiver les capacitéfioas du sujet, en statique et a la
marche. Le temps moyen de passation est de 10 esijit] (ANNEXE IV). Il est réalisé
entre les barres paralléles disponibles sur lealatechnique afin d’assurer le maximum de
sécurité pour la patiente. La longueur totale delmares est de plus de trois métres ce qui
nous permet une analyse correcte de la marcheq@gehminutes de repos sont laissées a la
patiente dés que cela est nécessaire. La cotamdifiérents items testables chez Madame S.
nous conduit a un score de 13/28. Une altératioédgiilibre étant donné par un score
inférieur a 26, le risque de chute chez notre ptdiest trés éle\j@1l].

= L'analyse spécifique des transferts :

Madame S. se déplace accompagnée en fauteuil tollarbilan des transferts est
réalisé sur le plateau technique et dans la chadfa patiente, environnement plus familier

pour elle, et est récapitulé dans le tableau suiyeb. 111)

Tableau Ill : Analyse des transferts en chambre et sur platsdunique

Légende : 0 Réalise seule les transferts
+ Légere aide humaine
++ Aide humaine importante

+++Ne participe pas aux transferts

Transferts | Plateau technigue Chambre
Assis-debout ++ ++
Debout-assis +++ +++
Assis-couché +++ +++
Couché-assis +++ +++

Décubitus

dorsal-

; ! Non testable * +++
décubitus

latéral
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* La patiente ne parvient pas a réaliser le passagétérocubitus et résiste a toute aide
humaine apportée. La crainte de tomber sembldg&ta@use principale de ce refus.

Il est important de préciser que I'ensemble de hikss a été réalisé sur plusieurs
séances de 30 minutes, les états physique et psgcte la patiente étant différents d’un jour

a l'autre.

6.1.9. Bilan Diagnostic Masso-kinésithéragiq
6.1.9.1. Déficiences

- Déficit musculaire généralisé, particulierement aqou@& au niveau des membres
inférieurs.

- Déficit des amplitudes des articulations des membri€rieurs, notamment au niveau
tibio-tarsien.

- Troubles de I'équilibre, en unipodal et bipodallogs de la marche.

- Dépendance importante dans les différents trassfert

6.1.9.2. Incapacités

- Déambulation sans aide technique et aide humaine.

- Perte d’autonomie trés importante dans les diftéseactivités de la vie quotidienne.

6.1.9.3. Handicaps

- Social.

- Personnel.

6.1.9.4. Les objectifs masso-kinésithigraes

- Créer avec la patiente une relation thérapeutiqueahfiance malgré la DTA et les

troubles de la communication.
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- Limiter toute douleur au cours ou au décours dae@s de masso-kinésithérapie.

- Favoriser un renforcement musculaire global des Ionesninférieurs en incluant celui-
ci dans une reprise d’activité progressive.

- Récupérer les amplitudes articulaires déficitaires.

- Travailler la marche entre les barres paralléles mvec aide technique tout en
assurant le maximum de sécurité.

- Travailler I'équilibre et les transferts dans let llle conserver autant que possible

I'autonomie de la patiente dans certaines activités

6.1.9.5. Les moyens masso-kinésithérasiqu

- Utilisation de I'échelle DOLOPLUS pour détecterttsigne de douleur.

- Massage des membres inférieurs et particulieredenpieds.

- Mobilisations passives des articulations tibioiemees et de I'ensemble des
articulations des membres inférieurs.

- Réentrainement a la marche entre les barredlghesapuis avec aide technique et
travail musculaire global.

- Travail de I'équilibre et des transferts.

6.2. Mise en application des techniqgues magséskhérapiques

La prise en charge de Madame S. s’effectue surpénede de cing semaines. Les
séances sont quotidiennes, de 20 a 30 minutes) sefocapacités physiques, et se déroulent
chaque matin. L'évaluation de la douleur est efféetau cours de chaque séance et selon
I'état général de la patiente. Nous rencontronie-aelsur le plateau technique, en salle isolée

ou dans sa chambre, alternant d’un jour a I'a@saifférents exercices proposeés.

6.2.1. Le massage

Nous incluons a notre rééducation deux a tras far semaine des massages. Nous

utilisons la technique de l'effleurage sur les messhinférieurs. Outre le bien-étre ressenti
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par la patiente, cet élément fondamental du pané@lapeutigue masso-kinésithérapique
permet de créer un lien avec celle-ci. Qui mieur ¢g1 MK peut utiliser le toucher pour
« communiquer » avec le patient? C’est un momentilggié, ou la parole n'est pas
nécessaire. Les mains du thérapeute peuvent rigsdeattensions que le sujet n'est pas

capable d’exprimej23].

6.2.2. Les mobilisations passives

Elles sont le plus souvent réalisées dans laragté du massage. Elles sont effectuées
sur 'ensemble des articulations des membres aésj principalement sur les articulations
tibio-tarsiennes. La récupération de mobilité ataade des chevilles participe aux capacités

d’adaptation posturale du sujet et favorise un lewgilpassage du pas lors de la mafedg

6.2.3. La rééducation a la marche

Le travail de marche avec Madame S. commence &grbarres paralléles. Nous
basons notre rééducation sur les automatismestelmpg conservés chez les malades
d’Alzheimer. L'apprentissage de la marche se fdidans la petite enfance, 'automatisme de
cette activité est souvent préserve, méme danPTes avanceed25]. Le périmétre de
marche est augmenté progressivement, selon leitégpae la patiente, en respectant ses
angoisses et sa fatigue. L’évolution de Madamen8s permet d’aborder, au fil des semaines,
une marche avec rollator deux roues dans le codloiservice, toujours accompagnée. Un
rollator deux roues est installé dans la chambreatee patiente et 'ensemble de I'équipe

soignante participe ainsi a I'entretien de la marat quotidien.

