MINISTERE DE LA SANTE
REGION LORRAINE

INSTITUT LORRAIN DE MASSO-KINESITHERAPIE DE NANCY

La prise en charge des patients atteints de la
maladie d'Alzheimer en kinésithérapie libérale
en France est-elle satisfaisante ?

Etat des lieux.

Mémoire présenté par Héléne PECORELLI,
étudiante en 3° année de masso-
kinésithérapie, en vue de ['obtention du
Dipléme d'Etat de Masseur-Kinésithérapeute

2013-2016



SOMMAIRE

GLOSSAIRE
RESUME
1. INTRODUCTTION ...cocviiiinimitniesiieiesisisiestesssiissssissensssestssssssessosssasssssssssossssesisssessssssssssssassoss 1
2. LA MALADIE D'ALZHEIMER : GENERALITES...........ccoovvmmrnimrinncsiissenssncsinne 2
2.1. Définitions : la maladie d'Alzheimer et autres démences..........c.ccocuimieerrsinrincecissesiseens 2
2.2. Quelques OLS AhiSTOITE.......iververeererreerrercacesteereriaessressesessessessnesaersessesssssessressasasassasssseese 2
2.3. Lamaladie d'Alzheimer en 3 phases .......ccoueeeiierricnieircn e scvsssetissses s sessesnsssssssesnons 3
2.4. PhysiopathoOlOZI€ .......ccoccvrerrninerennnersesseesesressnsenssscersssessasasssssarssssarsassresassarnsensnsronsarsensons 4
2.5. L& dIiZNOSHIC. c.eeeeverirceireentrieteste st esaeetas s sas s s s e s et e s e s n s an s nesae e r e e s sasnsnane 5
2.6. Les facteurs de risque et facteurs ProteCtEUS .........coviiireestiseiinnarsesisesessiessessssensassnsons 6
2.7, ClIMEQUE.....oereearereoereereeraessassneressranesssasosssniesessssssssesasssssassensessssssoesssastonassansnssesassasasssransens 7
2.8. La maladie d'Alzheimer en quelques chiffres.......ccoccoeeeeecceeccirinniinicnnniisecnnsecssoene. 8
2.9. LeS TAILEIMENLS........covvrerrrireeriniseesisnsssisessssresisnosistossstssestssessssssnisssssassssessssssesassesasnssaenssnare 8
2.9.1. MEICAMENIBUK.......c..creieereerenececaeracrcneerersersese s soenesesnatassasstssssnssasrassamesnteansseraese 9
2.9.2. Non MEdICAMENIEUX .....oevveerireirrniranieieriectet st ss s rs s ss s san s s sansaesssssasssnes 9
3. MATERIEL ET METHODE..........cccootrniinrcenccsnesncssnessmssstssnscesttoemssanasesmsseiens 10
3.1. La recherche bibliographique ........cooeimivicnninmrninicisssisssisn s nssssisssessosnes 10
3.2. Le QUESHIONMAITE. ...cverrereecserrecressosaesassesrcosssssessesstesassssssssssessansassnerssnsssassassasssssasssasrassnsans 11
3.3. La population INEEITOGEE.......c..ccereercrrecrrmisarssnesrasasrasraransssesaasseacsussmenssosesneseasarsaessesessnes 11
3.4. Sélection de I’effectif.........cooieceiiiici e s 12
3.5. Méthode d’INteITOZALION ......cccccveererreerecreresrerereresesssresseesnnsessssssntasmessmsrsassesansssansssnnrase 12
4. RESULTATS......ctiiirntiiininsisesiseniessss st issasiossssssassassssssessessonsas s ssestsssessstssestonestossssssenssres 12

5. DISCUSSION ..ttt s sss s i s s s s e s ba b eme s m e sa s smesssanaseasasnas 21



5.1, REPIESENIALIVILE .........oveeeeereeeeerrenestcnertesentensstetestsssssnstestnsssessssssssssssssessatvessssnaraessrssses 21

5.2. Les biais de Cette NQUELE .......cccviriereecrecreriiecnteereerresretrnvessseesesssrssesessrassesaesessessssesssss 22

5.3. Une formation inSuffiSAnte ...........ccereemervevernersesseresnereressoresiercsmtssermsesensmsenesssassssssesasseses 22

3.4. Une prise en charge & adapter...... ..o vreeniecceiecececrcrccrsrsseressesasassessrsssssssnssassassaese 23

5.5. Pourquoi si peu de prise en charge en libéral pour cette maladie ?.............ccoccveevernvennes 24

5.6. Que nous dit 12 LIELAtUIE 7...cvevviecriiieeiienricirreeeeeeessreessesseessesseesseresssassssensessnssssesssensns 24

5.7. Les difficult€s TENCONIIEES........ccvererireernsasrareersssosssisassenisssssssosssssorssssssstnssosssonsasesssencs 26
6. CONCLUSION ...ttt ittt st ste e et e e s ansassassns e anssenssnsnessasassasessansassnanss 27
BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES



GLOSSAIRE :
¢ MK : masso-kinésithérapeute ou masso-kinésithérapie
e MA : maladie d'Alzheimer
¢ PEC : prise en charge
e DE : dipléme d’Etat
o HAS : Haute Autorité de Santé

¢ EFNS : European Federation of Neurological Societies



RESUME

Introduction : Aujourd’hui, la MA est omniprésente, De nombreuses recherches sont
effectuées pour trouver un traitement ou au moins des moyens de ralentir cette pathologie. La
kinésithérapie est-elle incluse dans le parcours de soin du malade, si oui, comment, si non,
pourguoi ? Les MK sont-ils formés pour cette maladie ? Notre objectif sera de répondre & ces

questions par le biais d'une enquéte réalisée auprés de MK libéraux de France.

Matériel et méthode : aprés avoir sélectionné 671 MK libéraux de France, représentant 1 %
des MK de chaque département, DOM TOM compris, nous avons récolté 268 réponses
exploitables pour notre enquéte, soit 39,9 % des MK appelés.

Résultats : la prise en charge des patients atteints de MA en masso-kinésithérapie est peu
fréquente (42,5 % des MK ayant répondu a 1'enquéte). Seulement 50 % de MK qui s'occupent
de patients atteints de MA sont formés. Enfin 56,5 % des MK ne prenant pas de patients

atteints de MA affirment ne pas avoir de prescription par les médecins.

Discussion : il est possible que ce manque de prescription et de formation engendrant un
manque de prise en charge de ces patients en MK soit d@ au fait que peu de preuves sont
apportées du bénéfice de celle-ci pour ces malades. De plus, il n'y a pas de recommandations
précises sur la kinésithérapie pour la MA bien que le MK soit cité dans les soignants

participant aux soins de ces malades.

Conclusion : la kinésithérapie n'est pas encore intégrée de facon systématique au parcours de
soin du patient atteint de la maladie d'Alzheimer. D'une part les kinésithérapeutes ne se
forment pas beaucoup pour cette maladie, d'autre part, les médecins ne prescrivent pas de
kinésithérapie & ces patients. Une prise de conscience de chaque cOté est nécessaire pour
permettre aux patients atteints de cette maladie de recevoir les bénéfices que la masso-

kinésithérapie peut leur apporter.

Mots clés : maladie d’Alzheimer, kinésithérapie, rééducation, épidémiologie,

physiopathologie, traitements, diagnostic, recommandations.

