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RESUME

En parallele avec le vieilissement de la population et augmentation de
Fespérance de vie, de plus en plus de personnes sont atteintes par la Maladie

d'Alzheimer,

Les symptdmes de cette maladie, souvent mal connue, donnent de multiples
tableaux cliniques avec un retentissement qui complique la prise en charge en
kinésithérapie. Ces patients, adressés en rééducation soit pour les conséquences de
la maladie, soit pour une autre pathologie ou affection, nécessitent une approche
particuliere du fait de latteinte plus ou moins importante de leurs capacités

physiques et cognitives et de la modification de leur comportement.

Des exemples de prises en charge aux différents stades de la Maladie
d'Alzheimer montrent qu'il n'existe pas de programme de rééducation stéréotypé et
gu'au contraire le masseur-kinésithérapeute doit s'adapter et proposer des
techniques en fonction des possibilités, des atteintes et des réactions du patient. De
plus, le thérapeute doit étre attentif aux résultats de sa rééducation et étre prét a la
modifier. Enfin, il doit éviter certaines erreurs de comportement, par non
compréhension ou mauvaise connaissance de la maladie, qui pourraient

compromettre I'efficacité de la rééducation.

Mots-clefs : Maladie d'Alzheimer, symptémes, kinésithérapie, adaptation,

comportement.



1. INTRODUCTION

Notre espérance de vie augmente el, avec elle, le risque de développer la maladie d'Alzheimer
qui touche aujourd’hui prés de 860 000 personnes en France. Elle est la premiére cause de
dépendance chez les personnes agées. La lutte contre cette maladie constitue un enjeu majeur de
santé publique et un pian national présidentiel (« Alzheimer 2008-2012 ») a été présenté au mois de
novembre 2007. Le kinésithérapeute est donc confronté de plus en plus a cette maladie, souvent
méconnue, non seulement dans le cadre de son traitement mais également lorsqu'elle est associée &

une autre affection (traumatique, orthopédique, cardiaque, respiratoire ou autre).

Tout d’abord, qu'est ce que la maladie d'Alzheimer (M.A.) et comment se manifeste-t-elle?
Ensuite, existe t-il une seule M.A. et quel est le retentissement des symptdmes sur la rééducation? De
ce fait, quelle prise en charge adaptée pouvons nous proposer? La rééducation sera abordée avec

des exemples de plusieurs patients atteints par gifférents symptomes de la maladie.

2. DEFINITION

Selon la définition de I'HAS (Haute autorité de santé) « la maladie d'Alzheimer est une affection
neurodégénérative du systéme nerveux central caractérisée par une détérioration durable et
progressive des fonctions cognitives et des lésions neuropathologiqgues spécifiqgues ». Les premiers
symptdmes se manifestent le plus souvent par une perte de mémoire des événements récents. Puis,
les facultés cognitives vont progressivement se détériorer générant des troubles de |a parole et du

comportement pouvant conduire 3 la perte d’autonomie puis au déces.

3. HISTOLOGIE

La M.A. est une vraie maladie neurodégénérative individualisée par des |ésions cérébrales qui

lui sont propres et non une répercussion naturelle de I'age. Les différentes Iésions retrouvées au



niveau du cerveau (6) (2) sont: une atrophie corticale avec une dilatation des ventricules et des sillons

corticaux et une perte neuronale, des plaques séniles et une dégénérescence neurofibrillaire.

4. ETIOLOGIES

On distingue habituellement deux formes étiologiques (6) : les formes génétiques (1 a 2% des
maladies d'Alzheimer) qui se caractérisent par I'apparition des signes avant 60 ans et une
transmission autosomique dominarte et les formes sporadiques, c'est a dire non familiales,

comportent également une prédisposition génétique.

5. FACTEURS DE RISQUES

Il existe différents facteurs de risques (3) (6) (10): I'age dépassant 85 ans, des antécédents
familiaux de M.A. ou I'existence de mutations spécifiques au niveau des génes, présence d’AFOE4

(alléle 4 du géne de I'alipoprotéine.), 'hypertension artérielle, le diabéte et le tabac.

6. DIAGNOSTIC

Le diagnostic de la MA est difficile et repose sur I'examen clinique, 'enquéte biologique et les
examens para cliniques tels que le bilan biologique, I''magerie cérébrale et I'électroencéphalogramme.
La MA est l'association d'un syndrome démentiel clinigue et de lésions neuropathologiques
cérébrales. (7) Pour un diagnostic précis et précoce, le médecin se référe a deux listes performantes
de critéres diagnostiques : le DSM IV ( Diagnostic And Statistical Manual of Mental Disorders(tab 1)
qui est le plus utilisé, et le NINCDS ADRDA (National Institute of Neurological and Communication

Disorder and Stroke Alzheimer Disease and Related Disorders Association). (ANNEXE )



Tableau | : Critéres de diagnostic DSMIV

Critéres DSM IV de maladie d’Alzheimer

Installation conjointe d'un trouble de mémoire {d'apprentissage ou du rappel de notions acquises),
d'une atteinte d’au moins un autre secteur cognitif : aphasie, apraxie, agnosie, trouble des fonctions

exécutives (stratégies, organisation, conceptualisation).

Ces déficits entrainent : une perturbation des activités de la vie quotidienne et du comportement

social, un déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

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

Ces déficits ne sont pas liés a: une pathologie cérébrale identifiable, nommément (accident
vasculaire, Parkinson, Hutington, hydrocéphalie, hématome sous-dural, tumeur cérébrale), une
pathologie générale ou métabolique {hypothyroidie, carence en folates, en vitamine PP ou B12,

hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le VIH).

Ces déficits ne sont pas liés & un syndrome confusionnel.

Les troubles ne correspondent pas a un état dépressif ou une schizophrénie.

7. TRAITEMENT MEDICAL (3) (4) (6) (10)

Actueliement, il n'existe aucun traitement guérissant la M.A., ni méme permettant d'arréter son
évolution. Le traitement substitue la sécrétion d'un neurotransmetteur qui se fait moins bien chez ces
patients. Il existe les inhibiteurs de I'acétylcholinestérase qui améliorent les fonctions cognitives et les
activités de la vie quotidiennes. lIs stabilisent ou retardent I'apparition des symptémes psychologiques
el comportementaux. Depuis peu, une deuxiéme classe de médicaments est utilisée : un inhibiteur de

la N-methyl-D-aspartate, la memantine. Elle est indiquée dans les formes modérément sévére a



sévére de la M.A. Contrairement & la premiére classe de médicaments, elle a montré son efficacité
sur les habiletés fonctionnelles, les fonctions cognitives (dont les processus de mémorisation) et les
manifestations comportementales. De plus, d'autres psychotropes sont utilisés tels que les
antidépresseurs, des antipsychotiques,des thymorégulateurs, des anxiolytiques ou encore des

hypnotiques,

Actuellement, la recherche se penche sur un vaccin contre la M.A. mais cela reste encore au

stade de l'expérimentation.

8. LES SYMPTOMES ET LEUR RETENTISSEMENT SUR LA KINESITHERAPIE

8.1.Les troubles de la mémoire

La mémoire est une faculté qui nous permet d’enregistrer une information ou un événement, de
les conserver et de les rappeler. Elle sert a nous adapter & notre environnement. Elle fonctionne grace
a trois mécanismes : 'encodage ou acquisition, le stockage et la récupération ou rappel phase durant
laquelle le sujet recherché l'information dans sa mémoire. Le systéme mnésique le plus vulnérable
pour les patients Alzheimer est la mémoire de travail. Ainsi, le patient a des difficultés pour traiter et
mener a bien deux taches simultanées. Les sujets atteints par la M.A. présentent une amnésie
rétrograde (oubli des événements vécus aprés I'apparition de la maladie, les souvenirs anciens sont
les mieux conservés) et certains peuvent aussi présenter des perturbations portants sur les
événements vécus avant l'installation de la maladie. (6) Au début, ce sont surtout des faits récents et
concernant la vie quotidienne qui sont oubliés : achats répétés du méme ingrédient, oubli au fur et &
mesure de ce qui est dit... Puis, petit a petit, il y aura un processus d'effacement des souvenirs,

remontant I'histoire de la personne et les événements survenus tout au long de sa vie. (7)

Ces troubles de la mémoire rendent I'accompagnement et la rééducation difficiles car certains
patients peuvent ne plus savoir comment marcher, ou aller et pourquoi. Lorsque nous expliquons une
consigne pour la réalisation d'un exercice, le sujet peut I'avoir oubliée & la fin de la phrase. Or, la

kinesithérapie repose en partie sur la participation, la motivation du patient et parfois I'auto prise en



charge (réalisation d’exercices seuls pendant et en dehors de la séance). Nous devons donc faire
preuve de patience et de persévérance en répétant souvent les consignes, précises et
pratiques, et en utilisant des démonstrations avec guidage manuel du mouvement. Par ailleurs,
nous ne pouvons proposer un exercice composé de deux paramétres a contréler. La
rééducation doit rester simple et il est difficile de varier et d’augmenter les difficultés des
exercices dans un souci de progression. Pour stimuler le systéme mnésique, ce qui est le rdle
de toute I'équipe soignante, nous établissons un dialogue avec le patient et nous lui posons

des questions, sans devenir oppressant, afin de lui faire évoquer ses souvenirs. (10)

