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Résumé  

Le bilan en masso-kinésithérapie est indispensable pour émettre le diagnostic, les objectifs 
et la rééducation adaptée à un patient. L’analyse présentée dans le document reprend deux 
exemples représentants l’ensemble des observations portées sur le sujet pendant un stage en 
service aigu de neurologie et neurochirurgie. 

 Existe-t-il une différence concernant le diagnostic et les objectifs obtenus en utilisant deux 
méthodes différentes pour le bilan d’un patient hémiplégique et, quels en sont les intérêts et 
inconvénients ? La rééducation n’a pas été prise en compte car il est admis le fait que les 
techniques de rééducation employées découlent des objectifs et aussi du bilan. 

Les deux processus apportent chacun leurs différences tout en aboutissant à une prise en 
charge du patient identique. 
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1 Introduction  

Est-ce possible de réaliser le bilan initial d’un patient victime d’un accident vasculaire 
cérébral en phase aiguë de manières différentes ? 

C’est une des questions qui se pose en arrivant dans un service de neurologie et 
neurochirurgie en phase aiguë lors de l’explication et de l’observation de leur méthode 
d’établir ce bilan. L’organisation est différente de celle induite par Wood. Elle est inspirée par 
la CIF (Classification Internationale du Fonctionnement). Pour ne pas confondre les deux 
bilans, celui découvert en stage se nommera « bilan par activités » et celui inspiré par la CIH 
(Classification Internationale du Handicap) sera le « bilan par déficiences, incapacités ». Le 
premier débute par l’étude des capacités du patient. A partir de celles-ci, des hypothèses sur 
les déficits du patient sont émises et, elles orientent vers les déficiences à tester. Tandis que le 
second prend en compte toutes les déficiences susceptibles d’être rencontrées chez un patient 
victime d’un accident vasculaire cérébral puis intervient ensuite l’examen des capacités.  

Pourquoi se pencher plutôt sur la réalisation du bilan initial ? Le bilan en masso-
kinésithérapie est une base pour la rééducation qui suit. Il permet de mettre en avant les 
déficiences, incapacités et handicaps du patient. C’est par son intermédiaire que sont 
construits le diagnostic masso-kinésithérapique, les objectifs de la rééducation. Et, pour finir, 
il justifie  les moyens à mettre en place pour atteindre ces objectifs fixés. 

Dans les écrits, il existe très peu de bilan type en masso-kinésithérapie dans le domaine de 
la neurologie. Il en est présenté un exemple [1] dans l’EMC (Encyclopédie Médico-
Chirugicale). Souvent, ce qui est proposé, ce sont des parties de bilan (exemple : échelle de la 
spasticité d’Held et Tardieu). De nombreux examens pour ces différentes fonctions ont été 
créés et un choix de l’outil est réalisé par l’utilisateur. Il est souvent mentionné comme dans le 
Journal Officiel [2] que « le bilan doit refléter l’évaluation initiale des déficiences et des 
incapacités fonctionnelles ». Cet article peut être interprété de différentes manières. Aucun 
paragraphe ne donne un ordre ni la méthodologie selon laquelle il doit être élaboré. Seul 
l’ordre dans lequel il est énoncé peut faire penser à débuter un bilan par l’analyse des 
déficiences et ensuite des incapacités fonctionnelles. Mais, rien ne précise que le bilan doit 
suivre cet ordre. L’AFREK (Association Française pour la Recherche et l’Evaluation en 
Kinésithérapie) définit le bilan [3] comme : « Examens méthodiques menant à une évaluation 
quantifiée de l’état ou des capacités d’un sujet ou d’une fonction ». Le choix de la manière de 
réaliser le bilan est laissé libre à l’examinateur. Il est seulement sous entendu qu’il doit être 
organisé, réfléchi et cohérent avec la pathologie. 

2 Rappels pathologiques  

L’examinateur doit connaître les principaux troubles spécifiques à l’hémiplégie pour 
pouvoir les reconnaître et les évaluer. 