Key words: Alzheimer's disease, physiotherapy, rehabilitation, epidemiology,
pathophysiology, treatments, diagnosis, guidelines.



1. INTRODUCTION

La maladie d'Alzheimer touche aujourd’hui une grande partie de la population des plus
de 65 ans et la tendance va vers l'augmentation pour les décennies & venir. Chercher des
solutions pour la soigner ou, dans un premier temps, la freiner, est devenu un véritable enjeu
de santé publique, tant en France que dans le reste du monde. Les recherches sont nombreuses
concernant les traitements médicamenteux mais il faut également s'intéresser aux traitements
non médicamenteux, comme la kinésithérapie dont l'utilit€ pour cette maladie fait débat. Elle
fait pourtant partic intégrante de la prise en charge des personnes fgées comme nous le
montrent les recommandations de la HAS concernant la prise en charge kinésithérapique des
personnes dgées fragiles [1] et devrait a ce titre apparaitre comme une évidence pour la prise
en charge des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer. En effet, ces personnes
présentent les mémes risques que les personnes dgées saines mais ceux-ci sont démultipliés
par les différents troubles associ€s & la maladie. La perte d'autonomie entrainée par ces
troubles peut étre limitée par la kinésithérapie. Ces patients vivant, pour plus de la moiti€,
toujours a leur domicile [2], la question se pose de savoir s'ils sont pris en charge en masso-
kinésithérapie par des kinésithérapeutes libéraux ou non, et quelle est cette prise en charge ?
Est-elle adaptée a la maladie ? La formation des kinésithérapeutes francais inclut-elle cette

pathologie dans le cursus scolaire ?

Notre hypoth¢se est que les patients atteints de la maladie d'Alzheimer ne sont pas
envoyés chez un kinésithérapeute de fagon systématique. Qu'en est-il réellement, et si notre

hypothése se vérifie, quelle en est la raison ?

Pour répondre A ces questions, une premiére partie va aborder la maladie d'Alzheimer
de maniere globale afin de mieux la comprendre. Puis nous exposerons 1'enquéte que nous
avons mendée aupres de kinésithérapeutes libéraux de France, ainsi que nos résultats. Enfin,
une discussion présentera l'analyse de ces résultats, ainsi que la démarche entreprise pour

réaliser I'enquéte et les difficultés rencontrées au détour de celle-ci.

La conclusion permettra de répondre plus clairement aux questions posées ici.



2. LA MALADIE D'ALZHEIMER : GENERALITES

2.1. Définitions : la maladie d'Alzheimer et autres démences

La démence est définie par I'OMS comme «un syndrome généralement chronique ou
évolutif, dans lequel on observe une altération de la fonction cognitive (capacité d’effectuer
des opérations de pensée), plus importante que celle que 1’on pourrait attendre du
vigillissement normal. Elle affecte la mémoire, le raisonnement, 1’orientation, la
compréhension, le calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le jugement. La
conscience n’est pas touchée. Une détérioration du contrfle émotionnel, du comportement
social ou de la motivation accompagne souvent, et parfois précede, les troubles de la fonction

cognitive» [3].

Il en existe différents types dont les plus fréquemment rencontrés sont la maladie
d’Alzheimer, la démence & corps de Lewy, la démence vasculaire et la démence fronto-

temporale [3].

La maladie d’Alzheimer est définie par I’Inserm comme «une lente dégénérescence
des neurones, qui débute au niveau de I’hippocampe puis s’étend au reste du cerveau. Elle se
caractérise par des troubles de la mémoire & court terme, des fonctions d’exécution et de
Iorientation dans le femps et l’espace» [4]. Les premiers symptOmes apparaissent

généralement vers 65 ans mais peuvent d'abord passer inapergus [4][5].

2.2. Quelques mots d'histoire

La maladie d’Alzheimer a ét€ découverte en 1906 par Alois Alzheimer docteur en
neuropsychiatrie allemand, qui remarqua des changements, que nous détaillerons par la suite,
au niveau du cerveau d'une patiente décédée qu'il avait suivie pour une démence. Ce n’est
malheureusement qu’en 1960 qu’elle est considérée réellement comme maladie et non comme

une étape normale du vieillissement [S][6].

En 1985 fut créée I’association France Alzheimer et maladies apparentées. Elle a pour
objectif d’informer sur la maladie, aider les aidants et former des bénévoles et professionnels

de sant€, et contribue a la recherche [7].



Ce n’est qu’en 1999 qu’une seconde association vit le jour : la Fondation Médéric

Alzheimer qui, également reconnue d’utilit€ publique, a pour objectif d’aider les aidants [7].

Devant I’importance du nombre de personnes diagnostiquées, (aprés 85 ans, une
femme sur quatre, un homme sur cing), le Président de la République a lancé le plan
Alzheimer 2008-2012 afin de doter la recherche de moyens plus nombreux et efficaces. Ce
plan contient trois grands axes comprenant chacun des objectifs avec plusieurs mesures pour
les atteindre, dont dix mesures phares. Dans cette optique est créée en juin 2008 la Fondation

Plan Alzheimer pour multiplier les liens entre recherche et partenariat privé [7].

1 existe également d'autres associations que nous nous contenterons de citer ici :
Alzheimer Europe, Lions club Alzheimer, Centre Malades Jeunes Plan Alzheimer et la

Fondation IFRAD. Toutes ont un objectif propre [7].

2.3. La maladie d'Alzheimer en 3 phases

La MA peut étre décrite en 3 grandes phases : stade léger, modéré et sévere.

Lors du stade léger, 1a personne atteinte souffre de troubles bénins (manque du mot
lors d’une conversation, fatigue lors d’une conversation & plusieurs...). Le malade est tout a
fait conscient de sa maladie et cela peut entrainer anxiété€ ou déprime. H faut donc a ce stade,
soit durant 2 a 4 ans, s’inquiéter surtout du bien-étre moral du patient. C’est également a cette
période qu’il faut prendre les décisions pour le futur, tant que la personne peut prendre part &

ces derniéres. Durant ce stade, environ 25 % du volume de I'hippocampe diminue [8][9].

Le stade modéré quant a lui se caractérise par de plus grosses pertes de mémoire
concernant sa vie personnelle (histoire, famille...). La personne n’est plus autonome car elle
manque de repéres spatio-temporels. Pendant cette phase, le patient, perdu, peut réagir de
différentes manieres (errance, agressivité due 2 I’angoisse...). Le cortex associatif temporo-
pari€to-occipital commence 2 étre atteint, ce qui provoque des troubles praxiques, phasiques

et gnosiques [8][9].
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Enfin, lors du stade sévere, la personne ne communique plus et devra &tre
continuellement sous surveillance. Elle peut devenir complétement grabataire (alitement,

incontinence, problémes de déglutition...) [9].

On peut établir les trois stades grice a 1'échelle MMSE (Mini Mental Scale
Examination)} : un score >20 équivaut au stade léger, puis entre 10 et 20, stade modéré et

enfin un score <10 correspond au stade sé€vére (Annexe I).

La maladie d’Alzheimer ne tue pas. La personne mourra des conséquences de ce

déclin progressif, de vieillesse ou d'une autre pathologie.

2.4. Physiopathologie

La maladie d’Alzheimer est due & diverses modifications au niveau du cerveau

aboutissant 2 la perte synaptique engendrant la mort des neurones.

Les recherches ne sont pas terminées & propos de cette physiopathologie mais il existe

déja quelques connaissances la concernant. Nous allons donc les décliner ici.