8.2.Les agnosies

Les troubles gnosiques sont liés & des anomalies de reconnaissance du corps et de I'espace
extracorporel sans troubles sensilifs et sensoriels associés. La prosopagnosie qui est I'impossibilité de
reconnallre les visages est trés présente chez les malades Alzheimer et c’'est aussi & cause de cette
agnosie spécifique qu'ils ne reconnaissent pas les personnes el pas seulement a cause des
problémes de mémoire. Cette agnosie peut étre une difficulté dans Ja prise en charge kinésithérapique
dans la mesure ou nous cherchons & établir une relation de confiance avec le patient qui a besain
d'étre rassuré par la présence de personnes connues. Mais, le patient peut ne pas nous reconnaitre
d'une séance & une aulre surtout si les séances sont assez espacées. L'anosognosie qui est la non
conscience de la maladie est fréequemment retrouvée dans la M.A. . Elle est le fait d’une démence
sévere et son intensité croit avec le degré de sévérité des troubles cognitifs. Néanmoins,
l'anosognosie est rarement compléte et peut varier selon les moments et méme alterner avec une
humeur dépressive. La plupart des patients sont conscients d’avoir des problémes de mémoire mais

en minimisent les conséquences. (B) (7)

Le kinésithérapeute doit faire preuve de patience, de compréhension et de pédagogie
afin de proposer et non d'imposer la rééducation 4 une personne qui n’accepte pas d’aide et

qui s'irrite lorsqu’on veut la mettre en garde ou I'aider. (10)



8.3.Les apraxies

L'apraxie est une désorganisation du mouvement volontaire ou perturbation du geste comme
moyen d'action et de représentation en I'absence de déficit moteur ou sensitif. Elles réduisent de
fagon importante I'autonomie de la personne et nécessitent parfois 'aide d'une tierce personne. Ces
troubles s'expriment généralement tardivement dans la M.A. et peuvent étre rencontrés dans le
vieillissement cérébral normal. L'importance de la détérioration de ces capacités est différente pour
chaque personne, certaines sont rapidement en grande difficulté dans leur vie quotidienne alors que

pour d'autre il reste toujours un minimum de compétences.

Lors de la prise en charge en kinésithérapie, il est important de proposer des exercices
avec une difficulté adaptée pour éviter de placer le patient en situation d’échec, ce qui est trés

fortement anxiogéne pour lui. (10)

8.4.L'aphasie

L'aphasie est I'ensemble des troubles du langage oral et/ou écrit dus a des lésions du cerveau. ||
existe diverses atteintes de la compréhension et de I'expression. Les premiers troubles prennent la
forme d’'un mangue du mot et ce sont les phrases compliquées ou un vocabulaire precis qui posent
probléme au malade. La compréhension orale est encore bonne ainsi que ta lecture. Puis, les troubles
vont progressivement s’aggraver : le manque du mot va s'accentuer, les phrases simples et les mots
basiques vont devenir difficilement compréhensibles. Ce tableau va progressivement évoluer vers une

aphasie de Wernicke.(ANNEXE Il) (7)

Lors de sa séance, le kinésithérapeute doit faire passer des informations, donne des consignes
et expliqgue des exercices, il va donc devoir s'adapler et s'efforcer de bien se faire comprendre par le
patient. Pour cela, nous devons tout d’abord capter I'attention du patient en se présentant, en
I’appelant par son prénom et en établissant un contact visuel en se plagant face a lui, ce qui
favorise la communication. Il ne faut pas hésiter a répéter ou reformuler la consigne, ne pas

crier, utiliser des mots et des phrases simples et délivrer un seul message a la fois. Dans



certains cas, NOUS pouvons avoir recours au contexte, aux gestes et aux mimiques et aux
aides a la communication. Quelque soit la situation, nous devons é&tre patient et positif méme
lorsque nous ne comprenons pas la réponse. |l faut aussi accepter de remettre a plus tard un

exercice ou une explication quand le sujet persévére dans ses erreurs. (1) (10)

8.5. La désorientation temporo-spatiale

Elle apparait de fagon précoce. Au début, la difficulté va se faire sentir dans les nouveaux
endroits, des lieux extérieurs ou des situations un peu compliquées puis cela va concerner des lisux
familiers voire sa propre maison. La personne se perd, ne retrouve plus sa chambre et va errer ce qui

peut entrainer des « pseudo-fugues ». (6) (7)

Pour renforcer 'orientation dans le temps, nous pouvons proposer un agenda dans
lequel la personne notera ses rendez-vous , installer une horloge, proposer a son entourage de
faire la lecture quotidienne du journal pour se repérer dans I’'époque , installer un tableau ou
seront inscrits les moments clefs de la journée, instaurer des activités qui rythment la journée
et ne pas oublier de célébrer les anniversaires et les fétes rituelles . Pour renforcer 'orientation

dans I'espace, nous rangeons les accessoires de la méme fagon et au méme endroit. (11)

8.6.Les modifications de la personnalité

Ce sont les manifestations d'une perturbation mais ont pour le malade une fonction adaptative.
Le patient peut avoir des réactions dépressives et des manifestations psychotiques (idées délirantes,

troubles de l'identification et hallucinations visuelles et auditives).

Ces manifestations peuvent perturber voire empécher la rééducation mais il ne faut pas
essayer de corriger ces confusions le patient étant convaincu de leur existence. Cela peut

provoquer une angoisse, des pleurs ou un comportement violent. Il est conseillé d’'établir le



dialogue avec le patient et de I’éloigner progressivement de sa confusion au fur et 4 mesure de

la conversation.

8.7.Les modifications du comportement

Les difficultés cognitives que rencontre le patient sont source d'échec répétés et donc
d'angoisse. Durant un bilan ou avant la réalisation d'un exercice, le patient se protége de I'anxiété par
une déclaration d'incapacité qui a pour but de garder un certain controle de (a situation en assurant au
professionnel qu'il ne faut pas trop attendre de lui. Lorsque la consigne est donnée, la personne se
rassure en disant que la tache est dépourvue d'intérét ou bien en mettant les échecs a venir sur le
compte de déficits sensoriels. En cours d’'exécution plusieurs conduites sont utilisées pour rendre la

tache moins angoissante : baclage, approche fragmentaire, conduites ironique ou agressives. {6)

Les patients Alzheimer présentent également des comportements d'agitation. Ce sont des
comportements verbaux, vocaux ou moteurs inadaptés. On distingue les comportements agressifs et
non agressifs. (6) Les comportements agressifs sont le plus souvent verbaux (cris, injures} et parfois
physiques {mordre, frapper, jeter les objets, cracher). lls surviennent dans des situations de
contrariété violente. Les comportements non agressifs quant a eux, comprennent la persévération qui
est le fait de répéter ou de refaire les mémes choses, les comportements industrieux caractérisés par
le besoin incoercible de faire quelque chose et les comportements dénués d’orientation ol le patient
passe sans arrét d'une activité & une autre. lls surviennent lors d’événements ou lors d’une difficulté a

maitriser une situation.

Nous devons rassurer le patient, garder notre calme et ne pas répondre par de la

violence et ne pas hésiter a arréter le patient lorsqu’il persévére dans ses erreurs.



8.8.Test de dépistage

En rééducation, nous pouvons étre confronté & un patient présentant un ou plusieurs de ces
symptémes car la méconnaissance de la pathologie constitue un frein au dépistage. En effet, (a
personne est parfois considérée comme dépressive et ayant des troubles de la mémoire et du
comportement liés & I'age. Nous avons & notre disposition un test de dépistage d'une M.A. potentielle
qui n'a aucune valeur de diagnostic mais qui va permettre au soignant, si le test se révéle positif,

d'orienter la personne vers un médecin qui va réaliser les examens nécessaires. (ANNEXE 1)

9. EVOLUTION

L’évolution de la MA varie d'une personne a une autre et peut s'échelonner sur 3 4 20 ans (la
durée moyenne de survie est de 8 & 12 ans). On peut décrire une série de phases qui servent de

guide d’aggravation de la maladie. (2) (6)

9.1.Phase initiale

Au niveau des capacilés mentales la personne a des oublis bénins, des difficultés a se
concentrer et une attention limitée. Elle a également des difficultés a assimiler des nouvelles
informations et & suivre les conversations. Elle présente des sautes d'humeur et des manifestations
dépressives. La personne a un comportement alterné de passivité et d’agitation et on remarque un

retrait des actlivités habituelles. Enfin, on observe des légers problémes de coordination.

9.2. Phase intermédiaire

Les pertes de mémoire continuent: la personne oublie progressivement son passé et ne
reconnait plus sa famille et ses amis. Elle perd I'orientation dans le temps et dans I'espace. Au niveau

de 'humeur et des émotions on peut constater des changements de personnalité, une confusion, de
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la méfiance, de la colere, tristesse, dépression, une hostilité et une forte anxiété. La personne est
agitée (elle fait les 100 pas, erre), elle est agressive, sans inhibition, se répéte beaucoup et a des
hallucinations. Les capacités physiques diminuent: elie a besoin d'aide pour les taches quotidiennes

(habillage, toilette), elle a des difficultés & dormir et une fluctuation de I'appétit,

9.3. Phase avancée

La personne perd la capacité de se souvenir et de fonctionner, elle a beaucoup de difficultés a
parler. Elle perd complétement I'orientation dans le temps et dans I'espace et devient trés confuse
quant aux gens qui I'entourent. Progressivement, elle se replie sur elle-méme et communique de
fagon non verbale ( avec les yeux, pleurs, gémissements). Les capacités physiques sont trés
altérées : la personne devient immobile (alitée) et dort plus souvent et plus longtemps. Elle perd la
maitrise de sa vessie et de ses intestins, a des difficultés pour se nourrir et avaler d'ol une perte de

poids.. Elle devient incapable de se laver et de s'habiller.