Les AVC (Accidents Vasculaires Cérébraux) peuvent être de deux types : hémorragiques 
(20% des cas) ou ischémiques (80% des cas). Ils ont un tableau clinique dominé par des 
troubles [1] [4] [5] : 

• Cognitifs 

L’altération est fonction du côté atteint. Dans le cas d’une hémiplégie droite, c’est plutôt le 
langage, le geste et la communication qui seront déficitaires. Et, une négligence corporelle ou 
extracorporelle est notée pour une hémiplégie gauche. Des troubles mnésiques peuvent aussi 
être présents chez ces patients atteints d’un AVC. C’est seulement une généralité, ces troubles 
ne sont pas toujours présents aussi clairement. Chaque patient est unique par l’atteinte de 
l’hémisphère majeur ou mineur et des différentes zones. 



2 
 

• De l’affect et de l’humeur 

Une dépression post-AVC peut apparaître lorsque le patient prend conscience de ses 
difficultés et qu’il ne les accepte pas. 

• Visuels 

Lorsque l’AVC atteint les aires visuelles il provoque une hémianopsie latérale homonyme. Le 
patient ne voit pas ce qui se trouve dans son champ visuel à droite ou à gauche, selon le côté 
de l’atteinte. 

• Moteurs  

Ils se présentent en phase aiguë post-AVC par un déficit de la commande motrice et du tonus 
musculaire. Ce dernier est souvent, dans un premier temps diminué : phase flasque. Ensuite, 
une augmentation peut apparaître et alors, le terme de spasticité est employé. La spasticité est 
une augmentation vitesse-dépendante du réflexe tonique d’étirement et une exagération des 
réflexes ostéo-tendineux. Le trouble de la motricité est un déficit de la commande. A ces deux 
troubles peuvent s’ajouter les syncinésies. Ce sont des mouvements inconscients et 
involontaires qui apparaissent à l’occasion de mouvements volontaires et conscients. 

• Sensitifs [6] 

Ils sont divisés en deux parties. La sensibilité protopathique représente le tact grossier, la 
douleur et la température. La sensibilité épicritique prend en compte la capacité à reconnaître 
le positionnement, le sens du mouvement, l’image en miroir d’un segment articulaire et le tact 
discriminatif. 

• Viscéraux et autres 

Dans ce cas, des troubles de la déglutition, vésicaux-sphinctériens et du transit intestinal sont 
indiqués dans le dossier du patient. 

3 Présentation de l’analyse de techniques  

3.1 Objectifs de l’expérimentation  

� Existe-t-il une démarche plus adaptée pour évaluer un patient victime d’un AVC en 
phase aiguë ? 

� Intérêts pour chaque bilan. 

� Le diagnostic et les objectifs seront-ils les mêmes si l’organisation du bilan est 
différente ? 

3.2 Hypothèse de départ  

Durant la phase aiguë suite à un AVC, la réalisation d’un bilan initial masso-
kinésithérapique qui se base au départ sur l’étude des capacités fonctionnelles du patient 
pourrait aboutir à un diagnostic kinésithérapique et des objectifs de rééducation différents que 
s’il débutait par l’examen des déficiences. 

3.3 Population choisie  

L’étude prospective s’effectuera avec des patients adultes victimes d’un AVC 
hémorragique ou ischémique en phase aiguë (inférieure à 15 jours). Deux patients seront 
choisis selon la sévérité de leur attaque cérébrale évaluée par l’échelle NIHSS (National 
Institute of Health Stroke Scale) [7]. Le but est d’obtenir un résultat avec des patients 
d’autonomie différente. Le bilan initial est réalisé entièrement lorsque le premier lever est 
autorisé. 
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Tout patient atteint soit, d’une pathologie cérébrale autre qu’un infarctus ou une 
hémorragie où bien, d’un handicap moteur antérieur à l’AVC sera exclu de l’étude.  