Tout d’abord, on connait I’existence de plaques séniles constituées de protéines
amyloides (également appelé€es peptides béta-A4) provenant de la division du précurseur de
cette protéine (APP : amyloid precursor protein) sous 1’action de béta et gamma sécrétases.
Physiologiquement, la protéine amyloide servirait & réguler la sécrétion d’APP. Dans la
maladie d’Alzheimer, certains APP sont surexprimés ce qui entraine une accumulation de
protéines amyloides. Le stress oxydatif peut également aggraver cette agrégation de peptides
béta [4][S][10][11].

L’augmentation des protéines amyloides pourrait alors augmenter la phosphorylation
d’une autre protéine, la protéine tau. Or son hyperphosphorylation (présente lors de la MA) la
rend incapable de réaliser son r8le de stabilisation des microtubules présents dans le
cytosquelette neuronal ce qui engendrera des paires hélicoidales de filaments (PHF). Cette
incapacité & réaliser son role peut &tre causée aussi par le stress oxydatif (dii localement & une
inflammation dont on ignore encore le mécanisme) qui modifie les mouvements du calcium

pouvant engendrer une hyperphosphorylation de la protéine tau. Elle a donc un rle dans la



mort neuronale ou dégénérescence neurofibrillaire (DNF). Ces DNF apparaissent en premier
lieu dans le cortex entorhinal du sujet (systématique chez le sujet dgé (90 ans), apparemment

sain) puis dans I'hippocampe pour envahir d'autres régions du cerveau [4][5][10].

On ne sait pas réellement si ce sont les plaques séniles qui entrainent les DNF ou
l'inverse mais il apparait que les deux doivent &tre présentes pour pouvoir parler de MA

[4][5](10].

Enfin, il existe de rares cas d’ Alzheimer familiaux (<10% des cas). Ces cas génétiques

sont dus en partie a la présence de génes de «susceptibilité 4 la maladie». Ces génes sont :
* mutation sur le chromosome 21 (géne de I’APP),

e mutation sur les chromosomes 14 et 1 (g&nes des présénilines 1 et 2 dont le rdle est
encore mal connu [4][10]{12].

Dans le cas d’atteinte de la MA plus tardive, d’autres génes sont identifiés :

e mutation sur les chromosomes 12 et 19 (apolipoprotéine E dont I’isotope epsilone4
serait surexprimé). Dans le cas de patients homozygotes epsilone4, le risque est accru
d’étre atteint de la MA par une sensibilité a I’agrégation de protéine amyloide et

d’hyperphosphorylation de tau [4][10].

Il reste d’autres hypothéses encore mal connues concernant la physiopathologie de la
MA...

2.5. Le diagnostic

Le diagnostic commence par un entretien initial avec le patient ainsi éventuellement
qu'avec sa famille. Cet entretien est réalisé par le médecin généraliste. Il s’accompagne d’un
examen clinique, d’évaluations fonctionnelle et cognitive globales a I’aide du MMSE (mini
mental state examination) ou du test des 5 mots ou du test de {'horloge par exemple et autres
tests (neuropsychologique entre autres). Ceci aide a écarter d’autres pathologies qui seraient 4

I’origine des mémes types de symptSmes que la MA i son stade précoce.
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Une fois le trouble cognitif repéré, une hypothése étiologique est posée et sont alors
réalisés un certain nombre d’examens paracliniques, qui ne permettront pas d'affirmer la MA

s'ils sont positifs mais de I'infirmer s'ils sont négatifs. Nous les détaillons ci-dessous :

¢ Examen du LCR (liquide céphalo rachidien) a la recherche de marqueurs bioclogiques
par le biais d’une ponction lombaire. Ces marqueurs sont la protéine béta amyloide, la
protéine tau et la protéine tau phosphorylée. A I’heure actuelle, des études recherchent

la présence d’autres marqueurs utilisables dans le diagnostic de la MA.

e Imagerie cérébrale par IRM avec visualisation de I’hippocampe. Il y est recherché, dés
le stade précoce, une modification de la structure du cerveau : réduction de son
volume, atrophie de I’hippocampe. Ces observations vont alors dans le sens d’une
atteinte du patient de la MA mais ne peuvent I’affirmer seules. Il existe également de
nouveaux examens d’imagerie cérébrale en cours de développement mais qui ne sont

pas encore validés a I’heure actuelle pour le diagnostic de cette maladie.

Dans le cas ou les résultats seraient négatifs malgré une inquiétude du patient sur ses
capacités cognitives, on réalise & nouveau les tests 6 & 12 mois plus tard pour les comparer

aux premiers [13][14][4].

2.6. Les facteurs de risque et facteurs protecteurs

Le facteur de risque le plus important dans la MA est I’dge. En effet, au-dela de 65

ans, le nombre de personnes atieintes d’ Alzheimer augmente et ce phénoméne s’accentue au-
dela de 80 ans [4].

Il semblerait que le sexe soit aussi un facteur. Les femmes sont plus touchées que les
hommes aprés 80 ans, méme en prenant en compte le fait que ’espérance de vie des femmes

est plus €levée que celle des hommes [4].

Du point de vue de la génétique, le risque d’€tre atteint de la maladie est multiplié par
1,5 si un parent du premier degré I’est et par 2 si au moins deux parents le sont. Ceci est
confirmé par le consortium international IGAP (international genomics of Alzheimer’s

project) qui, créé lors du plan Alzheimer 2008-2012, a déja identifié 21 génes et/ou régions du



énome entrainant une susceptibilité d’avoir 1a MA. Lorsque ces génes se combinent, cela
: q

augmente ou diminue le niveau de susceptibilité de chacun [4].

L’environnement joue également un rdle dans I’apparition de la MA : ainsi les facteurs
de risques cardio-vasculaires non pris en charge & temps sembleraient augmenter le risque
d’avoir Alzheimer. La sédentarité, les microtraumatismes créniens chez les sportifs
(boxeurs...), les anesthésies répétées, une exposition 2 l'aluminium... pourraient influer sur le
risque d’avoir la maladie mais cela reste secondaire comparé aux facteurs de risque évoqués

précédemment [4][14].

Il peut au contraire y avoir des facteurs protecteurs dans I’environnement de la
personne comme le fait d’avoir fait des études, d’avoir une vie sociale et professionnelle
stimnlantes. Ces facteurs entraineraient une utilisation de la plasticité cérébrale ce qui aurait
pour effet d’augmenter les liaisons neuronales et donc de retarder les effets de la maladie par
compensation de la perte neuronale. 11 y aurait aussi une protection grice & 1’alimentation
(consommation de poisson, de caféine, de vin, globalement d'un régime méditerranéen...)

[15] et I'activité physique [4].

2.7. Clinique

Ce que l'on remarque en premier dans la maladie d'Alzheimer sont les troubles de la

mémoire, mais ils s'accompagnent d'autres symptomes [16][17] qui sont :
e l'aphasie,
e l'apraxie,
¢ l'agnosie ainsi que 1'anosognosie,
¢ les troubles des fonctions exécutives,

¢ les troubles du comportement et affectifs et émotionnels comme l'apathie, l'anxiété,
I'irritabilité, la dépression, l'agressivité, la désinhibition, les troubles alimentaires,

I'errance, ...



e les troubles temporo-spatiaux,

¢ les troubles de la marche et de I'équilibre chez 50 % des patients atteints de MA dans
les trois ans suivant le diagnostic [18][19][20]

2.8. La maladie d'Alzheimer en quelques chiffres

La MA touche surtout la population gée de plus de 65 ans dont elle atteint 2 4 4 %,
allant ensuite jusqu'a 15 % des plus de 80 ans. En France, plus de 850 000 personnes souffrent
avjourd'hui de cette pathologie. Ce chiffre est estimé 2 la hausse d'ici 2020 ot 1,3 millions de
Francais seront atteints (21 % des plus de 65 ans). Cette hausse est due a l'espérance de vie
qui augmente. Ces estimations s'appuient sur les projections de la démographie dans les

prochaines années [4][21].