9.4. Phase terminale

La perte de motricité conduit & un alitement permanent avec les différents troubles qu'il
engendre : rétractions articulaires et musculaires, attitudes vicieuses, troubles cutanés et trophiques
et troubles respiratoires. Ces différents troubles conduisent 3 un état de malnutrition et on assiste a un

amaigrissement important avec altération des défenses immunitaires souvent a I'origine du déces.
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10. PRISE EN CHARGE KINESITHERAPIQUE

10.1. Indications

Il'existe deux situations de prise en charge en kinésithérapie : soit le patient est adressé en
rééducation pour les conséquences de la M.A. et l'indication principale est la perte d’autonomie a la
marche, aux transferts et dans les activités de la vie quotidienne ; soit le patient a besoin d'une
rééducation traumalique, orthopédique, respiratoire ou cardiaque et présente également une M.A. et il
faut prendre en compte la maladie et remettre en cause son programme et ses protocoles afin de

mener a bien sa reéducation.

Le maitre mot de la rééducation d'un patient atteint de cette pathologie est i'adaptation car il

n'existe pas une seule M.A. mais autant de tableaux différents que de personnes malades.

10.2. Bilan

Il n'existe pas de bilan ou de test specifique & ia M.A., nous réalisons donc un bilan masso-
kinésithérapique adapté aux différentes déficiences du patient. Les patients Alzheimer ayant le plus
souvent plus de 65 ans et l'indication principale de la prise en charge étant la perte d'autonomie il
convient d'approfondir le bilan fonctionnel c'est pourquoi 'ai réalisé des tests spécifiques utilisés en
gériatrie tels que : le Get up and Go qui évalue les capacités fonctionnelles du patient dans le but de
mesurer le risque de chute, le test de Tinetti qui évalue I'équilibre statique et dynamique et le Test

Moteur Minimum (T.M.M.) qui évalue les capacités motrices. Tests en annexe (ANNEXE V)

Il est également recommandé de faire un bilan des fonctions cognitives et, pour cela, i existe le
Minimal Mental State Examination (M.M.S.E.) établit par le Groupe de Recherche et d'Evaluation
Cognitive (G.R.E.C.O.). Cette évaluation ne permet pas de faire un diagnostic étiologique mais
explore les opérations faisant partie de I'action de penser. Selon I'H.A.S., un score inférieur a 25 est
consideré comme anormal pour un niveau d'étude inférieur au certificat d'étude primaire et un score

inférieur a 27 pour un niveau d'étude supérieur. Test en annexe (ANNEXE V)
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10.3. Principes de rééducation

- Ne pas mettre le patient en situation d’échec : les exercices proposés ou la participation du
patient & sa rééducation doivent mettre en jeu les capacités mentales et physiques qu'il posséde

encore.

- Respecter le rythme du patient : entre chaque exercice et méme pendant, méme lors d'un travail
intellectuel, il faut respecter des temps de pause car la maladie nécessite 4 & 5 fois plus de temps

pour faire la méme chose.
- Limiter le nombre de consignes que nous donnons 3 la fois.

- Adapter la formulation des consignes en les rendant précises et imagées sans &tre

autoritaire. {8)

- Faire travailler la mémoire du patient en partenariat avec toute I'équipe soignante mais sans le
surstimuler ce qui peut le mettre en échec et ainsi augmenter son irritabilité et diminuer son estime de

Sai,

- Evaluer durant la séance I'efficacité et I'adaptabilité de chaque exercice et ne pas hésiter a le

modifier ou I'arréter s'il ne convient pas.

- Faire participer et éduquer aux conseils d’hygiéne de vie la famille.

10.4. Exemple de prise en charge a la phase initiale de la maladie

M. Antoine S., dans la phase initiale de la M.A est agé de 79 ans. Il est suivi en kinésithérapie a
I'hépital St Julien de Nancy depuis le 06/09/07 a raison de 4 séances par semaine pour difficultés a la
marche et désorientation : le maintien & domicile devenait difficile. Le bilan se déroule bien, M. S. est

coopérant et volontaire. Son épouse est présente ainsi que durant toutes ies séances de rééducation.
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10.4.1. B.D.K. (Bilan Diagnostic Kinésithérapique).(tab V)

Tableau V : B.D.K. de M. S.

DEFICIENCES

Manque d’éducation aux transferts : ne se penche pas en avant pour se lever, ne
se couche pas en monobloc et ne plie pas ses membres inférieurs pour se

rehausser. T.M.M. en annexe (ANNEXE V).

Troubles de I'équilibre debout. Tinetti en annexe. (ANNEXE V)

Marche avec une canne simple a gauche pour s'équilibrer, sans la canne on
observe un élargissement du polygone de sustentation. Marche a petits pas en
trainant les pieds, pas de déroulement du pas ni de pas postérieur. Get up and
Go en annexe (ANNEXE V). Ne monte pas plus d'un étage d’escaliers et les

descend marche par marche car il a peur de tomber.

Lenteur de coordination, manque d'initiatives, troubles de la mémoire a court
terme, désorientation temporo-spatiale. (M.M.S & 14/30 en annexe.) (ANNEXE V)
et troubles de l'attention : se déconcentre dés que d'autres personnes sont

présentes, s'il y a du mouvement. ..

INCAPACITES

Aux transferts seul : sa femme se plaint de devoir beaucoup le soutenir.

A la marche seul et en sécurité sur tous les terrains._A la montée et a Ila
descente normale des escaliers sur plus de un étage. M.S. habite au 2°™ élage

Sans ascenseur,

Aux activités de la vie quotidienne en autonomie : n'aide pas a I'habillage, se
lave les dents sur consignes, se lave ie visage a la toilette et & besoin d'une aide

partielle pour couper lars des repas.

HANDICAPS

Social et familial : le retour & domicile est impossible pour le moment et son

épouse est seule 4 la maison.
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10.4.2. Objectif de rééducation

Conserver l'autonomie, éducation aux transferts et a la montée/descente des escaliers

pour envisager le retour a domicile,

10.4.3. Moyens

Education aux transferts & M. S. ainsi qu'a son épouse. M. S. ne se souvient pas des différentes
étapes de ses transferts d'une séance & 'autre étant donné ses troubles de la mémoire. Nous avons
décidé de montrer a sa femme ces différentes étapes afin qu'elle puisse donner des consignes
précises a son mari, le faire recommencer s'il se trompe et pour qu’elle évite de le porter. De
plus, nous avons réalisé une féuille mémo avec les différentes étapes détaillées de chaque

transfert qui pose probleme. {ANNEXE Vi)

Travail de I'équilibre debout. Afin que M.S. ait plus d'équilibre lors de la marche et que le risque
de chute soit moindre nous faisons travailler son équilibre debout: d’une part I'équilibre bipodal
statique sur plan stable, puis instable (tapis d'épaisseur différentes, plateau de Freeman...), sans puis
avec déstabilisations rythmées et en lui faisant atiraper des objets dans toutes les directions. D'autre
part il travaille €galement son équilibre unipodal statigue devant I'espalier en se tenant avec deux

mains, puis une seule.

Marche tout d’abord dans les couloirs ou dehors sur des routes planes puis progressivermnent
sur des terrains différents : dans I'herbe, sur les graviers, avec des dénivelés...En fin de rééducation,
nous avons proposé a4 M.S. des parcours de marche avec des obstacles & franchir. Durant ces
séances nous lui avons fait travailler le déroulement du pas ainsi que le passage du pas, qu'il est

capable de faire si on le lui rappelte.

Montée et descente des escaliers avec 2 kinésithérapeutes présents afin de le rassurer et

I’encourager.
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Travail de la coordination des membres supérieurs et stimulation de la mémoire par des jeux
{Memory, jeux de construction,...} et de I'écriture. Durant ces exercices plus intellectuels, M.S. est trés
facilement déconcentré par les mouvements et allers et venues autour de lui et met beaucoup de

temps & se reconcentrer, Nous travaillons donc dans une salle calme ol nous sommes seuls.

10.4.4. Remarques

M. S. est trés désorienté dans le temps.

- Afin de se repérer, nous avons élaboré un programme des séances de rééducation
(ANNEXE Vil}, contrairement a une prise en charge habituelle ol la séance se fait en fonction
des besoins et attentes du patient au jour le jour. M. S. peut ainsi consulter le programme avant la
séance et se préparer aux activités du jour. De plus, au début des séances je me présente puis au
fur et 4 mesure des séances je lui demande mon prénom et qui je suis. De méme, avant tout
exercice, je lui dema;'lde la date du jour que sa femme a noté au tableau le matin a ma

demande. Sur ce tableau mémo, sont également inscrits les événements importants de la journée.

L'épouse de M. S. est présente & chaque séance: sans elle, M. S. est perdu, la cherche,
demande souvent ol elle se trouve et ne peut pas se concentrer. Lorsqu'elle est présente et que nous

posons une question, M. S. se tourne vers elle pour qu'elle réponde a sa place.

< Nous avons décidé de faire participer Mme S. a certains exercices tels que les jeux et
I'apprentissage des transferts. Par contre, durant d'autres exercices nous lui avons demandé
de ne pas intervenir méme lorsque son mari le lui demande et, une fois par semaine la séance se

déroule au sous-sol sur le plateau de rééducation sans Mme S. afin qu'elle puisse se détendre.

M. 8. est dans la phase initiale de la M.A. et se rend compte de ses déficits et de la diminution
de ses capacités physiques et mentales. Lors d'une séance, nous essayons le dessin, qui est 'une de

ses passions mais, lorsqu’il se rend compte qu'il n'est plus capable de faire les mémes choses
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guavant, M. S. devient triste, se cache derriére des excuses permettant de cacher son anxiété :

« Mes lunettes sont sales », « Il y a trop de luminosité »,..., puis il ne veut plus dessiner.

- Nous décidons de ne pas refaire I'exercice afin de ne pas le mettre en échec dans un
domaine qui lui tient a cceur. De méme, lors d’une séance, nous alternons un exercice difficile
{mais toujours dans ses capacités) et un exercice qu'il va réaliser avec plaisir et facilement afin

de remonter son estime de soi. Et, nous allons le féliciter sur ses réussites et progrés.