6.2.4. Le travail des transferts et de ligore

Nous travaillons a chaque séance avec notrerpaties transferts assis-debout et
debout-assis, encore trés difficiles, la patiegnatendance a se laisser tomber lors du retour
au fauteuil. Nous diminuons progressivement l'aldgmaine apportée et insistons sur
I'utilisation des aides techniques : les barresaleles, puis les accoudoirs du fauteuil. Le

travail du demi-tour est effectué pour permettia patiente de se rasseoir aprés chaque tour
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de marche. Enfin, au fil de la prise en charge snioavaillons le passage d’obstacles au sol

pour faciliter le passage du ga4].

6.3. Les difficultés rencontrées lors de |s@®en charge

La rééducation masso-kinésithérapique reposdesiobjectifs spécifiques qui doivent
étre, en gériatrie plus que dans n’'importe quelalos adaptés aux capacités fonctionnelles
du sujet. La DTA « perturbe » la mise en ceuvreedistet d’exercices validés et demande une

constante adaptation.

La principale difficulté est 'absence de commuticoa La premiere rencontre avec
Madame S. devrait nous permettre de créer unhi@mpeutique, fil conducteur de notre prise
en charge. Néanmoins, quand les mots ne signifierst rien, il est difficile de surmonter
« cette barriere », principalement parce que nbusammes pas préparés. D’autres troubles
liés a la MA entravent la rééducation. Il nous fandntrer 'exemple lors de chaque exercice
et nous initions chacun des mouvements de la patiees consignes sont simples, répétées
régulierement et formulées de facon identique gaailiter leur compréhensiof23]. Des
repéres contrastés, de couleurs vives, sont wtikgé sol ou dans I'espace pour fixer des
limites visibles pour la patiente. Il est importaiet faire preuve d’imagination, de trouver des
alternatives aux bilans ou exercices pour tentedéfmir au mieux les réelles capacités du
sujet. De plus, le comportement apathique de Mad8meeste un frein important dans
I'établissement d’un réel échange thérapeutiqua etéducation quotidienne est trés difficile.
Les exercices sont, selon les jours, insatisfassa@mint dans notre pratique masso-
kinésithérapique que pour notre patiente, qui senabgxprimer » une certaine lassitude. I
nous parait complexe de surmonter ces difficuleddss Nous nous dirigeons donc vers le Dr
LEHNART, médecin gériatre du service, dont la passet I'expérience professionnelles
peuvent nous orienter dans notre pratique. Longseropnfronté a ce probleme de
communication, il a abordé celui-ci dans sa thésefin d'étude en analysant I'effet du
Snoezelen auprés de sujets agés déments attaindsNdA. N'ayant jamais entendu parler de
ce concept, nous découvrons celui-ci au traversidesses recherches réalisées.
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6.4. Le concept Snoezelen

6.4.1. Définition

Développé aux Pays-Bas dans les années 197@nhdezelen est une technique de
stimulation multi-sensorielle. Du hollandais « Seaf» et « Doezelen » signifiant
respectivement « sentir » et « somnoler », il @gpoad a une approche de prise en charge des
sujets fragiles, handicapés mentaux, physiquesiocore déments, au sein d’espaces de bien-
étre dits de Snoezelen. Pratiqué par tout professiode santé ayant suivi une formation
spécialisée d’initiation au concept, il permet digef évoluer le patient dans un cadre sécurisé

en privilégiant une relation individualisg§é&6] [26]

6.4.2. L'espace Snoezelen

Lieu dédié a I'apaisement et a la détenteplies Snoezelen permet également un
eveil physique et psychique. Chaque patient évdtuéacon autonome dans cet espace, dans
la mesure de ses capacités, et explore ses cisgasetnavers d'objets divers (ANNEXE V).
Des musiques du monde, d’ambiance ou plus conterime rythment les séances de
Snoezelen selon les préférences du sujet ou I'edtdterché. Le patient et 'accompagnateur
peuvent se servir de nombreux instruments de mesifquorisant la stimulation auditive et
créant un moment de partage. La colonne a budeaniroirs, les boules a facettes ou encore
le rétroprojecteur attirent la vue. Des images idax| d’animaux créent des atmospheres
particulieres et colorées. Le toucher est stimuigceg a des matieres, des textiles, des
peluches. Un diffuseur d’arébme, des bougies ou rende I'encens permettent de créer
différentes ambiances parfumées. Enfin, la gusta&t mise en avant lors d’en-cas proposé
au sein méme de I'espace SnoezdlEs. [27]

6.4.3. Le sujet agé dément et le Snoezelen
Ces derniéres années, différentes étodegté réalisées afin de déterminer les réels

effets du Snoezelen sur le comportement des saggis déments. Il semblerait que celui-ci

participe a la diminution des troubles de I'anxiétéde I'agitation chez ce type de patients
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[16]. De plus, leurs capacités fonctionnelles sont eméss, notamment grace a un meilleur
traitement des stimulations sensoriel[28]. Toutefois, ces bénéfices ne semblent perdurer

gu’a condition que les séances soient prolongées ldaemp$16].