Il existe une forme d'Alzheimer familial qui atteint les personnes de moins de 65 ans

mais elle est plus rare et représente moins de 2 % des cas de MA [4].

Dans le monde, la population actuellement touchée par cette maladie est estimée a
35,6 millions ; ce nombre risque de doubler d'ici 2030 et plus que tripler d'ici 2050. En effet,

7,7 millions de nouveaux cas apparaissent par an [22][2].

Le coiit estimé en 2010 imputable 4 la démence 2 travers le monde était de 604 billions
de dollars (141 billions pour 1'Europe soit 21 000€ dépensés par an pour chaque malade) [14].
Rapport€ a la France, cela revient a plus de 9 milliards d'euros par an (dont plus d'l milliard
pour les soins paramédicaux). C'est donc un réel probléme de santé publique et c'est pour cette
raison que le plan Alzheimer 2008-2012 fut réalisé. Le cofit des soins paramédicaux libéraux
s'éleéve a pres de 1,5 milliards d'euros par an ce qui représente un peu plus d'un quart des cofits
totaux de cette maladie. Ces soins concernent les personnes atteintes de MA en maison de

retraite, EHPAD et & domicile (plus de la moitié des MA vivent a domicile) [2][22].

2.9. Les traitements

Les trattements proposés pour la MA peuvent &tre dirigés directement contre celle-ci

mais il ne faut pas oublier les traitements symptomatiques afin de traiter tout ce qui peut
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toucher le patient atteint de MA (dépression, anxiété,...). Le MK aura un role & jouer dans la

partie handicap et essayera de limiter ou ralentir la perte d'autonomie du patient [23][20].

2.9.1. Médicamenteux

Concernant les traitements médicamenteux, il existe actuellement quatre médicaments
spécifiques de la MA : le donéprézil, la galantamine et la rivastigmine (inhibiteurs de
l'acétylcholinestérase) pour les stades léger et modéré, et la mémantine (antiglutamate) pour
les stades modéré et avancé. Ces médicaments ne guérissent pas la maladie mais sont utilisés
dans le but de la ralentir et de préserver ou améliorer les performances cognitives, mais leur

efficacité est aujourd'hui remise en question [13].

Des recherches sont en cours avec différents essais réalisé€s mais aucun des traitements
expérimentaux ne permet de guérir la maladie pour l'instant. Parmi ces recherches, enire
autres, la thérapie par cellules souches [24] est une piste intéressante. Une autre piste existe
sur une nouvelle approche d'immunothérapie, l'immunomodulation qui consiste & injecter de
faibles doses d'interleukine 2 (testée préalablement dans des protocoles de greffe de moelle
osseuse et pour le diab&te de type I) [25][4][10].

2.9.2, Non médicamenteux

En ce qui concerne les traitements non médicamenteux, une PEC pluridisciplinaire
peut étre mise en place pour ces patients inciuant la masso-kinésithérapie, la stimulation
cognitive, des ateliers d'expression (théatre, chorale, ateliers d'¢criture...). Le fait de faire
intervenir des animaux semble efficace pour 'amélioration de la qualité de vie et I'humeur de

ces patients [26].

Nous allons développer ici la partie de la masso-kinésithérapie. En effet, la HAS dans
son rapport sur la maladie d'Alzheimer et maladies apparentées recommande l'exercice
physique qui aurait un effet positif sur 1'état physique mais aussi cognitif, fonctionnel et
comportemental et ce, par le biais de l'intervention de kinésithérapeutes et/ou ergothérapeutes
et psychomotriciens [13]. De la méme fagon, les recommandations de la fédération

européenne des sociétés de neurologie (EFNS) cite la kinésithérapie mais aucun niveau de
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preuve n'est apporté concernant cette derniére dans le traitement ou la prévention de la MA

[14].

Le MK intervient dans un premier temps pour travailler sur la marche, la prévention
des chutes avec le relevé de sol [18] et le travail de I'équilibre, et entretenir les capacités
fonctionnelles du patient (travail des transferts, exercices de renforcement pour maintenir un
certain niveau afin de pouvoir réaliser les activités quotidiennes de facon autonome le plus
longtemps possible. Ensuite, lorsque I'état du patient se dégrade et qu'il avance dans la
maladie d'Alzheimer, le MK sera présent pour limiter les complications liées a 1'immobilité
relative du patient qui se grabatarise. Il va alors réaliser des mobilisations, des massages, une

surveillance de I'état cutané et trophique de la personne [27]...

On s'apergoit globalement que le TTT MK mis en place pour une personne atteinte de
la maladie d'Alzheimer va €tre du méme type que celui d'une personne agée fragile 2 domicile
[1] qui nécessitera comme nous le verrons par la suite, des adaptations particuli¢res dues a son

état de santé mentale et cognitive.

3. MATERIEL ET METHODE

3.1. La recherche bibliographique

Pour les recherches, nous avons consulté diverses bases de données : PEDRO,
Cochrane Library, Kinédoc, Google scholar, Pubmed et MediinePlus. Le moteur de recherche
Google, le site de 1a DREESS [28][29] et les pages jaunes ont également €té consultés pour

réaliser les appels aux MK libéraux.

Nous nous sommes intéressés aux articles datant des 5 derniéres années ainsi qu'aux
q

articles datant de plus longtemps s'ils étaient utilisés comme références.

Les termes associés furent : « la maladie d'Alzheimer et kinésithérapie », « la maladie
d'Alzheimer et épidémiologie », « la maladie d'Alzheimer et symptomatologie », « la maladie
d'Alzheimer et traitements », « les recommandations et maladie d'Alzheimer », «la maladie
d'Alzheimer et physiopathologie », «la maladie d'Alzheimer et diagnostic ». Ces termes

furent traduits en anglais pour les bases de données anglophones.
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3.2. Le questionnaire

Ce questionnaire (Annexe II) a été réalis€ dans l'idée qu'il serait destiné a des
kinésithérapeutes libéraux. Il devait donc étre court afin qu’ils puissent y répondre
rapidement; et précis pour éviter le risque de biais en raison d’interprétations différentes des
questions. Nous sommes donc partis sur des questions fermeées (une seule question ouverte),

et dichotomiques pour la plupart [30].

Congu pour &tre envoyé par email aux MK et rempli directement en ligne, le recueil

des réponses en fut ainsi facilité.

Pour le réaliser, nous avons étudi€ le questionnaire de Mademoiselle Léonard qui a
effectué ce type de mémoire sur la maladie de Parkinson [31], et 'avons adapté & la maladie
d'Alzheimer ainsi que les connaissances que nous en avions (recommandations de la HAS...).
Plusieurs personnes étrangéres A la kinésithérapie en ont fait une lecture globale, ainsi qu'un
médecin intervenant en unité Alzheimer en maison de retraite qui a apporté quelques
modifications. Puis, en accord avec notre référente, nous l'avons envoyé rapidement aux MK
libéraux afin qu'ils aient le temps d'y répondre avant que nous abordions l'analyse des

résultats.