A la fin de mon stage, le 26/10/07, M. S. est capable de monter deux étages d'escaliers
normalement, réalise ses iransferts correctement avec sollicitations et consignes précises. Le M.M.S

est a 20, le test de Tinetti, le Get up and Go et le T.M.M présentent également des améliorations.

10.5. Exemple de prise en charge a la phase intermédiaire de la M.A.

10.5.1. Mme G. Charlotte

Mme Charlotie G., dans la phase intermédiaire de la M.A. est agée de 87 ans. Eile a été suivie
en kinésithérapie au C.P.N. du 20/09/07 au 8/10/07 a raison de 2 séances par semaine pour troubles
du comportement : troubles caractériels et de I'humeur et idées suicidaires dus a une M.A., Mme G.
est partie en maison de retraite aprés 5 séances. Le bilan est réalisé sur plusieurs séances et est

difficile en raison des différents troubles du comportement.
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10.5.1.1, B.D.K. (tab V1)

Tableau V! : B.D.K. de Mme G.

DEFICIENCES

Contractures et douleurs dorsolombaires diffuses. (échelle visuelle analogique
non réalisable : Mme G. ne voit pas la corrélation entre les chiffres et l'intensité de

sa douleur)

Attitude en cyphose du rachis due & la douleur.

Troubles de I'équilibre debout. Test de Tinetti en annexe. (ANNEXE VIIf)

Marche avec risque important de chute (Get up and Go en annexe (ANNEXE

VIIN)). Marche a petits pas et en chute avant. Pas de pas postérieur.

Troubles de la mémoire a court terme et long terme avec amnésie rétrograde.
Désorientation temporo-spatiale avec errance. M.M.S. en annexe. (ANNEXE
VIll) Troubles importants du comportement : angoisse, opposition et agressivité

verbale.

INCAPACITES

A la marche seule en sécurité.

Aux activités de la vie quotidienne en autonomie : elle a besoin d'une aide a

I'habillage, & la toilette mais prend ses repas seule.

HANDICAP

Social : retour & domicile impossible.

10.5.1.2.  Objectif de rééducation

Conserver les capacités physiques et éducation a la marche afin d'éviter les chutes.
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10.5.1.3. Moyens

Massage décontracturant de la région dorsolombaire et physiothérapie antalgique
chaude. Lorsque nous essayons de la toucher pour réaliser le massage Mme Garnier s'énerve, crie
gu’on lui fait du mal et se léve : elle ressent le toucher comme une agression et refuse le massage.
Nous respectons son refus. Par contre, I'application de coussin gel chaud enroulé dans une serviette

la décontracte, est ressenti comme trés agréable et permet de la soulager.

Travail de I'équilibre debout pour limiter le risque de chute car Mme G. fait beaucoup de
choses seule, notamment ses transferts. Mme G. n'accepte pas de coopérer aux exercices c'est
peourguoi nous Iui faisons travailler son équilibre en la déstabilisant sans la prévenir {en restant dans
des conditions de sécurité : entre les barres paralliéles et en étant prét a la rattraper) d'abord

lentement sur un plan stable puis de plus en plus rapidement.

Travail de la marche. Mme G. « erre » c’est & dire qu'elle déambule beaucoup ce qui traduit
son sentiment d'insécurité, d'inquiétude et sa perte de repéres. Nous lui faisons travailler sa longueur
du pas et son équilibre & la marche sur des plans progressivement de plus en plus instables pour

réduire le risque de chute lors de ses errances ol elle est le plus souvent seule.

10.5.1.4. Remarques

Au debut de sa prise en charge, lors des bilans, Mme G. ne supporte pas de répondre aux
questions type interrogatoire ainsi que de faire différents mouvements analytiques. Elle refuse de

participer.

-> Nous réalisons donc les bilans au fur et 3 mesure des premiéres séances en incluant les
questions de I'anamnése et du M.M.S. dans la conversation car Mme G. aime parler de son
passé. Pour les autres tests, nous lui demandons par exemple, de nous aides a ramasser un
stylo, a ranger les coussins de la salle de rééducation en hauteur, de se retourner pour

regarder quelque chose...
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Lors des pauses, Mme G. nous assaille de questions : pourquoi est-elie 13, a quoi sert ce que
nous lui faisons, et elle nous répéte qu'elle ne veut rien faire a part retourner @ sa chambre. Au bout

d'un certain temps, Mme G. se lasse et ne veut plus rien faire, pleure et devient agressive.

- Nous décidons de faire des séances courtes: 15 & 20 minutes sans pauses mais en

alternant exercices fatigants et exercices nécessitant moins d’énergie et de concentration.

10.5.2. Mme B. Lucette

Mme Lucette B., dans la phase intermédiaire de la M.A. est agée de 82 ans. Elle a été suivie en
kinésithérapie au C.P.N. (Centre psychothérapique de Nancy) du 29/05/07 au 11/09/07 & raison de 3
séances par semaine pour une perte d'autonomie aux transferts et a la marche due a une M.A. 3
début tardif. Elle est coopérante bien qu'il y ait des troubles de la mémoire importants avec oublis a

mesure qui compliguent I'anamnése.

10.5.2.1. B.D.K (tab VII)

Tableau VIl ; B.D.K. de Mme B.

DEFICIENCES | Déficit du tonus postural assise et debout.

Marche a petits pas avec hésitation, elle a besoin de deux aides. Petit périmétre

de marche : 15m. Mme B. est trés fatigable.

Réalise ses transferts avec 2 aides et avec beaucoup de sollicitations et de

consignes : manque d'initiatives.

Pertes de mémoire importantes & court et a long terme avec oublis @ mesure.

Désorientation temporo-spatiale importante.

Troubles de I'humeur : pleurs répétés dus a l'angoisse de sa désorientation. Pas
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de contact avec les autres patients : repli sur elle-méme, hallucinations visuelles :

croit voir sa fille en un membre du personnel.

INCAPACITES | A la marche seule et sur de longues distances et aux transferts seule.
Aux activités de la vie quotidiennes en autonomie : n'aide pas a Ia toilette ni a
I'habillage. Mange seule avec une aide pour couper.

HANDICAP Social : retour & domicile impossible.

10.56.2.2. Objectif de rééducation

Eviter la perte d'autonomie et conserver un maximum de capacités physiques afin d'aller

en maison de retraite.

10.5.2.3. Moyens

Travail actif de redressement du tronc pour qu'elle puisse plus aider lors de ses ftransferts :

Tout d'abord assise, nous lui demandons de décoller son dos du dossier de la chaise et de se

redresser. Plus tard dans la rééducation nous Iui avons proposé de faire la méme chose en

echangeant un ballon avec nous afin de travailler la coordination de ses membres supérieurs. Puis

nous I'avons fait échanger le ballon avec d'autres patients pour qu’elle se socialise. Ensuite, debout,

devant un espalier placé devant une glace nous demandons 2 Mme B. de se redresser, de se

regarder. Nous avons essayé de travailler avec les auto-grandissements mais Mme B. n'arrive pas &

réaliser en méme temps toutes les consignes de cet exercice (placer sa téte en double menton, se

redresser, se grandir et souffier) et ies oublie au fur et & mesure. Nous avons adapté I'exercice en

posant simplement une main sur sa téte et nous lui demandons de se grandir pour repousser notre

main.
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Travail des transferts. Lors de ces exercices, Mme B. ne sait plus ce qu'il faut faire et reste
bloquée dans la position de départ ou dans une position intermédiaire. Nous fractionnons le
transfert en plusieurs ordres précis que nous formulons au fur et 2 mesure. Exemple de assis a
debout: « Reculer vos jambes sous la chaise », « Mettez les mains sur les accoudoirs »,

« Penchez vous bien en avant », « Poussez sur vos jambes et vos bras : levez-vous ».

Travail de la marche afin qu’elle ait moins d'appréhension et qu'elle automatise un
schéma de marche pour ensuite marcher sous surveillance puis seule avec une aide de
marche (déambulateur avec rouleltes : stable et plus facilement manceuvrable, diminue la dépense
énergétique et lutte contre la rétropulsion) (9) et non plus avec 2 aides humaines. Lorsqu'elle marche
entre les barres paralléles, Mme B. oublie d'avancer ses bras sur les barres ; fréquemment, elle
s'arréte au milieu des barres et se demande ce gqu'elle doit faire. Nous ne la laissons pas sans
surveillance, nous la rassurons et lui répétons les consignes lorsqu’elle semble perdue. Quand
elle « oublie ses bras » nous lui demandons tout d'abord si elle n’est pas génée par quelque
chose, puis si elle ne trouve pas nous lui rappelons d’avancer ses bras avant d’avancer ses

pieds.

Travail actif global des membres inférieurs sur cycloergométre afin d'entretenir la force de

ses membres inférieurs et d'augmenter son endurance a l'effort.

10.5.2.4. Remarques

Lorsque nous la laissons seule durant les pauses entre les exercices, Mme B. angoisse et se

met & pleurer.

= Nous lui parlons fréquemment et nous restons dans son champ de vision. Pour la relaxer et

la détendre nous avons essayé le massage car le toucher la calme et la rassure.
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Parfois, Mme B. croit reconnaitre sa fille en moi ce qui perturbe le déroulement de I'exercice car
elle ne comprend pas pourquoi ncus ne sommes pas a la maison et pourquoi je lui donne des

exercices.

> Nous lui parlons de sa fille, sans la contrarier pour qu'elle ne se mette pas a pleurer, puis
nous I'éloignons de son idée en lui proposant une activité de substitution comme le lancer de

ballon qui travaille sa coordination et qui I'amuse.

A la fin de la rééducation, Mme B. marche dans ia salle avec un déambulateur avec roues sous
surveillance ou bien avec une aide, mais a toujours besoin de nombreuses consignes pour les

transferts et les activités de la vie quotidienne. Elle est partie en maison de retraite.