6.4.4. Approche du Snoezelen

En accord avec le médecin Dr Gilles LEHNART &nsemble de I'équipe de
rééducation, nous décidons d'intégrer a notre peisecharge des séances de stimulation
sensorielle dans l'espace Snoezelen, présent dansedvice de Soins de Suite et
de Réadaptation gériatrique (fig. 2). Encadrésebmpagnés par des membres du personnel
soignant formés a ce concept, nous débutons lese®a partir de la deuxieme semaine de

prise en charge a raison de deux a trois foisgraame.

Figure 2 : Salle de Snoezelen de I'Hopital Bel Air & Thioteil
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6.5. Bilan masso-kinésithérapique final

6.5.1. Bilan psychosocial

Au fil des semaines, des changements comportememguortants sont notables chez
notre patiente. Si les troubles du langage sonbrenprésents, Madame S. est capable
d’interagir avec les autres patients et le persbmognant, qu’elle reconnait. Elle est
souriante, semble contente de rejoindre le plateabnique pour débuter les séances de
rééducation. Elle est a l'aise avec I'environnetmanles lieux. Le personnel soignant du
service exprime également un changement dans somportement. Elle essaie de
communiquer, participe plus aux transferts. Sa it son compagnon trouvent que Madame

S. semble reprendre « golt a la vie » et étre napathique.

6.5.2. Bilan de la douleur

La patiente s’exprimant davantage, nous lui detoas de coter sa douleur sur une
Echelle Visuelle Analogique de 0 a 10, O représeritabsence totale de douleur et 10 la pire
douleur imaginable. La patiente n’est pas capableamprendre les consignes. Toutefois,
guand nous lui demandons de localiser sa douledésignant son propre corps, elle montre
significativement son membre inférieur gauche, iggau de la face latérale de la cuisse. Si la
quantification précise des douleurs reste pertyridedame S. est cependant capable de

localiser celles-ci de fagon simple lorsque nougiufaisons la demande.

6.5.3. Bilans visuel et palpatoire

Aucun élément particulier n’est mis en éviderars bes bilans visuel et palpatoire.

6.5.4. Bilan articulaire

Les mobilisations articulaires des membres irfés ayant été réalisées tout au long

de la prise en charge, Madame S. connait les moenesmméalisés et participe activement a
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ces derniers. L’évaluation des amplitudes estgéalgrace au goniomeétre de type Labrique.

L’ensemble des résultats est retranscrit dandleda ci-dessous. (tab. 1V)

Tableau |V : Bilan articulaire final des différentes articutats des membres inférieurs

Flexion
Articulations | Flexion/Extension| Abduction/Adduction _dorsgle-
Flexion
plantaire
Coxo-
fem(_)rales 90/0/5 25/0/10 /
droite et
gauche
Genoux droit 120/0/0 / /
et gauche
Tibio-
tarS|_ennes / / 15/0/25
droite et
gauche

Nous notons une augmentation légére des ampditiate flexion-extension des

articulations tibio-tarsiennes et en abductionatéisulations coxo-fémorales.

6.5.5. Bilan musculaire

L’évaluation de la force musculaire donne lesiité$s suivants : (tab. V)

Tableau V : Cotation finale a TEMFM des groupes musculaires thembres inférieurs

Groupes musculaires Cotation & 'EMFM
Abducteurs de hanches 4-sur5
Fléchisseurs de hanches 3surb
Fléchisseurs de genoux 4-sur5

Extenseurs de genoux 4-sur5

Fléchisseurs dorsaux de chevilles 4-sur5
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Nous mettons en évidence une augmentation de fousulaire des abducteurs de
hanche et des extenseurs de genoux. Le poids danmwads. montre une augmentation
constante, notamment grace a une reprise d'alimentaquilibrée couplée a une activité

physique quotidienne.
6.5.6. Bilan sensitif
Si Madame S. comprend plus facilement les comsigih reste cependant difficile de
mettre en application les bilans validés. Nousiséat donc les mémes tests que lors du bilan
initial. Aucun trouble des sensibilités superfitdatt profonde n’est mis en évidence.
6.5.7. Bilan fonctionnel
= lLamarche:
Le bilan de la marche est réalisé dans le codlwiservice. Madame S. marche sous
couvert d’'un rollator deux roues, sur un périmétenviron 2 x 50 metres, en incluant des
temps de récupération importants. Une surveilldnosgraine est obligatoire, les mouvements

pouvant étre totalement désorganisés selon les mteme

= Le test de Tinetti :

Le test est réalisé dans les mémes conditionsaygell bilan initial. La cotation des
items chez notre patiente met en évidence un st®rE8/28 (ANNEXE VI). Si le passage
assis-debout, I'initiation a la marche et I'équiibyeux fermés sont objectivement améliorés,

le risque de chute reste toutefois encore tregélev

= L'analyse spécifique des transferts :

Les conditions d’analyse des transferts sont idees a celles initialement effectuées.