3.3. La population interrogée

Afin que I’étude soit représentative de la population des MK libéraux en France, 1%
des MK de chaque département en France métropolitaine et dans les DOM ont €t€ interrogés

de maniére aléatoire.

Le choix d’interroger uniquement les MK libéraux est parti de I’idée que peu de
patients atteints de la MA étaient pris en charge en kinésithérapie hors secteur hospitalier. En
effet, il nous a semblé qu’ils étaient plus facilement envoyés dans des centres ou tout
simplement non pris en charge en kin€ésithérapie libérale. Le questionnaire permettrait donc de

faire un état des lieux afin d’affirmer ou infirmer cette hypothese.
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3.4. Sélection de I’effectif

La sélection aléatoire de D'effectif de 1% des MK de chaque département a é&té
effectuée de la maniére suivante : aprés avoir calculé ce que représentait ce 1% en se basant
sur les effectifs donnés par la DREES [28]. Nous avons alors arrondi & I'unité. Par exemple,

pour 422 MK dans une région, on a alors 4,22 donc nous avons appelé 4 MK.

Une fois I'effectif calculé pour chaque département, nous avons utilisé les pages
jaunes pour appeler le nombre de MK nécessaire. Le premier MK de 1a page a été sélectionné

et ainsi de suite jusqu’a obtenir le bon nombre de kinésithérapeutes.

3.5. Méthode d’interrogation

Pour interroger les MK, afin de leur faire perdre un minimum de temps et de les
sensibiliser a notre travail, nous les avons appel€s, nous sommes présentés, et lear avons
expliqué le bien-fondé de notre mémoire. S’ils acceptaient de donner leur adresse mail, le
questionnaire en ligne leur fut envoyé, plus rapide a renseigner que s'il était entiérement
réalis€ par t€léphone. Cependant, certains MK qui ne prenaient pas en charge de patients
atteints de la MA préféraient, eux, répondre directement an téléphone. Nous avons alors

directement recueilli leurs réponses dans un tableau Excel.
Le texte dit aux MK et celui envoyé par mail étaient toujours les mémes (Annexe IIT).

Pour joindre les kinésithérapeutes, nous avons réalisé un premier appel, répété le
lendemain a une heure différente s’il avait été infructueux. Puis les mails étaient envoyés le

soir méme aux personnes ayant répondu.

Les appels ont été effectués du 28 septembre au 11 novembre 2015 puis un délai d’une

semaine fut accordé par la suite pour que les derniers MK puissent répondre.

4. RESULTATS

671 kinésithérapeutes ont ét€ appelés dans toute la France. Parmi eux, 401 ont donné
leur adresse email et 112 ont préféré répondre directement par téléphone. Souvent, ces

personnes €taient celles qui pensaient que, ne prenant pas en charge de patient atteint de la
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MA, ils ne pouvaient renseigner le questionnaire. Une fois quelques explications données, ils
ont alors accepté de répondre au téléphone pour plus de rapidité. Les 158 MK restants n'ont
pas répondu aux appels. Sur les 401 adresses récoltées, 161 ont répondu au questionnaire sur
internet. Nous avons donc, au total, eu 273 réponses au questionnaire parmi lesquelles 5 n'ont
pas été prises en compte, car les MK n'ayant pas renseigné toutes les questions, leur réponse

était inexploitable (fig. 1 et 2).
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Pas de réponse

B Epgquéte non renseignée
Enquéte renseignée
Réponse au téléphone

Sans réponse
B Total des réponses

Echantillon

671

Figure 2: répartition des sondés

Parmi les personnes n'ayant pas donné d'adresse mail, un MK seulement a expliqué ne

pas vouloir répondre car il trouvait cela inutile. Les 157 autres étaient injoignables.

Parmi les répondants, 55,7 % sont des hommes et I'dge moyen est de 40,1 ans.
Concernant les tranches d'ages (fig. 3), 24,4% sont dans la tranche [20-30ans[ ; 30,1 ont [30-
40 ans[ ; 20,2 % ont [40-50 ans[ ; 17,5 % ont [50-60 ans][ ; et enfin 7,5 % des répondants ont
plus de 60 ans. Le minimum est 24 ans et le maximum 69 ans. La médiane est de 42 ans et

I'écart type de 11,2 ans.
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Nous avons croisé, par le test du khi 2, le sexe avec le fait de prendre en charge ou non
des patients atteints de la MA. L'hypothése HO selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre ces
deux variables a été confirmée. Nous pouvons donc affirmer qu'il n'existe aucun lien entre le

sexe du kinésithérapeute et le fait de prendre en charge la MA.

Sur les 268 réponses exploitables, soit 39,9 % de la totalité de l'effectif sélectionné,
42,5 % (soit 114 MK) nous ont répondun prendre en charge des patients atteints de la maladie

d'Alzheimer, que ce soit dans le cadre de la maladie elle-méme ou pour une autre pathologie.

Dans ces 114 MK, 37 prennent en charge ces patients spécifiquement pour leur
maladie et non pour une autre pathologie associée. Cela représente 32,5 % des MK prenant en
charge la MA.
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De plus la majorité de ces 114 MK ont moins de 10 patients atteints de la MA par an
(72,8%) (fig. 4).

# moins de 10 par an
® De 10 4 50 par an
plus de 50 par an

Figure 4 : nombre de patients par an

La plupart du temps, les patients pris en charge sont au stade avancé (67,5%) ou au

stade 1éger (23,7%) mais rarement au stade sévere (fig. 5).

W Léger
Ayancé

67,5% u Sévére

Figure 5 : stade de la maladie lors de la PEC



17

Les exercices proposés (fig. 6) par ces MK (113 MK, l'un d'entre eux n'ayant pas
répondu & ces questions) aux patients sont surtout la marche (93,8% des MK la proposent),
puis la mobilisation (76,1%) suivies de la prévention des chutes (73,4%), et du renforcement
musculaire global (57,5%). La kinésithérapie respiratoire est également proposée par quelques
kinésithérapeuntes (37,2%) mais dans un cadre non spécifique a la maladie d'Alzheimer. Enfin,
11,5% des MK nous ont proposé d'autres activités réalisées avec ces patients comme : le
travail de I'équilibre, le cognitif associ€ a 1'ensemble des exercices proposés, la gymnastique
orthopédique, le massage, et un travail plus fonctionnel dans le but d'apporter un peu
d'autonomie aux patients. Nous leur avons également demandé quelles adaptations ils
apportaient 4 leur PEC pour ces patients. Les réponses données furent les suivantes :
beaucoup utilisent la répétition, tout en établissant un climat de confiance. Ils proposent des
exercices ludiques, sont trés patients et s'adaptent & 1'état du malade au moment de la PEC.

Certains nous ont également parlé de donner toujours le méme horaire de séance a ces

personnes.
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En ce qui concerne 1'adaptation a 1'état du moment, nous leur avions demandé€ s'il leur
arrivait de ne rien pouvoir faire durant les séances (fig. 7) et 66,7 % nous ont répondu

rarement, contre 23,7 % souvent.

B Jamais
Rarement
= Souvent

66,7%

Figire 7 : séances impossibles di a l'etat du patient

La PEC a lieu & domicile dans 77,2 % des cas. Les aidants sont présents lors des
séances dans 44,7 % des cas et sont impliqués dans la PEC dans 70,6 % des cas lorsqu'ils sont
présents (fig. 8).