10.6. Exemple de prise en charge a la phase avancée de la M.A.

M. Henri S., dans la phase avancée de la M.A, est 8gé de 67 ans. Il était hospitalisé & I'hdpital
Saint Julien pour une pneumopathie d'inhalation et il est ensuite entré au C.P.N. pour des troubles
majeurs du comportement : agressivité et agitation dus @ une M.A. Il a été suivi en kinésithérapie du
30/08/07 au 17/09/07 a raison de 4 séances par semaine pour stimulation aux transferts et a la
marche, M. S. se présente figé sur son fauteuil roulant, en chute avant. Il ne parle pas et ne répond

pas aux questions : I'nterrogatoire est impossible compte tenu de la sédation thérapeutique.

10.6.1. B.D.K (tab VIll)

Tableau VIII: B.D.K. de M. S.

DEFICIENCES | Contractures musculaires diffuses au niveau cervical et des membres inférieurs.

Mobilisation passive difficile compte tenu des contractures mais sans limitations

articulaires.
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Marche entre les barres paralléles avec 2 aides et de trés nombreuses
sollicitations et consignes. Un schéma de marche est conservé avec un bon
passage du pas et un déroulement du pas. Cependant il faut beaucoup le soutenir

car il y a un manque de force des membres inférieurs.

Transferts avec 2 aides, il "’aide que trés peu: lient sa téte.

Troubles de la compréhension et de [a parole: discours peu compréhensible avec
des persévérations. S'exprime beaucoup par des gestes et par le regard. Troubles

importants du comportement: agitation, agressivité et violence,

INCAPACITES | A la marche et aux transferts seul.
Aux activités de la vie quotidienne en autonomie: toilette et habillage avec 2
aides, repas seul en régime haché avec des couverts et une assiette ergonomique.
HANDICAP Social: le retour 4 domicile est impossible.

10.6.2. Objectif de rééducation

Eviter la grabatisation.

10.6.3. Moyens

Travail actif global afin de renforcer les membres inférieurs sur cycloergométre

Marche entre les barres paralléles et dans ia salle avec 2 aides pour conserver le schéma de marche.

Il est difficile de motiver M. S. pour se lever de son fauteuil roulant: il s'agrippe aux accoudoirs, puis

aux barres et refuse de les lacher. Nous lui donnons un objectif, un but de réaliser la distance de
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marche: nous |lui montrons une balle puis nous la langons a I'endroit d’arrivée. Il se léve et

nous l'aidons & marcher pour aller récupérer la balle.

Travail des transferts afin qu'il apporte une aide.

Le massage decontracturant est impossible: dés qu’on le touche pour faire un massage M. S. s’agite
s'énerve et devient agressif. La physiothérapie antaigique par application de poche de gel chaud n'est

pas possible non plus car M. S. I'enléve, I'agrippe et ne veut plus la lacher.

10.6.4. Remarques

Durant les pauses, M. S. n'arréle pas d'enlever ses chaussures et ses chaussettes méme
lorsque nous les lui remettons en lui expliquant qu'il en a besein pour marcher. Si nous lui demandons

de les remettre il n'écoute pas et s'énerve, se montre agressif si nous insistons.

- Nous détournons son attention de ses chaussures et chaussettes grace a d'autres objets

qui vont 'occuper pendant le temps de la pause: ballon, formes en mousse, magazines...

Parfois, lorsque I'exercice que nous proposons & M. S. le contrarie et que nous insistons, il se

montre agressif et violent jusqu'a nous donner des coups de pieds.

= Nous évitons de lui donner des « ordres » qu'il peut prendre comme une agression. Par
exemple: au lieu de « Levez-vous et marchez jusqu’a la chaise, nous allons vous aidez. » nous
préférons « M. S. voulez-vous vous levez avec notre aide, nous allons marchez jusqu'a la
chaise. ». Ensuite, s'il ne veut pas faire I'exercice aprés de nombreuses sollicitations nous
respectons son choix et lui proposons autre chose voire nous le laissons se reposer;
I'agressivité est son seul moyen de nous signifier son refus puisque nous ne comprenons pas
ses gestes. Enfin, s’il fait preuve de violence, nous nous mettons hors de sa portée et nous
essayons de l'apaiser en lui parlant et en restant dans son champ de vision car ses réactions

traduisent une sensation de menace et de danger la ou il n'y en a pas.
g
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M. S. est retourné & I'hépital Saint Julien en étant capable d'aider lors de ses transferts et de

marcher avec 2 aides.

11. CONCLUSION

La M.A. est une affection aux conséquences graves et multiples qui touche I'Homme dans ce
qu'il a de plus complexe: le cerveau. Etroitement liée au vieillissement et a I'espérance de vie cette
maladie devrait continuer & progresser dans les prochaines années ce qui va augmenter le nombre de
prises en charge en kinésithérapie aussi bien & I'hépital, en centre de réeducation, en maison de
retraite ou en cabinet libéral car n'oublions pas qu'elle peut toucher des sujets jeunes. Et, bien qu'il y
ait des points communs dans cette prise en charge, les techniques de rééducation et la fagon de
les proposer sont définies et orientées par les réactions et les réponses (verbales ou
comportementales) de nos patients. Il n'existe donc pas de programme ou d'objectifs de

rééducation spécifique de la maladie.

Ce travail permet de mieux connaitre et comprendre les déficiences et incapacités entrainées et
de pouvoir les deceler. Avant la prise en charge d'un patient Alzheimer it faut observer ses
deficiences, ses incapacités, ses réactions, les tester et ensuite proposer une rééducation adaptée
puis la medifier en fonction de son efficacité, des possibilités, de I'acceptation et du comportement du
patient face & nous. Ce travail m'a également permis, lors de mon stage, de comparer les attitudes
des patients face a moi & mes recherches et connaissances sur la maladie; et il me permetira, lors de
mes prises en charge ultérieures, d’éviter certaines erreurs de comportement face au malade par
incompréhension ou méconnaissance car il n'existe que peu d'observations et d'expériences de la

kinésithérapie de la M.A.
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ANNEXE | : Critéres de diagnostic NINCDS-ADRDA

Criteres NINCDS-ADRDA

Critéres de MA probable : atteinte de la mémoire et d’au moins un aultre secteur cognitif (aphasie,
apraxie, agnosie). Détérioration progressive. Absence de trouble de conscience et d'autres

pathologies potentiellement causales. Début aprés 50 ans.

Arguments additionnels importants : perturbation des activités de la vie quotidienne ou troubles du
comportement. Histoire familiale de démence. Ponction lombaire et électro encéphalogramme

normaux (ou anomalies non spécifiques) et atrophie au scanner.

Sont considérées comme des atypies mineures : paliers dans le cours de la maladie. Présence
précoce de dépression, hallucinations, idées délirantes, amaigrissement, incontinence, bouffées
d'angoisse ou d'agitation, troubles sexuels, insomnie. Présence tardive de myoclonies, épilepsie,

hypertonie, troubles de la statique.

Sont considérées comme des atypies rendant le diagnostic douteux : un début brutal. Des
signes neurologiques précoces comme un déficit moteur, sensitif ou du champ visuel. Des crises

d'épilepsie ou de |a statique de survenue précoce.

Critéres de MA possible : Syndrome atypique par son mode de début, d'évolution, sa présentation
clinique, mais en I'absence d’autre cause de démence. Présence d'une maladie associée, cérébrale
ou générale, qui pourrait entrainer une démence mais, dans le cas particulier, n'est pas considérée

comme causale.




Annexe Il : Aphasie de Wernicke

C’est une aphasie sensorielle, c'est a dire qu'il y a des troubles massifs de la compréhension
mais le sujet n'en a pas conscience (anosognosie). Le discours est fluent, parfois méme logorrhéique.
Le manque du mot est sévére et le patient parle dans un jargon qui n'a aucun sens. Il y a des
transformations phonologiques {« Tabrouet» pour « Tabouret »), morphologiques (« Chateau »
pour « Chameau »), verbales (« Pommes» pour « Maison »), sémantiques (« Chaise» pour
« Fauteuil ») ainsi que des néoclogismes (« Sidour » pour « Voiture »). Les modalités écrites sont

également trés atteintes. (6)



Annexe Il : Test de dépistage

\Déficience mentale profonde faisant suspecter une maladie d'Alzheimer |

IRubrique : observation par le professionnel/personne a risque 7

Nota préfiminaire : ces repéres permettent de s'assurer de 'adéquation entre fe patient et ['outil
de bifan proposé.

BILAN D'UTILISATION COURANTE ;

International International, National Local
« validé » (3) largement accepté (2) (1) (0)
Niveau du bilan : 1
POINT DE VUE UTILISATEUR (51 POSSIBLE}
Simplicité Facilité Sensibilité Fiabilité Reproductible
d’utilisation de lecture aux trés petits vérifiée inter
écarts intra

SCORE=2 SCORE =3 SCORE =2 SCORE =2 SCORE =2
Scores appliqués : 3 = excellent 2 = bon = acceptable 0 = questionnable

Présentation:

Meéthode simple de dépistage d’une maladie d’ Alzheimer potentielle (signaler le fait au médecin
traitant), assorties de conseils pour les 3 stades de la maladie : ce que 1’on peut faire pour aider le
patient et conseiller 1a famille,

Critéres d'inclusion ( les catégories majeures cliniques ) :

Les personnes (souvent dgées) devenues dépendantes, chez qui on suspecte une dégradation
progressive des fonctions supérieures.

Critéres d'exclusion ( ne pas utiliser pour ) ;

Sujets jeunes, traumatisés craniens.
Critéres de péjoration ( diagnostic associé) :
Résident en institution depuis plusieurs mois.