Les résultats obtenus sont donnés dans le tabl@zans: (tab. VI)
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Tableau VI : Analyse finale des transferts en chambre et sueall technique

Légende : 0 Réalise seule les tramsfe
+ Légére aide humaine
++  Aide humaine importante

+++  Ne participe pas aux transferts

Transferts Plateau technique Chambre
Assis-debout 0 0
Debout-assis + +
Assis-couché ++ ++
Couché-assis ++ ++

Décubitus

dorsal-décubitus ++ ++
latéral

Les transferts sont mieux réalisés par la patidfite.est capable de se lever seule, en
utilisant les aides techniques mises a sa dispasitine aide humaine reste nécessaire pour
les autres types de transferts. Le passage du itiécudorsal vers le décubitus latéral est

réalisable sur le plateau technique, Madame St Beaaucoup plus rassurée.
6.6. Conclusions du bilan de fin de prise learge

L’hospitalisation de Madame S. s’achéve le 1Dl 2012. Sa fille prend en charge
le retour & domicile de cette derniere. Au vu dexyres réalisés dans le service, sa famille
semble moins inquiete par I'aide a apporter auidigst. Si I'évolution de I'état général de la
patiente est tres favorable, notre patiente restié de méme une personne agée fragile,
notamment par le risque de complications liées@TA. La force musculaire est amoindrie,
et la patiente est rapidement fatigable. Madamesg& rentierement dépendante. Le retour a
domicile peut étre source de perte d'activité, tc'psurquoi une prescription masso-
kinésithérapique a domicile a visée d’entretien cigzacités fonctionnelles a été réalisée par
I'équipe médicale.
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7. DISCUSSION

Au travers de notre travail, nous abordons I'appe de la méthode Snoezelen au
cours de la prise en charge masso-kinésithérapigusujet agé dément type Alzheimer.
Celle-ci demande de grandes qualités relationneBeses dernieres sont primordiales, les
difficultés liées a la DTA tendent a rompre le lgui peut unir le patient et le thérapeute.

Au début de la rééducation, le bilan doit E&tremoment important pour se découvrir.
La DTA empéche notre patiente de créer tout rappeet le monde extérieur, I'enfermant
peu a peu dans un isolement complet. Le langageseme un lien social important. Il
permet de situer l'individu dans la société, d'exyar des opinions, d’interagir avec les
autres ; en un mot: il permet « d’existef28]. Quand il est absent, la relation soignant-
soigné est plus difficilement envisageable. Si #&igmt est touché directement par cette
situation, le MK peut lui aussi étre affecté, setapt démuni ou encore dépafx@.

Envisagé a mi-parcours de la prise en charge ddamMe S., le Snoezelen est une
alternative proposée pour tenter de pallier a deitiéelationnel. Les séances sont réalisées
selon I'état et la fatigue de la patiente et repmént dans le parcours thérapeutique, des
moments de détente et de contact privilégiés. Nousmes seuls avec la patiente, dans un
espace qui invite a I'exploration permanente deg sens. Outil thérapeutique, ces séances
représentent également un instant précieux de ¢oitdpbu nous découvrons peu a peu des
expressions et des comportements nouveaux chez patiente. Le Snoezelen, en se basant
sur une communication non-verbale entre patieth@&apeute, permet de batir un lien fort
avec le sujet dément. Si les mots ne veulent jpdumsdire, ces moments d’échange et de bien-

étre signifient bien pluR3].

Le concept du Snoezelen étant fondé sur un éeelh sensorialité, nous explorons
avec Madame S. différents sens au fil des séamredpnction de sa réceptivité. Nous
installons la patiente dans la salle de Snoezeden,le matelas a eau ou sur le fauteuil
massant, et mettons diverses musiques, selon lamobique nous voulons recréer. Madame
S. semble apprécier les remous du matelas lorsgubeluge et s’en amuse. Des huiles

essentielles sont diffusées dans la piece. Nousnampons nos séances par un massage des



27

membres inférieurs, couplé a des mobilisationswgires passives, principalement au niveau
tibio-tarsien. Les massages, lors de nos séanoes, fendamentaux. Si les troubles du
langage isolent progressivement le malade, ce efeddvient néanmoins plus sensible aux
messages non verbaux émis, volontairement ou rorep personnes qui I'entourd@8]. Le
toucher est un des éléments de la communicationvednale[23]. Il vient renforcer la
relation qui se crée. Il redonne une valeur a I3@®e agée. Les manques d’attention et de
contact sont des facteurs qui tendent a isolerrpssgvement le sujet et a créer tout désintérét
pour le monde extérie23]. Qui mieux que le MK peut utiliser cet élémentdamental de
son panel thérapeutique pour tenter de recréelearehtre la personne agée démente et son
corps ? Des diapositives sont projetées au mur.aMadS. semble plus captivée par les
décors environnementaux tels que la vie aquatiquée® bois. Elle commente souvent ce
gu’elle voit par des phrases trés simples. Nousiiasgons ses paroles. L’approbation de ce
que la patiente exprime est importante. Elle créinteraction et un échanf9]. Ses yeux
sont grands ouverts et elle explore 'ensembleadsalle. Le massage terminé€, nous aidons la
patiente a déambuler, si elle le désire. Lors @emeces de Snoezelen, la guidance apportée
par le thérapeute tendrait a favoriser I'activitez le sujet agR9]. Nous laissons la patiente
évoluer dans I'espace tout en assurant un maximausedurité. L'exploration est une étape
nécessaire dans I'amélioration de I'autonomie dedesonne agéR9]. A chaque instant,
nous parlons a la patiente, nous lui expliguonsnous sommes. Si la compréhension se
dégrade chez le sujet atteint par la MA, le faituigarler de fagcon claire et simple permet de
maintenir plus longtemps cette fonctigd3]. Puis nous abordons le toucher a travers
différents objets. Nous proposons a la patientgp@tshes. Madame S. crée un lien fort avec
certaines peluches, les enlacant tendrement. Btieesse a eux, les nomme « ses bébés ». La
peluche devient un lien entre la patiente et nblasis utilisons des instruments de musique.
La patiente utilise le tambour et nous I'accompagnavec des timbales, créant des rythmes
enjoués. Cette situation amuse beaucoup Madamai &it.d.es séances de Snoezelen sont,
au début de la prise en charge, le seul momentstsdurires sont perceptibles chez notre
patiente. Elle semble plus détendue dans cet espgcsur le plateau technique ou le bruit et
I'agitation perturbent son attention. La séanceeder moyenne une heure. A la fin de celle-
ci, nous raccompagnons Madame S. dans sa chamtme.ddntinuons a lui parler tout au

long du trajet. Méme si la communication est dilific notre patiente répond toujours
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positivement quand nous lui demandons si elle aéapp la séance et si elle souhaite

recommencer.