B Aldants absents

® Aidants présents impliqués
Aidants présents non-
impliqués

W Aidants présents

Figure B : presence =t impheation des aidants
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Dans l'ensemble, 89,5 % des MK interrogés se sentent efficaces auprés de ces

malades. Ce chiffre est le méme, que les MK soient formés ou non.

Concernant la formation des MK dans le domaine de la maladie d'Alzheimer,

seulement 47,4 % des MK prenant en charge la MA ont eu des cours sur cette pathologie lors

de leur cursus en JFMK. Et seulement 3,5 % ont suivi une formation par la suite dont un quart

n'avait pas eu de cours en IFMK. Globalement, cela fait 50 % qui ont eu une formation quelle

qu'elle soit et 50 % qui n'en ont jamais eu.

Afin de pouvoir par la suite comparer ce que les MK formés et ceux qui ne le sont pas

proposent respectivement a leurs patients, nous pouvons nous référer au tableau suivant (tab.

I) ainsi qu'au diagramme représentant les exercices en fonction du niveau de formation (fig.6).
q gL P g

Tableau I : nature des exercices proposés par les MK

MK MK nen | Totalité des MK prenant en charge
formés formés la MA

Mobilisations 75 % 72,2 % 76,1 %

Renforcement musculaire | 73,2 % 42,1 % 5715 %

global

Marche 92,9 % 94,7 % 93,8 %

Prévention des chutes 82,1 % 649 % 734 %

Kinésithérapie respiratoire  |41,1 % 33,3 % 372 %

Autres exercices 12,5 % 10,5 % 11,5 %
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Six MK prenant en charge la MA ont répondu a la question posée a ceux qui ne la
prennent pas en charge leur demandant simplement pourquoi. Iis ont dit n'étre pas assez

formés malgré le fait qu'ils acceptent de prendre en charge ces patients.

Enfin, pour les 154 MK ne prenant pas en charge cetie pathologie (57,5% des
répondants), & la question pourquoi (fig. 9), 56,5% des MK disent ne pas avoir de
prescription par les médecins, 28,6 % ont une autre orientation de PEC, 14,3 % ne font pas de
domicile, 6,5 % estiment manquer de formation et ne veulent donc pas prendre en charge ces
patients. 3,9 % estiment que la PEC est trop compliquée a adapter. Enfin seulement 1,3 % ne
les prennent pas car les patients sont trop « absents » pendant les séances et seulement 0,6 %
(une personne sur 154 répondants) estime que la kinésithérapie est inutile pour cette

pathologie.

60,00% ‘g

50,00%

45,00%

30,00% &
20,00% &

10,00%

. l
B = L £

¥ _
Q“f’* ‘,:a"ﬁb 5’& q"p& *,f il j

q.‘gé\ Figure 9 : justification de non prise en charge ¥



21

5. DISCUSSION

5.1. Représentativité

La maniére de sélectionner I'échantillon en prenant au hasard 1 % des MK de chaque
département nous permet d'espérer une représentativité que l'on confirme en comparant le
sexe (fig. 10) et la moyenne d'dge des MK de I'enquéte avec ceux de la population des MK
libéraux en France trouvés sur le site de la DREES [28][29]. Ainsi, nous avons 55,7 %
d'hommes et 44,3 % de femmes contre 54,5 % d’hommes et 45,5 % de femmes en France.
Concernant la moyenne d'dge, elle est de 41,2 ans pour la totalité¢ des MK en France et de 40,1
ans dans notre échantillon. Enfin concernant la population par classe d'dge, elle differe
légérement mais la courbe reste la méme avec la représentativité la plus forte de la population
des 30-40 ans dans la population générale et dans notre enquéte. Nous pouvons donc utiliser

nos résultats et les considérer applicables & la population générale des MK libéraux en France.

60,00%

50,00%

40,0M%

30,004

% Echantiion étudié
= France entlére

20, 0%

10,00%

B,00%

Hommes Femmes

Figure 10 : répartition hommes/fenymes dans nofre échantillon ef la France entiére
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5.2. Les biais de cette enquéte

11 y a plusieurs biais dans notre enquéte.

Premiérement sur la population interrogée, certains MK ont préféré ne pas répondre,
car ne prenant pas en charge la maladie d'Alzheimer, méme une fois que nous leur avions
expliqué qu'ils étaient tout de m€me concernés par cette enquéte. De plus certains parmi ceux
qui ne prennent pas de malades d'Alzheimer en soins ont préféré répondre 2 l'unique question
les concernant par téléphone. Nous avons donc accepté mais peut-&tre la réponse est-elle
moins réfléchie, ou en tout cas différemment, que si le questionnaire était rempli par écrit, sur
le net. Aussi, notre questionnaire devait étre rempli par internet et certaines adresses de MK

préts a répondre n'étaient pas valides, nous n'avons donc pas pu leur envoyer le questionnaire.

Ensuite, concernant le questionnaire directement, il est court afin de pouvoir €tre
réalisé rapidement par les MK libéraux mais cela ne permet pas de s'intéresser au détail de la
PEC et de ses moyens. D'autre part, nous avons voulu faire des questions fermées surtout afin
d'éviter la possibilité¢ de diverses interprétations pour une méme question mais nous l'avons
alors rendu trop dichotomique, ne proposant pas de réponses intermédiaires comme « ne sait

pas » par exemple.

5.3. Une formation insuffisante

Les résultats de 1'enquéte montrent que ce n'est pas en raisont du manque de formation
que les MK libéraux ne se chargent pas des patients atteints de la maladie d'Alzheimer. En

effet seulement 6,5 % d'entre eux estiment que la formation est insuffisante.

En revanche, parmi ceux qui les prennent en charge, on remarque que trés peu ont une
formation suite a leur DE ; moins de la moitié des MX ont eu des cours concernant la
pathologie en IFMK. Donc, au total, seulement la moiti€¢ des MK prenant en charge la MA ont

eu une formation.

Cela est-il d0 au fait que la maladie d'Alzheimer, bien que pouvant €tre prise en charge
en masso-kinésithérapie, ne reléve pas directement de celle-ci ? Cette idée est d'ailleurs

renforcée par le fait que la HAS ne propose pas de recommandations précises concernant la
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kinésithérapie pour cette maladie. En effet elle la cite comme moyen de travailler la motricité

de ces patients mais n'en détaille pas la PEC [13].

Afin de voir si une formation apporte quelque chose a ces MK, nous pouvons
comparer les exercices proposés par les uns et par les autres. Nous constatons alors que les
MK formés travaillent bien plus la prévention des chutes et le renforcement musculaire et
proposent également plus de kinésithérapie respiratoire. Les proportions restent les mémes

pour les autres exercices.