Evolution du score :

Pas de chiffres, mais des observations qui permettent de brosser un tableau du risque.

Stade 1 : dépistagé "

Un de vos patients :

N’utilise plus le téléphone de sa propre initiative ;

A des difficultés pour rechercher un numéro de téléphone d’un enfent ou d’un proche parent ;
Ne sait plus comment composer un numéro de téléphone ;

Ne veut plus conduire sa voiture seul ;ne prend plus seul les transports en commun ;

Ne peut plus gérer seul la prise de médicaments (doses, horaires...) ;

Ne sait plus remplir un chéque ;
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| Déficience mentale profonde faisant suspecter une maladie d'Alzheimer |

Ne sait plus régler une faclure ;
A besoin d'aide pour gérer son budget.

Stade 2 : déficiences peu marquées.

Accroissernents du nombre d’oublis,

qui perturbent la capacité & conserver son
emploi et la capacité a accomplir des tiches
domestiques.

S"assurer que le diagnostic est correct, de
nombreuses situations peuvent avoir une
influence sur la mémoire,

Qubli des noms de choses simples comme le
beurre ou le pain.

Ne pas corriger les désordres de la confusion
ou les fautes de mémoire,

Eprouve de la difficulté a reconnaitre ce que
signifient les chiffres,

Créer une « zone d’orientation » simplifiée au
domicile, ot se replacent toujours les items
essentiels, par exemple les clés, les lunettes,
une horloge et un calendrier.

Perd toute initiative, et ne s"intéresse plus 3
ses distractions favorites,

Encourager le patient a rester en contact avec
ses amis, 4 écouter de la musique et & faire de
I'exercice.

Accompagner le patient en voiture afin de
vérifier ses capacités de jugement au volant.

Perte de jugement qui méne, par exemple, a -

sortir dans 1a rue en robe de chambre.

Planifier I'avenir, décider 4 quel moment les
responsabilités financiéres doivent étre mises
sous tutelle ; considérer des options de
traitement ; désigner une personne chargée de
prendre les décisions.

Enregistrer le patient avec les services sociaux
capables de récupérer le patient qui s’est
perdu.

Stade 3 : déficience modérée.

Incapacité 4 reconnaitre les membre de la
famille et les amis.

Etiqueter les tiroirs, les portes de placard et
écrire les noms sous des photos de la famille,
des amis, des animaux domestiques.

Ne pas modifier I’environnement familier.

Se déplace sans but, et se perd.

S’assurer que les couloirs, les toilettes, la satle
de bains sont éclairés la nuit. Installer des
barres d’appui et un plancher non glissant
dans la baignoire gu la douche. Faire des
marques trés lisibles sur les robinets d’eau
chaude et froide.

Cacher les clés de voiture. .

Confusion de plus en plus marquée,
manifestations d’anxiété, changements de

Installer des verrous & 1"extérieur des portes,
ou bien munir les portes d’alarmes qui
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|Déficience mentale profonde faisant suspecter une maladie d’Alzheimer 1

personnalité,

sonnent quand on les guvre.

QOubli total des nécessités de la vie courante,
comme se brosser les dents et s habiller.

Sortir 4 I’avance les vétements, et les poser ou
les présenter séparément.

Se brosser les dents en méme temps que le
patient pour montrer comment il faut
procéder.

Délusions, sujet a tendance A vivre dans une
monde imaginaire,

Demander 4 ia famille de se renseigner sur un
hébergement possibles.

Insomnie.

Se méfier des effets indésirables de
médicaments qui induisent le sommeil.
Lorsqu’ils sont prescrits, lire la notice du
médicament pour comprendre les éventuelles
perturbations,

Stade 4 : déficience sévére.

Symptémes

Action des professionnels de santé:

Perte totale de la mémoire et incapacité a
retenir de nouvelles informations, Ne
reconnait plus sa famille,

Parler et interagir souvent avec les patients
dans les institutions spécialisées.

Incapable de comprendre les mots ou de les
utiliser, mais réagit encore 4 la musique, au
contact des mains et au contact visuel,

Tenter de communiquer de plusieurs maniéres
différentes, par des échanges de
photographies, ou en faisnt écouter de la
musique.

Difficulté a manger - mécher et déglutir

Réduire au maximum les prises de sang et
autre procédures douloureuses,

Incapable de se vétir, de prendre un bain, une
douche, de faire sa toilette.

Lorsque se présentent des problémes graves :
pneumonie ou fracture du col du fémur, elles

Incontinence vésicale et anale. ne doivne tpas &tre traitées avec autant de
vigueur que 5°il s’ agissait d’une personne en
bonne santé,

Grabataire.

La démence - définie comme un déclin progressif ou permanent de la fonction
intellectuelle — peut se manifester en réponse a d’autres conditions que la maladie
d’ Alzheimer : dépression, surdosage de médicaments, déshydratation, anémie, syphilis,
infections virales et carence en vitamines. Dans ces cas, traiter peut permettre la réversion des
symptdmes, il est donc important d’aider au diagnostic correcte de la cause d’une

détérioration mentale,

Les tests psychologiques sont limités car les patients qui exhibent des signes de démence
refusent souvent de communiquer. Le clinicient, qui se trouve en premiére ligne, n’a pas 4 sa
disposition ta RMN du cerveau. Un premier abord, trés simple, peut étre utile.

Gornman CH. The three stages of Alzheimer’s
Time, July 24, 2000 :46-54
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| Déficience mentale profonde faisant suspecter une maladie dAlzheimer |

QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE.

Stade 4 : Questionnaire.

A.Qrientation : mémoire et concentration

Instructions pour | ‘'ohservateur : marquer | point par erreur. Multiplier chague erreur
par sa pondération. Additionne= pour un score total.

Questions Nombre Nombre Score
maximum d’erreurs obtenu
d’erreurs
possibles

1.En quelle année sommes nous ? 1 X4-=

2.En quel mois sommes-nous ? 1 X3=

Répétez aprés moi cette phrase a

mémoriser :

Jean Dupont, 42 rue de Seine, Paris

{utiliser le nom et ladresse du patient)

3.Environ quelle heure est-il ? (erreur 1 X 3= i
acceptable = | heure i
4.Comptez d envers de 20 a | 2 X 2=
5. Nommez les mois dans I’ordre inverse 2 X 2=
6.Répétez la phrase 8 mémoriser 5 X 2=

Les vanations de score total vont de 0 points (aucune erreur), a 20 (toutes les réponses
sont fausses). Un score supérieur a 10 signate d’ordinaire une démence.

B.Activités de la Vie Quotidienne et indépendance sociale.

Explication : ce rest indique dans guelle mesure la personne est devenue
Jonctionnellement dépendante des auires. Plus le score est élevé, plus grande est la
dépendance.

Comment donner un score : choisissez la réponse qui décrit le mieux la situation actuelle
et attribuez les valeurs numériques suivantes :

3 points - dépendance totale

2 points — besoin d’aide

1 point - agit seul (ou pourrait agir seul) mais avec de grandes difficultés

0 points — agt seu! sans difficultés.

Activités
I.Rédiger des chéques, payer des factures, tenue du camet de chéques
2. Assembler les papiers pour les impéts, les charges

3.Acheter seul(e) les vétements, les nécessités, I’ épicerie
4.Jouer 4 un jen (physique, mental), travailler a un hobby

5.Faire chauffer de I’eau, faire un café, éteindre la cuisiniére

6. Préparer un repas équilibre

7 Se tenir au courant de {"actualité

8.Faire attention, discuter le contenu de la télévision, de livres et revues

9.8e souvenir des rendez-vous, des anniversaires, des médicaments
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[Déficience mentale profonde faisant suspecter une maladie d'Alzheimer |

| 10.Voyager en dehors de son quartier, prendre train, autobus, conduire | ]

Score total possible : 30 points (totalement dépendant).
Un score supérieur 2 9 indique d’habitude une démence.

Signaler au médecin traitant la personne dont les scores indiquent le risque fort d'une
démence .

Test de la mémoire : The Gerontological Society of America 1982
Test des activités autonomes : The American Psychiatric Association 1983
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ANNEXE IV : Bilans de M. Antoine S.

. > Antoire le. 2% 19

[Test moteur minimum (autonomie physique)

Test Moteur Minimum

Directives de cotation : out = 1 NON = 0
DECUBITUS
[e]0] Non Score
Peut se tourner sur le coté > A
Peut se tever du lit ou de Ja table dexamen » A
POSITION ASSISE
Qui Non Score
Absence de rémopulsion du tronc . 3 C:
Peaut incliner le tronc en avant ~ -1
Peut se lever du fauteui] <, #t
POSITION DEBOUT
Quy Non Score
Possible iy y
Sans aide humaine ou matérielle = A
Station bipodale Yeux Fermeés A [
Station unipodale avec appui ,-< e
Absence de rétroprojection du centre de gravite b B
Réactions d’adaptation posturales I A
Réactions parachute + * *
Membres supéricurs en avant | .
Membres infricurs en avamt X C
Membres inférieurs en amere - [
MARCHE
Ow Non Score
Possible S A
Sans aide humaine ou maténelle < =
Déroulement du pied au sol R
Absence de flexum du genou Bl
Absence de rétroprojection du centre de pravite AL 4
Demmni- tour harmonieux A <.
Total /20 . A4
A chuté (au cours des 6 mois précédents) 1 fois et plus 3
Peut se relever du sol oui

Auteurs : Tavernier-Vidal er Mowrey.
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Epreuve de Tinetti

1-Evaluation de I'équilibre statique
Directives pour le score :

1 = équilibre stable

2 = instabilité partiellement compensée

3 = instabilité prononcée‘ ésuilibre jamais atteint
Normall|f Adapté Anormiﬂ

e 1 2 3
[Equilibre assis droit sur une chaise I X

Se relever d'une chaise (si posible sans aide
des bras)

K
lfquilibre immeédiatement aprés s'étre relevé P
Equilibre debout yeux ouverts X

Equilibre debout yeux fermés

X F

[Equilibre aprés un tour complet de 360°
[Résistance a trois poussées sternales

K

Equilibre aprés rotation de la téte ¥

Equilibre en station unipodale + de 5 b
secondes

Equilibre avec extension de la colonne %4
cervicale

Equilibre avec extension de la colonne
cervicaie et extension des membres >
supérieurs (attraper un objet qui serait au
plafond)

thui]ibre en ramassant un objet a terre I x

I Equilibre en s'asseyant | K

2-Evaluation de 1'équilibre dynamique lors de la marche

ﬁ\lormaluAnormalll

E‘:‘quilibre au début de la marche »
,Hauteur du pas x
LLongueur du pas ] ®

X

lﬂmétrie du pas
I@ntinuité ou régularité de !a marche] A&

|Déviation du trajet *
IStabilité du tronc X

ﬁ.»argeur du pas {eca) " Felons) e
Demi-tour pendant la marche et




NOM D. Antoina
PRENOM
2209
22|l

GET UP AND GO TEST

POPULATION: personnes &gées ou neurologiques
MATERIEL : fauteuil droil avec accoudoirs et un chronométre.