Au cours des difféerentes séances, il est certgie des modifications
comportementales sont notables chez Madame S. Natiente est beaucoup plus réceptive,
réagit lorsque nous lui parlons, sourit lorsqu’elfais voit. A chaque exercice de rééducation
propose, elle répond désormais positivement en donsant des noms doux. En partageant
ces instants de Snoezelen avec elle, nous appastedoson environnement. Elle nous
reconnait et semble ainsi moins anxieuse. Une inert&lation de confiance s’instaure, et
rend la rééducation plus aisée. Si les effets samhttdénéfiques a terme sur 'lhumeur et la
communication de Madame S., il est nécessaire sterr@rudent quant a leur évaluation
objective. Les troubles liés a la MA sont fluctuisadtun jour a l'autre. Il est donc certain que
les séances se déroulent differemment d’un jouaudtré, et que les mémes activités sont
ressenties différemment selon I'état de la patiddeeplus, il existe une grande variabilité de
réponse comportementale, selon le sujet agé, maisréent selon le MK accompagnateur.
Le comportement de ce dernier peut lui aussi &uant d’'une séance a l'autre, agissant
indirectement sur la réceptivité du patient. Le rdpéute peut, par son approche
professionnelle, tirer des conclusions trop rapikeses séances. L'analyse des bénéfices du
Snoezelen sur le comportement de Madame S. dod @oir compte de ces facteurs pour ne
pas étre faussée. Ce concept représente un cupilésaentaire pour le MK, lui permettant de
créer un lien avec le sujet agé dément quand kebaide la communication empéche toute
relation thérapeutique.

8. CONCLUSION
La rééducation masso-kinésithérapique du sujetdégnent est tout a fait particuliére.
Du fait du nombre croissant de malades atteint®TA, la profession est de plus en plus

souvent confrontée aux difficultés liees a ce typ@rise en charge.

Plus gu’une technique, le concept du Snoezelprésente un élément de prise en

charge supplémentaire pour le MK. Associée a I'erde de nos techniques, cette méthode
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nous a permis de créer une relation profonde awvée mpatiente alors que toute possibilité
d’échange semblait impossible.

Le thérapeute et l'étudiant en formation professelle peuvent se retrouver
confrontés a des situations difficiles. Quand Edré&ation se base beaucoup sur l'atteinte des
objectifs thérapeutiques, cela semble moins évidentpratique geériatrique. Les troubles
démentiels et du comportement peuvent créer unnsemit d’échec tant pour le patient que
pour le MK qui ne parvient pas a répondre aux &gedu sujet, par manque de formation et

d’expérience dans ce domaine.

L’image encore négative de la vieillesse dansolgété crée un impact direct sur les
soins et la prise en charge gériatrique. L'image mhtient jeune, physiquement et
intellectuellement fort, perturbe forcément la téalécue sur « le terrain » et peut étre source
de grande déception et de lassitude chez I'étudiaé professionnel MK au quotidien. Cela
implique forcément de modifier sa conception deriae en charge idéale. Il est nécessaire,
plus qu'avec n'importe quel autre patient, de reptde sujet dément dans un contexte de vie,
un environnement personnel. Toutefois, patienc&cetute sont des comportements qui,
chaque jour, peuvent étre difficiles a mettre ewvreSi des formations spécifiques de prise
en charge semblent donc primordiales pour parkareratique et ses comportements face a
ce type de patients, le lien profond qui peut gercentre le sujet dément et le thérapeute en

'absence de communication apporte une richessel@upentaire au métier de MK.
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ANNEXE | [30]

Manuel de classification DSMIV-TR

Criteres diagnostiques de la démence de type
Alzheimer, DSM-IV-TR

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :
1. une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations
nouvelles ou a se rappeler les informations apprises antérieurement) ;
2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a. aphasie (perturbation du langage)
b. apraxie (altération de la capacité & réaliser une activité motrice malgré des
fonctions motrices intactes)
c. agnosie (impossibilit¢ de reconnaitre ou d'identifier des objets malgré des
fonctions sensorielles intactes)
d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans
le temps, avoir une pensée abstraite).

B. Les déficits cognitifs des criteres A1 et A2 sont tous les deux a I'origine d'une altération significative
du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif par rapport au niveau
de fonctionnement antérieur.

C. L'évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.

D. Les déficits cognitifs des critéres A1 et A2 ne sont pas dus :

1. a dautres affections du systéme nerveux central qui peuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébro-
vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural,
hydrocéphalie a pression normale, tumeur cérébrale) ;

2. a des affections générales pouvant entrainer une démence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection
par le VIH) ;

3. ades affections induites par une substance.

E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours de I'évolution d’'un syndrome
confusionnel.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de I'Axe | (par exemple : trouble dépressif
majeur, schizophrénie).