5.4. Une prise en charge a adapter

Les patients atteints de la MA sont dépendants et nécessitent une PEC particuliére. En
effet, il faut établir un réel climat de confiance avec la personne qui peut notamment ne pas
reconnaitre son soignant et, en fonction de son état psychologique au moment des soins, peut
se braquer et ne rien vouloir faire. Il faut savoir adapter sa PEC afin d'intéresser la personne,
de capter son attention. Pour cela, utiliser des mots simples, proposer des exercices variés et
ludiques peut se montrer constructif. II est intéressant également d'utiliser le toucher qui est
un des sens qui reste le plus longtemps intact et peut aider a créer un lien avec le patient afin
de pouvoir communiquer avec lui malgré les barriéres créées par la maladie. En tant que
masseur-kinésithérapeute, nous avons les armes nécessaires pour cela. Il faut donc s'en servir
en proposant at patient des mobilisations douces, des massages... Il faut aussi, si l'on veut que
la PEC soit intégrée par le patient, souvent répéter les consignes et les exercices, tout en
restant patient. La personne malade oublie et ne peut étre rendue responsable de ces oublis. Si
son soignant s'impatiente ou n'établit pas une vraie relation de confiance avec lui, le malade
ne poutra s'investir dans ce parcours de prise en charge dont il oublie lui-méme le but &
chaque séance. Le MK doit autant par ses mots, que son attitude, se montrer patient et ouvert
au malade afin que celui-ci se sente bien et accepte la prise en charge. Un cadre thérapeutique
stable incluant des horaires, un lieu, un jour fixes, va sécuriser le patient en lui organisant une
routine. La présence d'aidants peut aider & rassurer le patient qui retrouve quelques reperes
ainsi que le fait d'utiliser toujours les mé€mes mots et des consignes simples et concises.
Souvent, la prise en charge se fait & domicile ce qui laisse la personne dans un cadre connu.

Arrivé au stade sévere, le patient se grabatise et ne peut donc plus étre emmené au cabinet.
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Les MK n'hésitent pas & impliquer les aidants & la PEC lorsqu'ils sont présents, leur
permettant ainsi d'entretenir un lien pas toujours facile & garder avec leur proche en situation
de dépendance. Un travail de groupe peut &tre aussi organisé, afin de stimuler les patients et
d'entrainer une motivation a réaliser les exercices. En effet, en plus de permettre une
sociabilisation qui se perd & cause de cette maladie dans laguelle la personne se renferme sur
elle-méme, le fait d'8tre en groupe peut donner l'envie a certains d'imiter les autres et de

réaliser alors des exercices qu'ils n'auraient peut-&tre pas faits seuls [23][18].

5.5. Pourquoi si peu de prise en charge en libéral pour cette maladie ?

La majorité des MK ne prenant pas en charge les patients atteints de MA disent qu'ils
n'ont jamais de prescription par les médecins de ces patients. Est-ce, & nouveau, en raison du
manque de recommandations, que ces médecins n'estiment pas intéressant de prescrire de la
kinésithérapie & ces patients 7 La réponse qui vient ensuite est l'orientation du cabinet de
certains kinésithérapeutes. En effet, s'ils ont une orientation particuliére, il est compréhensible
qu'ils ne prennent pas de patients n'entrant pas dans cette catégorie (kinésithérapeute qui se
spécialise en pédiatrie par exemple). Ensuite, certains MK ne font pas de domicile et c'est une
pathologie majoritairement prise en charge & domicile. Enfin, quelques kinésithérapeutes ne
se sentent pas assez formés pour cefte pathologie complexe. Trés peu sont ceux qui ne
prennent pas le temps pour ces patients car estimant cette prise en charge trop compliquée 2

adapter, ou inutile.

11 semblerait donc que les kinésithérapeutes soient préts a s'occuper de cette patientéle
en libéral mais que les médecins ne les y envoient pas. Il serait intéressant de voir si ces

patients sont plus facilement envoyés en centre spécialis€ en gériatrie

5.6. Que nous dit 1a littérature ?

La HAS ne propose aucune prise en charge spécifique en masso-kinésithérapie pour

ces patients mais n'en exclue pas l'utilité [13].

Concernant le reste de la littérature, ce qui apparait le plus souvent est une prise en

charge pluridisciplinaire incluant l'activité physique. La plupart des études que nous avons
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lues, datant des cing dernitres années, affirment que l'exercice physique aurait des bénéfices
sur les démences incluant la maladie d'Alzheimer. Une étude porte sur les patients a risque de
développer une démence, présentant de légers troubles cognitifs. Celle-ci nous rapporte un
effet positif durable sur les fonctions cognitives, exécutives, sur la mémoire ainsi que dans la
vie quotidienne [32]. D'autres études concernent les patients atteints de la MA, elles
convergent vers le méme type de résultats : I'activité physique permet une stabilisation du
déclin cognitif [33] voire une amélioration des fonctions cognitives [34][351[36][37][38], une
amélioration des fonctions exécutives, des capacités physiques (équilibre, force, souplesse...)
[39][38][40][41][42][20] permettant d'améliorer les transferts et 'autonomie dans les activités
de la vie quotidienne en toute sécurité (diminution du risque de chutes, de l'ostéoporose). On
note €galement une diminution des symptomes dépressifs avec une amélioration globale du

moral, du comportement, et une meilleure qualité de vie [34][33][38][41][42].

Enfin, plusieurs études montrent aussi une amélioration de la qualité de vie des aidants
qui estiment que les programmes d'exercices leur permettent de partager autre chose que les
simples activités quotidiennes avec leur proche qu'ils considérent alors moins comme un
fardeau [34][37][391.

Il faut cependant moduler ces résultats car certaines études affirment le contraire.
L'exercice améliorerait bien les capacités physiques et le moral mais pas les capacités
cognitives [41]. Une autre étude quant a elle dit que les améliorations cognitives concernent

surtout le stade 1éger mais moins les stades modéré et sévére [37].

Toutes les études ne s'accordent pas & l'unanimité & dire que l'exercice physique
améliore les fonctions cognitives mais il est certain qu'il est bénéfique sur bien des aspects. Il
semblerait donc que les personnes ayant une activité physique ont moins de risques de
développer une démence que les sédentaires. En plus d'améliorer le cognitif et le
comportement, cela diminuerait également le niveau de dépendance et d'invalidité et pourrait

avoir des bénéfices sur la dépression des personnes démentes.

Concernant le type d'activité physique préconisée, plusieurs études parlent d'exercice

de type agrobie comme la marche [35]1{36], d'autres introduisent I'exercice en résistance ou
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méme l'association des deux [38][40]. Ces études offrent en général une ouverture & de
futures recherches sur le type et [l'intensité d'exercice qui entrafnerait le maximum de
bénéfices pour les malades atteints d'Alzheimer. En effet, I'exercice physique peut influencer
positivement les fonctions cognitives par le biais d'activation cérébrale et d'augmentation des
échanges entre les différentes zones cérébrales mais on ne sait pas encore exactement de

quelle manicre {38].

Enfin, une étude de A. Kubicki, P. Manckoundia, M. Taroux et F. Mourey place la
kinésithérapie au sein de I'équipe pluridisciplinaire prenant en charge ces patients et affirme
que celle-ci «pourrait entretenir l'autonomie et retarder l'institutionnalisation ». La
kinésithérapie pourrait donc faire partie inté€grante de la prévention des démences par le biais

de l'activité physique [20].

5.7. Les difficultés rencontrées

La premiére difficulté fut d'élaborer un questionnaire qui convienne i la population
interrogée et qui soit tout de méme assez complet pour notre enquéte. Ayant opté pour un
questionnaire court afin qu'il soit renseigné rapidement par les MK qui demandaient eux-
mémes au téléphone s'il était long, nous avons voulu éviter €galement que diverses
interprétations soient faites sur les questions et avons donc choisi de poser presque
exclusivement des questions fermées. Cependant, 1'échantillon de personnes a interroger étant
grand, nous avons voulu commencer rapidement les appels aux MK et avons donc fait
quelques erreurs dans la construction du questionnaire. En effet, les questions sont parfois
trop dichotomiques, ne laissant pas de troisieme choix type « ne sait pas » et certains MK ont
pu se sentir bloqués lorsqu'ils ont répondu. Nous avons aussi demandé s'ils se sentaient
efficaces vis-a-vis de ces patients sans proposer de criteres d'efficacité, il se peut que les

répondants n'aient su exactement ce que nous entendions par « efficace ».