OBJET : «cherche & évaluer les capacilés motrices du palient dans le but de mesurer son risque de

chute el sa capacilé & assumer son autonomie.

EVALUATION :
étapes |description Observations Testt |Test2
Le sujet et assis surun
Etape 1 | fauteuil droit avec accoudorrs
R situe a 3m d'un mur. . - a0
3 o o+ " Lopenche g avant . i)
r ormalement
se lever, de prendre son u  Se léve d'un seul élan 0
Etape 2 | équilibre u  Obligé d'utiliser les -2 @
accoudoirs
o PBesoin de plusieurs essai | -1 -1
Se jelte en arriére au lieu de se | -4 -4
pencher en avani o=
Etape 3 | marcher droil vers le mur o Marche droit 0 G
o  Fait des méandres 1, |-
faire demi-lour rapidement o Pwote sur place 0 0
Etape 4 |sans toucher le mur o Fait plusieurs pas (73 @
successifs
o Descend avec un controle | O 0
retoumer vers le fauteuil et des genoux
Etape 5 {d'en faire le tour puis de 0 Se laisse lomber @ @
s'asseoir pesamment dés que la X
flexion atteint 30"
Scora total -lo | -2
Temps A5 28!
Analyse des résultats

Score de — B ; risque imminent de chute
Score de — 8 : risque de chute imporianl|
Score de — 3 :seuil de normalité pour une personne de plus de 70 ans
Score de 0 accompli dans la limite de 20 secondes est parfail

Score de 0 avec un temps supérieur & 30 secondes correspond 4 un risque de chute significatil 3

I'extérieur

ADAPTATIONS

Catégorie de vitesse

date temps De7 420s [De 204355 | De 353 405 | De 40 a 555 | + de 55s
Y4 1% scores 0 1 ¥ 3 4
@27 [\ | scores 0 ] 2 3 4
Type d'aide technique

dale Type d'aide lechnique nen 1 canne 2 cannes | déambulateur
22 ¢ 9 |'score 0 o 2 3

281 o |score {0y 1 2 3

9 05 co—r—

s

25

-
Al

— e



-FERMER LES YEUX

E {0t © 0) VIOl OIS
]

_ URSei) 80 1353008 STan-23inoA .
1D 0ID0 17] 18 Xxdod ap aping) aun Jains ND eIpUBe) -0

SIAILDNALSNOD S3IXvid 9

oves - BIBHUB SSOILD BUN SIDW ZN0A SN0A BND 83 'ISOANT BUN BAIDE SNCA-Z8INTA
* JUDSIP U "OfAls un |3 191d0d 8p efine) sun 15iNs N SIpUB)| 47

- 1408 158 1D 93 0|10, 18IS N0 enp 18 . X134 STT MIARI.
" @811 p.nb a2 0 WodD) 8D Jdnd ep BN} O) 18INS ND BIDUB) «§Z

wern. BUISE 10T OFZBYBI 1B ¢ 4T
¥NSO UB OI-zed <07
‘BHONS UIDLL Df 28AD s81dod & eyinie) 8yeo zauaxd
840 $NOA 504 8 8N 20 Seuo) 18 ueig 7e1N0o3,
- JuCSip My ua feins ND Jaxuow Of NDAING &) s 19dod ep BIINe) BUN 1850d +G7
I3 3QIN 1S 30 Sy 30 Svd. 10w siudD zejadel |8 ueq 28IN003 Wbz

¢ 18I0 180 9P LIOU 8] 152 181
DI|UOLY 2UJCA JIBLUOW «CZ

« 18fJO 180 8P WOU 8 IS8 191D
"UOADID UN JeyLUoKn] «Z7

JOVONV &
BH0y <12
maYy «0Z

Elea BT

£ 8INBY.{ B INOJ fueies
8P 18 J@Bda! 8D SOUDWBP 1D SnGh & 5Nb SIOLL [ 581 JuSND}E SNk BND s SOA-ZBANOS

13ddvd v

e} WO NQ3....508008,1 0 JONOW {2 B 168/809 SNQA-Z6IN0A.
JBpUDLIED ‘5)UoC B LUNWINDLU 8] NUS)ao jue nb xnes inod ewewl sielns sa] snoj nad

o G99 «81
o [7TA
H 6L +9L
EU 8 5l
H £6 =Pl

£ S0 8nboys © # JUDMSI Us ] ep uod § JejaULcD Shon-261N0n,

INDTVD 13 NOUNILY €
SIOU ¢ 581 18ipday

B0y <l

Mt oZ1

s e Y|

‘BINGUL D IO} [DISDUDLUBDS! S8 SNOA 81 103 IS 55
B0 261AD556 SNCA BND 10 20400 S5 LI Son BN SUPNoA f * SIOW [ B0 SNOA SIDA 8f°

JOVSSIINIAddY 2

& 191 $NOU-SSLLILICS 8001 1ond v 0

¢ uswepodep a2 apnys 58 uoiBg: no 8sunoxd agent) Sg «4

v BIFA BYBD PIUS |58 (BNDS] SUDD JUSWSHOHRD ND WU ) {58 18D «8
& H-BANQY 65 Biin BieND SUDQ [

+£& SBLULIOS STIOU 30 [OJIdY,) 8 WOU & (5@ (671D «§

SUQANQJ] SOU SIOU MO JIUDUS.J INS SLOSaND senbiant JuousLItwr 18sod SaA SIDA Bft
& SUowEs of B8P o 19N <5

& SOW NP Jnof1Bng

& Sow fenb ug «

& LoSIDS agenb U3 «

& SNOU-SBLULIOS BOLLD Bisnb u3 « |

" {UDAINS BIDIO | SUOD
asuodel suDs $89:50) suolisenh 5f Zes0d BISTWODW NO BIDELODU |58 esuodd O 1§
& Y, RIN0IND, O 91RO B{00 O} (58 8763

28An0d nan ant xnanL
NP BIDUCOP: ZBABD SO, SUICLL N8 UN saynD se) Sopcius 5324 JUOS soun sa7 ,E_MN%E
BA0A BULIOYIUG] JUBUALIOS JeSexdds mnod suojsenb senbjenk jesod snon $on sr

o M

NOUYINIHO |
(esuodiar sun, Nb JB510BD20, L) B10DXe Bsuodas iod juod | ‘asuodar snboyd Nod sepuoses it

AlVIS TVINIW ININ

teineyiedns )
y o lper) nY 3lvd

SQUDPUCSS (7]  selbWid [7] SIGMIANVIAIN - 39V
SJ IR NONTA S WON




S. ntaina : MNMS cu. Lhfoa e

\/

-

\,i

ot

e ArrErhg X



.FERMER LES YEUX

- >

[G5] © 2 0) V101 34028

LUSSBO & - rh 26001,
H Lepuowap n) 16 iedod mmnw_. ey »cﬂuﬂ.“waaww@!:wh Hey
SIAILDNYLSNOD S3IXvid 9

171 20nes”- BIBIUS GSOMYT BUN SI0W 2BIN0A TI0A BND 82 BSTIE = * FHI29 SNOA-ZENOA
7 JUDSIR US OIS un 16 seidad B s ¢ 2un [elns ND 8Ipue) «4Z

CE2 409 458 b 80 By, 18NS ND Bal - XNTA $TT HINH.
L8 ,nb 82 [ uodD) ap Iednd an -+ 3, 019l ND 8Ipue) «§T
nﬁ_ .. e iod orreel e iz
H *Nep ue of-2egd «QZ
B BIQID IO O DBAD MITC- T . BiNE; BYED reusd
; 1 8NP SNCA SiDA 8l aND &1 .0 18 USKT 2811033,
HuoSP Y U8 [8ns NO IBYUOLL O TIOSING @] NS 1A' L 1 2D PNS) BUN 1850 <57
HB wedFIQIN T IQ YW 30 SWd. D IOW SRICD. D4 130 1 USQ 28IN003 » T
B W ABRY - B WOU By sE jansd
AL IGUT SNOA JBLUOIN o7
H £ 19 A0 WLIoU 8] S8 jBrS
UOADID U IBIUCIN «ZT
JOVONVYI &
o) 2y + 12
wom nay 02
) 1083 261