Codification fondée sur la présence ou l'absence d'une perturbation cliniquement significative du
comportement :

Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s'accompagnent d'aucune

perturbation cliniquement significative du comportement.

Avec perturbation du comportement: si les troubles cognitifs s'accompagnent d'une

perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.
Préciser le sous-type :

A début précoce : sile début se situe a 65 ans ou avant.

A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.
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Echelle de Zarit

Echelle de Zarit ou lhventaire du Fardeau.

al gui est la somme d : g , Wari Oaf LIn scors inférisur ow

ndigua une chargea faiblke ou nulls ; un score enth indique une change 16 Un Gcore antre
digus una chargs mo : i 4 80 indique une charge s

Voici unes lista d'énoncas qui reflétent commant les gens ss ssatent parfois quand ils prennent soin d'autres personnes.
Powr chaguse émoncs, indiquear & guelle fréquenca il volws arrive de vous santir ainsi © jamais, rarement, guelgusfois,
asssz souvant, presque toujours. |l n'y & ni bonne, ni mauvaiss réponsa.

Cotation :

0 = jamais

1 = rarament

2 = gualguefois

3 = assez souvent

4 = prasgus toujours

A quelle fréquence vous arrive-t-=il de...

Sentir gue votre parent vous demande plus d'aide qu'il n'en a besein 7 01234
Sentir gue le temps consacre a votre parent ne vous en laisse pas assez pourvous 7 01234
Vous sentir tiraillé entre les soins & votre parent et vos autres responsabilités

(familiales ou de trawail) 7 01234
Vous sentir embarrasse par les comportements de votre parent ? 01234
Vous sentir en colére quand vous étes en présence de votre parent 7 01234
Sentir gue votre parent nuit a vos relations avec d'autres membres de la famille

ou des amis 7 01234
Avoir peur de ce que 'avenir réserve & votre parent 7 01234
Sentir que votre parent sst depsndant de vous ? 01234
Vous sentir tendu en présence de votre parent 7 01234
Sentir que votre santé s'est deteriorée a cause de votre implication

aupres de votre parent 7 01234
Sentir gue vous n'avez pas autant d'intimité gue vous aimeriez

A cause de votre parent 7 01234

Sentir gue votre vie sociale s'est détériorge du fait gue vous prenez soin
de votre parent 7
Wous sentir mal & 'aise de recevoir des amis a cause de votre parent 7

Sentir que votre parent semble s'attendre & ce que vous preniez soin de lui

coimme & vols etiez la seule personie sur gui il puisse compter ? 01234
Sentir gue vous n'avez pas assez d'argent pour prendre soin de votre parent

encore longtemps compte tenu de vos autres dépenses 7 01234
Sentir gue vous ne serez plus capable de prendre soin de votre parent

encore bien longtemps ? 01234
Sentir que vous avez perdu lz contréle de votre vie depuis la maladis

de votre parent 7 01234
Souhaiter pouveir laisser le soin de votre parent a guelgu'un d'autre ? 01234
Sentir gue vous ne savez pas trop quol faire pour votre parent 7 01234
Sentir gue vous devrier en faire plus pour votre parent ? 01234
Sentir que vous pourriez donner de meilleurs soins a votre parent 7 01234
En fin de compte, a quelle fréquence vous arrive-t-il de sentir que les soins

A votre parent sont une charge, un fardeau 7 01234

La remvue cdu Geriadrie, Tome 28, N4 AVAIL 2001

) D s st
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Evaluation du comportement douloureux chez Madame.S
le 20/09/2012 grace a I'échelle DOLOPLUS

. ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE D } HEZ LA PERSONNE AGEE
NOM :Me S, Prénom : = DATES
[~
Service : ssRc [
Lt
Observation comportementale i.'
RETENTISSEMENT SOMATIQUE "
1e Plaintes PEEE PIOTOIE ¢ v von w5 eommon g o e 3 RS ¥ G000 § 2050 § DAE B B 5hG 8 U6 ¢ Riin Lemg s o e 010
somatiques « plaintes uniquement & la sollicitation . 1 1 1
* plointes spontanées occasionnelles . . 24242
® plaintes spontanées coniUES .. ... ... ...t 3138 3
2e Positions * pas de position antalgique .. .. ..o i s @ oflo
antalgiques * le sujet évite ines positions de fagon LI R
au repos * position antalgique permanente et efficace .. ........... . i 2 2122
* position antalgique permanente inefficace 3|3]3
3e Protection ® BAYElE PIOIOCHION wini o s -visinm & 3 ommiman & s Gosminme & sissern © s & SoBs 8 5 Grs ¥ Pibe X WRE & s Ei @ 0] 0
de zones # protfection & la sollicitation n’empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins i 1 1
douloureuses e protection & la sollicitation empéchant tout examen oU SOINS . .. . .ot 21221 2
# protection au repos, en Iabsence de toute sollicitation ... ... ... ... ... ... .. ... ... ..... 3 3 3 3
4e Mimique ® TGOS GOBIUSI 5 4 500m 2 BBIEH » e Shaivh § S § Boonll & Nl § sums = oo & o & Soves e @ @ ol 0
* mimique semblont exprimer la douleur & la sollicitation . ... ........oiii i 111 1 1
* mimique semblant exprimer la douleur en Fabsence de toute sollicitation ............... .. .. 21212} 2
* mimique inexpressive en peri et de maniére inhabituelle (atone, figée, regard vide} . . . . .. 3| 3i3|38
5e Sommeil SO DRI 1o 5 camon v w panion 5 wms § B aE R 5 RORG B UGB ¥ GRS DORA ¥ S5 K e 8 EbE Ba @ @ [ o]
o difficultés d'endormissement . . .. ... i 1 1 1 1
* réveils fréquents [agitation motrice] 2l 232§ 2
¢ insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil ............. ... ....... . ... ... 3]3|3}]3s8
RETENTISSEMENT FSYCHOMOTEUR
6e Toilette * possibilités habituelles inchangées .. .......... . .. .. . @ G 010
et/ou © possibilités hobituelles pev diminuées {précauti mais complef) ... ... ... .ol 1 1 1 i
habi”uge e possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et portiels .. ....... 2 24 2 b
* foilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition @& toute fentative .., .. .. 31313} 8
7® Mouvements * possibilités hobituelles inchangé B R @@ 010
* possibilités habituelles acfives limitées (le malade évite certains mo , diminue son périmétre de marche) | 1 1 1 1
* possibilités habituelles aclives et passives limiiées (méme aidé, e malade diminue ses mouvements) 2 2 | 2 2
° mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition . . . ... ... ... L 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8e Communication © inchangée ........ T T T 1. 11 Iff Tr—» @ @ oo
* intensifiée {la personne aftire I'attention de maniére inhabitvelle) .. ....................... 1 1 1 1
e diminuée (lo personne s'isole} . ... .. ...l % GRS BB RNE § 5 ORY ) G0 § RS Paes IR 2124 2¢%2
* absense ou refus de toute communicaion ... .......iiiiiiiaii.. ¢ % G S s B 3 33 3
Qe Vie sociale * participation habituelle aux différentes activités {repas, onimations, ateliers thérapeutiques,...} . ... @ @ o} 0
* participation aux différentes activités uniquement & la sollicitation ........................ 1 1 1 1
= refus partiel de participation aux différentes activités .. .. ... ... 212|282
erefusdetoute vie sociale ... ... 313|8}3
10°® Troubles du » comporfanivnt Babusl .o o v a0 s ¢ wsmn 5 waren § 6 5o 5 & 895 & § 598 Y 40 BT S i @ @ 0} 0
comportement e roubles du comportement @ la sollicitation et itératif .. .. ........ .. . ... . 1 1 1 1
* iroubles du comportement & la sollicitation et permanent . . ... ...y i e 2121212
* troubles du comportement permanent {en dehors de toute sollicitation) . .................... 3|]3|13]3
6183 l score|Q |0




ANNEXE IV

Test de Tinetti de Madame S. effectué le 18/09/2012

Nom : &. Date : % l =3 |12
Prénom : Odila Réalisé par : Mzlgyy
ou étiquette du patient
Evaluation de Tinetd de 1I'équilibre et de 1a déman':he
B'incline pu glisse xwr la chaise © - D .OV
* Btable, siir > 1
2. Lever ® lncapable. sans Ade >0 i
* Capable mais utilise les bras pour s'aider -1 /-L
- - * Capable sans utiliser les bras > 2]
3. Essaie de se relever. * Incapable sans aide R >0
. = * Capable mais nécessite plus d'une tentative -1 i
: ¢ Capable de se lever aprés une seule tentative >.2
4. Equilibre en yosition dedout  * Iristable (titube, bouge Jes pieds, présente un balancement
. . accentug tu tronc) - D}
(5 premigres mn) L] Shhlz mais doit utiiser un déambulatewr ou Lune canne ou 4_
. Shhl: en l'abserice dun deamhulatnug d'une canne ou
d'un autre suppart 2
5 Egquilibre en )nsnm) * Instable - [}
aedowt " - ¢ Stable avec un puly;nne de sustertation large (dlstance
¢ ertre la partie interne des taloris > 10 om) ou utilise une
canne, un déambulatewr, bw LUn autre support > 1 =
* Polygone de susterﬂatmn E‘fan sans support > 2
6. Au cowrs Tune }n'-ssu
[sujet en position: dsbow wvee bs pizds  © Commence -\ tomber’ . . |
m);nmnh.es nutazt gua possible : pousser & Chancel\g s" ay!pp&, mais maintiert son éguilibre -1 0
3 fois Mgirement e sternum du patisnt)  © Stable -
7_ Les yeux fermés * Instable >0 0
| [mEme position qus en B) * Stable. »> 1Y
8. Rotaliom 380" . * Pas discortinus - O
* Pas cortinus . N
* Instable {s'agrippe, chancelle) =Dl *
* Stable =1
@ B asseoir * Hésptart (se trompe sur Ia distance, tombe dans Ja chase) i) B
* Utilise les bras ou le mouvement est brusoue -1 d_
* Stable, mouvement régulier > 2
Score de Faoulbre / 16| O
[immédistement aprés Lorre &2 * S'incline ou glisse sur la \:hanse =0 O
marcher) * Stable, sOr <% Y
11. Lomguenr et hautewr dx pas
- Bnla:n:!mem du pied droit © Le pas ne dapasse pas le psed d'appu) gauche 1]
* Le pas dépasse e pied. d'appui gauche .1 /_L
* Le pied droit ne quitte pas complétemnert Je plancher >0
" ¢ Le pied droit-quitte complitement le plancher s 111
- Balavcement iu pied gawke © Le pas ne dépasse pas |e pied d'appui droit - O]
* le pas dépasse e pied d'appui drott > 1 1
. * Le pied gaviche ne quitte pas complétement Je. plancher -1
* Le pied pauche quitte complitement le plancher > 1|4
12_ Bymétriz des pas . TnEga it2 eriire Ta longueur Ees pas du pied droft o gauche > o, |
» Epalité des pas du pied drott, et gauche > 1 1
13 Conrinwili des pas K&re& ou discortinuité des pas >0
= ' * Cortinuité des pas > 14
14_ Trajectoire 5
(estimée par rapport & un ameau de 30 em * Dévition marquée > D
observer le mouvement dos pisds s ¢ Déviation légére ou mpdérée ou utilise un déambulateur =1 4_
environ 3 m de trajet * Marche droit sans aide > 2
15:Trone * Dalaricement mavgué ou utiisation d'un déambulateur >0
* Bans balancemert mais avec flexion des eenoux ow du dos = 1 1_
* Sans balancement. sans flexion, sans utilisation des bras et > 2
16 Artitude pendant Ja * Talons séparéds >0 0
marche * Talons presgue se touchant pendart la marche -1
Plus le seore est bes, plus le trouble vst sévere Score da la marche $12]
[Un score tow ¢ 26 fndigue habituellement un probléms ;
ot i < 19, risque de ehutes augmentd de 5 kois Score wial (équilibre + marche) J 28 |3
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ANNEXE V