Il a fallu ensuite choisir une méthode pour intéresser un maximum de MK afin de les
inciter & répondre au questionnaire. Nous avons alors choisi de les appeler pour les
sensibiliser & notre mémoire avant de leur envoyer un mail pour leur laisser le temps de

répondre. Certains MK ont préféré répondre directement au téléphone ce que nous avons
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accepté tout en sachant que cela pouvait engendrer un biais dans la maniére de répondre, le

temps pris pour réfléchir a la question etc.

Au cours des appels passés, il a fallu convaincre certains MK que, méme s'ils ne
prenaient pas en charge de patients atteints de la MA, ils pouvaient répondre au questionnaire

et faisaient méme partie intégrante de la population visée.

Lors de I'analyse, il a fallu faire un choix dans les €éléments a étudier précisément, en
accord avec les problématiques qui nous ont poussés a réaliser cette enquéte. Nous nous
sommes alors apergus que certaines questions auraient pu &tre modifi€es ou ajoutées. Ainsi,
certains MK prenant en charge la MA se sont sentis concernés par la question portant sur la
formation nécessaire pour mener & bien la rééducation de ces patients, question que nous

avions réservée i ceux qui ne prenaient pas en charge la maladie.

D'autre part, n'ayant pas interrogé les répondants sur leur sexe et leur age, il manquait
a l'analyse un €lément important pour juger de la représentativité de l'enquéte aun niveau
national et pour pouvoir définir s'il existe une corrélation entre le sexe du MK et le fait de
prendre en charge des patients atteints de la maladie d'Alzheimer. Nous avons alors décidé de
renvoyer un mail (Annexe IV) a tous les MK ayant répondu et de rappeler ceux ayant répondu
directement par téléphone afin de leur demander simnplement de nous préciser leur dge et leur

sexe. Les réponses furent rapides ce qui a permis de terminer l'analyse.

6. CONCLUSION

Cette analyse montre clairement que peu de kinésithérapeutes libéraux prennent en
charge les patients atteints de la MA. Il semblerait que la raison soit principalement le manque
de prescription par les médecins, et cela peut €tre dii au fait que pen de choses soient décrites
dans les recommandations au niveau de la kinésithérapie. Pourtant depuis plusieurs années,
les articles concernant 1'intérét de l'activité physique pour freiner le développement de cette

maladie ne cessent de paraitre.

Cependant la formation des MK sur ce plan semble encore insuffisante, tant au niveau

des IFMK que par la suite en formation continue. Des formations existent mais les MK n'y
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participent pas. Ne sont-ils pas assez sensibilisés auparavant pour cette maladie ? Tous ceux
prenant en charge cette maladie s'accordent a dire qu'il faut une adaptation toute particuliere
pour ces patients qui demandent beaucoup d'attention et de patience. Les MK ne sont-ils pas
assez renseignés & propos de la maladie pour avoir tous les outils nécessaires & cette prise en

charge compliquée et prenante ?

Cette étude étant destinée au MK libéraux, les résultats pourraient &tre complétés en
interrogeant les kinésithérapeutes en structures spécialisées ou en hdpital afin d'en comparer

les résultats.
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ANNEXE I : Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)
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ANNEXE 11 : Questionnaire envoyé aux MK ayant donné leur adresse email.

Prenez-vous en charge des patients atteints de la maladie d’Alzheimer ?

Qui

Non, pourquoi ?

La prise en charge (PEC) est-elle
spécifique & la maladie d’Alzheimer ou
est-elle 1a suite d’une autre pathologie
(PEC respiratoire, fracture...) ?

En moyenne, combien de patients
atteints de cette maladie prenez-vous en
charge par an ?

A quel stade de la maladie se trouvent-
ils lors de votre PEC (débutant, modéré,
avancé) ?

Avez-vous eu des cours sur cette
maladie lors de votre formation en
IFMK ?

Avez-vous supivi une  formation
spécifique a la maladie d’Alzheimer par
la suite ?

Quels types d’exercices réalisez-vous
avec vos patients atteints de cette
maladie (mobilisations, travail de la
marche, renforcement musculaire,
prévention des chutes, kinésithérapie
respiratoire, autre) ?

Considérez-vous que les
méthodes/techniques que vous utilisez
sont efficaces chez ces patients ? Tirent-
ils un bénéfice de la kinésithérapie ?

Comment adaptez-vous votre PEC a ces
patients du fait de leurs pertes de
mémoire et la difficulté & se concentrer
ainsi qu’aux fluctuations de leur
comportement?

Vous arrive-t-il de ne rien pouvoir faire
de la séance suite & un comportement

e Pas de prescription par les
médecins traitants.

e Manque de formation
concernant cette maladie.

e PEC trop compliquée a adapter.

¢ PEC délicate avec des patients
« absents »,

e Kinésithérapie inutile selon
vous pour les patients atteints de
la maladie d’ Alzheimer.

s Autre




difficile ? Jamais, rarement, souvent.

Les prenez-vous en charge & domicile ou
en cabinet ?

Les aidants sont-ils présents lors de
votre PEC ? Si oui, sont-ils impliqués
dans la rééducation ?




ANNEXE III : Textes dit et envoyé aux MK pour réaliser I'enquéte.
Entretien téléphonique :

Bonjour, je suis Héléne Pecorelli, étudiante en 3° année de kinésithérapie a I’TFMK de Nancy.
Je réalise actuellement une enquéte dans le cadre de mon mémoire sur la prise en charge des
patients atteints de la maladie d’ Alzheimer par les MK libéraux. Je souhaiterais savoir si vous
voudriez bien me communiquer votre adresse e-mail afin que je vous envoie le questionnaire

de ’enquéte.

Mail :
Bonjour,

comme convenu précédemment par téléphone, je vous envoie ci-joint Ie questionnaire de mon
enquéte visant a faire I'état des lieux de la prise en charge des patients atteints de la maladie

d'Alzheimer par les kinésithérapeutes libéraux en France.

Cette enquéte est a échelle nationale. Elle est réalisée sur 1% des kinésithérapeutes libéraux

de chaque département.
Si vous faites partie d'un cabinet, 1 seul kinésithérapeute est invité a répondre.
Merci pour le temps accordé et les réponses apportées A cette enquéte.

Cordialement, Héléne Pecorelli.



ANNEXE IV : demande de complément d'information par mail.
Bonjour,

en avancant sur 'analyse de mon mémoire sur la maladie d'Alzheimer auquel je vous avais
invité a répondre il y a quelques mois, je me suis apercue avoir oublié de vous demander votre
sexe et votre dge. Pour ceux qui y ont répondu, pouvez-vous s'il-vous-plait m'envoyer
simplement un mail dans lequel vous me précisez si oui ou non vous prenez en charge la

maladie d'Alzheimer et votre sexe et ige.

Merci d'avance, Héléne Pecorelli, étudiante en 3° année de masso-kinésithérapie a ITFMK de

Nancy.