5 8NBY.} B JNO; AU S!
B0 j8 101909 B0 PUDWEN 10 $n0A 8] 8NG SjOW £ 58] (VBT D 8iID W $NaA-Z8ANCY

T3ddvd ¥

H9HHH -

WO NG 3., 598408,] D JGNOW [OW 8] 25809 SNOA-ZEINCA,,

G0 -8
TL oL
BL +9
9 G
R4

: RPUDWSP SILIOd 8D WINKLIXOW 8] NUSA0 JUO IND XNaS 1IN0 BLUGLL "S,e[ns 58] SN3) N0y

l
1
1
|
|

2§ anboyo p ¢ jutnjes ue (| 8P Kod D 18dU0D SNOA-ZBINGA

aift

NIV 13 NOUNILY €
SI0W £ 59 J819day

apad +f
MO o7
a8 -1

|
L
1

‘aINBLY,{ P (NOJ MUSPUDLIBES! §8) SP0A Bf 100 101 Sey
8p 261ADssa SNG4 6nb 18 Z8jjedE] 58] B ST0A BND SLUPNAA B ! SJOUL £ 84D SNOA SOA 6

Al 35N

JOVSSIININAdY 2

& Fou SNOU-seLLLos BB0e 1onb v Q|

¢ luswepodyp 8o egnys (s Loibgs NO 8O 8gsnbh sUDQ =4

oL BftA 8@ onys jse [BNbe] SUDP JUBIBLOTRO NP WO 8] 158 151D «f
& U--8AN0U 85 8 SpaND SUDG o+ ¢

+£ SBLILLIOS SOU DO OO} 8 LWOU BY I8 XS =9

£ BUDWSS Df 8P MO{ 183
¢ SOW NP 10f 18

¢ Sfow janb U3 .

¢ LOSIOS Byanb U3 «

& SNOU-SBLLILLIOS BQUUD 8lenb U3 »
T UDAINS 8100 | SUDR
asuodys suos s8J5e) suoisent se) zasod "3)eIWosU] NO 8108 [SB §5u0d9) D] §
& MY, pNolno, p 8i9iciios Biop of 58 epen

2BAnod oA enb xnepy
NP aUPLIOTE) TAAG0 SNGA SUOW NeT UN 584N0 §8] SEICILLIS 5944 JUGS S8UN $07 "BYOLUISLL
BAOA BULIOYIUGY JUBUILIOD 101083000 nod suoysenb senkbjenb 1esod snoA sOA ef

‘SUGATION SNOU SNOU NO DU, § i SUOYSBND senbienb Jouaiuiow msod o Som ef

g

N M v

L

ALVI1S TVINIW ININ

NOIYININHO |
(esuodel eun,nb 191dea00,u) BiODXE BSUCTE) 10T JUod | "ssucdgs anboyD 1Nod sepuoass Oy

seinspedng _.Il_
129 | g8 3va

sefopuodes £  seNPWid 1] SIAMUUIANV3AIN - 3OV

O R WONTYD

‘S INON




el

i L..l...\..l\-llll
.\I..Itf‘l:l.\ ..

{ ! {

L 1

: M '
e '

i i

i i

t 3

_m .

3 - *

i rc }

AU%MQ r{ thal

- A s VN ¢

L2t

¢ ?ﬂ%&h M:



Annexe V : Feuille Mémo pour les transferts de M. Antoine S.

Couché a assis :
- Setourner vers le coté du lit ol I'on va s'asseoir.

- Plier les genoux.

- Placer les membres inférieurs en dehors du lit et placer le membre supérieur controlatéral

prés de la nuque.
- Relever le tronc en se poussant avec le membre supérieur.
Assis a debout :
- S’asseoir bien au bord du lit.
- Baisser le lit jusqu'a ce que les pieds touchent le sol,
- Placer ses membres supérieurs de part et d'autre des genoux.
- Se pencher en avant.
- Selever en poussant sur les pieds et sur les bras.
Debout a assis :
- Sereculer jusqu'a ce que les genoux touchent le bord du lit ou du fauteuil.
- Attraper les accoudoirs.
- S'asseoir en ne se laissant pas tomber.
Assis a couché ;
- Vérifier d'éltre assis & la bonne hauteur.
- Se coucher sur le coté et monter les membres inférieurs sur le plan du lit (avec aide).
- Se tourner sur le dos.
Rehaussement :
- Plier les genoux, pieds & plat sur le plan du lii.
- Altraper la potence avec une main, I'autre reste 3 coté des fesses.

- Lever la téte, tirer la potence et pousser avec les jambes et la main libre.



ANNEXE VI : Programme de rééducation de M. S.

PROGRAMME DES SEANCES DE
KINESITHERAPIE

Avec Marianne, éléve kinésithérapeute. Octobre 2007

LUNDI APRES-MIDI

Travail des transferts en chambre.

Travail de I'equilibre assis.

MARDI| APRES-MIDI

Séance en salle kiné, au sous-sol.
Travail de I'équilibre debout.

Travail de la coordination.

MERCREDI

Pas de séance.

JEUDI APRES-MIDI

Travail de la marche dedans et/ou dehors.
Parcours de marche.

Montée et descente des escaliers.

VENDREDI APRES-MIDI

Travail de la coordination et stimulation par dessin, écriture et jeux.



ANNEXE VII : Bilans de Mme Charlotte G.

;o Tpcs, be U

Epreuve de Tinetti

1-Evaluation de I'équilibre statique
Directives pour le score :
1 = eéquiiibre stable

2 = instabilité partiellement compensée
3 = instabilité prononcée, équilibre jamais atteint

T T Y . .
Normal Adapte Anornﬂl
| 3

Equi}ibre assis droit sur une chaise

Se relever d'une chaise (si posible sans aide
_des bras}

[Equilibre immédiatement aprés s'étre releve

Equnlibre debout yuux ouverts L =

EQUIhDH‘ debout yeux fermes

Equmbre apres un tour complet de 360?

Lesustance a trms poussees sternales

I'_T

Equmbre apres rutatlon de la téte Ea

Equilibre en skabion unipodale + de 5
Seconrqes

Equilibre avec extension de la colonne
cervicale

Equilibre av&c extensmn de la colonne
cervicale et extension des membres
supérieurs (attraper un objet qui serait au
plafond)

lTEquilibre en ramassant un objet a terre

F

Equilibre en s'asseyant

2-Evaluation de I'équilibre dynamique lors de la marche

[Normatfanormal]

(Equilibre au début de la marche P

-

[Hauteur du pas
lLongueur du pas ) R

Eéymétrie du pas

'LContinun:é ou régularité de la marche
LDéviation du trajet
LStablllte du tronc

Larg@ur du pas rt’.uq.ﬂ Yolany)

Deml-tour pendant la marche

—‘-‘!
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[Test moteur minimum (autonomie physique)

Test Moteur Minimum
Directivas de cotation : ouf = 1 NON = D

DECUBITUS

Ouwr Non

Score

Peut se tourner sur le coté

.

Peul se lever du it ou de fa table ¢ examen

R

POSITION ASSISE

Qui Non

Score

Absence de rétropulsion du tronc

Peut incliner le tronc en avant

*

Peut se lever du fauteuil

POSITION DEBOUT

Ohn Non

Score

Possible

Sans aide humaine ou matériclie

Station bipodale Yeux Fermés

Station unipodale avec appui

Absence de rétroprojections du centre de gravité

Réactions d adaptation posturales

Ay e

Réactions parachute

Membres supérieurs en avant

Membres inférieurs en avant

Membres inférieurs en armere

MARCHE

Possible

Sans aide humaine ou matérielle

Deéroulement du pied au sol

Absence de flexum du genou

Absence de rétruprojection du centre de gravité

Demi-tour harmonicux

=

A chuté (au cours des 6 mois précédents) I foisetplus ¥

Peut se relever du sol oui
Auteurs : Tavermer-Vidal et Mourey.
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NOM (>
PRENOM

{ ey LUt o)

GET UP AND GO TEST

POPULATION: personnes 4gées ou neurologiques
MATERIEL : fauteuil droil avec accoudoirs et un chronomalre.
OBJET : «charche a évaluer les capacilés motrices du palienl dans le but de mesurar son risque de

chute et sa capaché 4 assumer son aulpnomie.

Score de — 8 : risque imminent de chute
Score de — 6 : risque da chute important
Score de - 3 :seuil de normalilé pour une personne de plus de 70 ans
Score de 0 accompli dans ia limile de 20 secondes est parfail

Score de 0 avec un lemps supérieur & 30 secondes comrespond & un risque de chule significalif 3

I'extérieur
ADAPTATIONS
Catégorie de vitesse B
date temps | De7420s | De 204355 [De 35 a 40s | De 40 & 555 | + de 55s
scores 0 1 2 3 4
scores 0 1 1T 2 3 4
Type d’aide technique
date Type d'aide technique | rien | 1canne | 2cannes | deambulateur
score (0 1 2 3
score ¢ o 2 3

EVALUATION :
étapes | description Observations Testt {Test 2
Le sujet et assis surun
Etape 1 | fauteuil droit avec accoudoirs
L. lstuea3mdunmur ’ . R e
i o Se pancie e avant {3 0
normaiement
se lever, de prendre son u Seléve d'un seul élan g 0
Etape 2 |équilibre © Oblgé d'utiliser les -2 -2
accoudoirs
o Besoin de plusieurs essai | -1 -1
Se jette en arriére au lieu de se [-4 -4
pencher en avant
Etape 3 | marcher droit vers le mur o Marche drait L0 0]
0 Fait des méandres -1 -1
faire demi-tour rapidement o Pivale sur place 0 0
Etape 4 !sans toucher le mur o Fait plusieurs pas 3 -3
successifs
0 Descend avec un controle | O 0
retoumer vers [e fauteuil et des genoux .
Etape 5 |d'en faire le tour puis de 0 Se laisse tomber {4 -4
s'asseoir pesamment dés que la I~
_ . Mexion atteint 30°
Score total -t
Temps 2ug
Analyse des résultats
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