Objets divers utilisés lors des séances de Snoenrele




Test de Tinetti de Madame S. effectué le 17/10/2012

ANNEXE VI

Nom : S.

Prénom : /

ou étiquette du patient

Date :

Réalisé par: M e‘(,.Nu KA Kolf:R

i#] IDiZolL

Evaluation de Tinetd de 1'équilibre et de ln

B'incline pu glisse swr I chaice ~

[immédistement apris Tordre &

)
o Btadle, siir 111
2. Lever ® Innapabl: sans mde >0
* Capable mais utilise les bras powr s'aider -1 /]
3 . *» Capable sans utiliser les bras -2
3. Essaie de se relever. * Incapable sans aide & > 0
* Capable mais nécessite 'plus d'une tentative - 2/
- * Capable de se lever aprés une seule tertative ->. 2
4. Equilibre em position dedomt  * Jristable {titube, bolge les pieds, préserte un balancemert
# : acoentud du tronc) - Df
(5 premiéres mn) * Stable mais doit ut"sgr un déambulatewr ou Lne e canne pu /]
Ea
¢ Stable en 'absence d 'un d ambulaleue d‘une canhe pu
d'un autre support sz
5 Equilibre en )Dsllll)l * Instable - >0
dedowt ¢ Stable avec un polygpnz de sustertation large (distance
ertre la partie interne des taloris > 10 om) ou wtilise une /i
canne, un déambulateur, bu Ln autre Support > 1
* Polygore dle sustern‘.atmn Etmi sans support 4
6. Au cowrs Iune poussée K
[sujet en position’ dspour svee by pirds  » Commence 3 tomber’ 5Dl
rpprochés nutant yus possidble : pousser  # Chancelle, s aylppz, mais maintiert son éguilbre > 1 /{
3 Fois JégEement Je sternwm du parient) @ Stable - .2
7. Les yeux [eimis * [nstable >0 )
[méme position gue ea b) * Stable. e
8. Rotatiom 380~ ¢ Pas ciscontinus > 0| o
. * Pas continus 1
* Instable {s"agrippe, chanz:elle) ]
* Stable > 1
@ B asseoir * Hésitart (se trornpe sur Ia distance, tombe dans Ia chaise) > 0
* Utilise les bras ou le mouvement est bruscue =114
* Stable, mouvement régulier P - 2

Score de Féauibre 7 16| 3

* S'incline ou glisse sur la nhalse

-0 1
marcher) _*® Stable, str > 1
11. Loagueur et hawtewr dx pas
—Bn]unnem du pied droit ® Le pas ne dépasse pas le pled d.appu) gauche =>4 4
* Le pas dépasse le pied d'appui gauche .1
* Le pied droit ne quitte pas compliternent Je plancher 3.0
" ¢ Le pied droit ‘guitte complitemertt le plancher NN
- Balancement du pied grurde * Le pas ne dépasse pas |e pied d appui droit -» 0O
* Le pas dépasse le pied d'appui droit > 1|4
* Le pied gauche ne guitte pas complétement le. plaricher > 10
* Le pied gauche guitte complétemnent le plancher - 1
12_Bymétrie des pas * Tnkgalité ertre Ia longuew 5 s pas du pied Oroft of gauche > Ji]
® E‘E‘Mé des pas du pied drit, et gauche > 1 7
13_ Conrinwil? des pas * Arret ou discortinuité des pas - 4
| * Cortinuité des pas =1
T4 Trajectoire
(estimée par mpport & un canean de 30 em * Déviation marguée 2D
observer le mowvement des pisds sw * Déviation légére ou modérée ou utilise un déambulatewr -1 4
environ 3 m de trajet * Marche droit sans aide 32
15:Trone * Balarcemert mavgué ou Lisation d'un déambulatianr =0
* Sans balancement mais avec flexion des‘eenbux ou du dos » 1] 4
* Sans balancement. sans flexion, sans utilisation des bras et = 2
16. Artituide pendant Ja * Talons séparés > 0 o
marche * Talons prescgue se toucham pendart la marche -1
Flus Je zeore est bes, plus le brouble est sévire Score de Ja marche } 12|
Un score total < 26 indigue habituellement un problime ; e
et 5i < 19, risque de ehutes augmentd de 5 bois Score wial (¢quilibre + marche) ! 28|13 |
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