3.4 Méthodologie  

Chaque patient subit deux bilans avec une méthodologie différente, dans la même journée 
car l’évolution est parfois importante en l’espace de deux jours. La prescription médicale 
mentionne seulement la pathologie du patient. Les bilans sont prédéfinis par une trame : 

⋅ Bilan par activités (annexe 1) 

Il se base en premier lieu sur les activités du patient. Celles-ci justifient les différents tests de 
déficiences qui seront ensuite effectués. 

⋅ Bilan par déficiences, incapacités 

Les déficiences recherchées chez le patient, connues par le biais de la pathologie et des 
déficiences générales, proviennent des acquis théoriques préalables. Puis, elles sont suivies 
par une batterie de tests que subit le patient pour évaluer les capacités. Ce bilan est spécifique 
à l’hémiplégie. 

Après la réalisation du bilan, l’examinateur met en place son diagnostic masso-
kinésithérapique et ses objectifs de rééducation. Suite à cela, une comparaison est lancée sur 
la manière de réaliser le bilan et sa finalité. Les moyens kinésithérapiques ne seront pas 
confrontés car ils découlent des objectifs. 

4 Premier exemple  

4.1 Présentation du patient  

Monsieur G est âgé de 69 ans. Il a été victime d’un AVC sylvien gauche le 22/09/2008. Il 
est retraité, marié et vit avec sa femme dans un appartement au troisième étage avec 
ascenseur. Il est droitier. Son NIHSS est à 10. Avant son accident, il était autonome. Ses 
antécédents sont : des AIT (accidents ischémiques transitoires) récents, à répétition, sans 
troubles résiduels et une infection digestive. La plainte énoncée par le patient le jour du bilan 
est qu’il ne parvient pas à utiliser son bras droit. 

A l’arrivée dans la chambre, ce monsieur est en décubitus dorsal avec son membre 
supérieur droit soutenu par un coussin. La communication verbale entreprise montre une perte 
de mots, ce qui fait penser à des troubles d’expression. Puis, en lui demandant d’exécuter 
quelques ordres complexes, une difficulté de compréhension s’ajoute.  

Parmi les grandes fonctions, la respiration et la circulation ne sont pas déficitaires. Par 
contre, ce patient présente des troubles de l’affect et de l’humeur : il n’accepte pas le handicap 
induit par son membre supérieur. 

4.2 Bilan par activités (réalisé dans le service)   

4.2.1 Activités à observer 

Elles sont décidées en fonctions des informations prises dans le dossier médical, infirmier 
et, des observations du patient effectuées auparavant lors de l’interrogatoire et du bilan 
cognitif. 

Les activités choisies pour être observées chez ce patient sont : les déplacements au lit, les 
transferts, l’équilibre assis et debout, la marche et la saisie d’objets. Les activités à observer 
sont répertoriées dans un document mis à disposition par le service et établit grâce à la CIF 
(annexe 2). 
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4.2.2 Observations faites 

⋅ Retournement vers la gauche dans le lit 

Le patient oublie totalement son membre supérieur droit, il reste en retrait. Il pourrait même 
rester en dessous lorsque monsieur G se repositionne en décubitus dorsal. 

⋅ Transfert décubitus dorsal à assis 

Il ne s’aide pas du tout du membre supérieur droit et est perdu dans l’enchaînement des 
actions. La tâche est simplifiée s’il est guidé oralement et visuellement. 

⋅ Saisie d’objets 

Le patient ne réagit pas lorsqu’un objet lui est présenté sur son côté droit. Et quand on lui 
expose devant lui, la difficulté se trouve dans le fait d’être incapable d’élever le bras et 
d’effectuer une prise manuelle. La préhension est difficile car le patient ne peut ouvrir la main 
seul pour pouvoir saisir un objet. Une fois qu’il tient l’objet, il est incapable de le relâcher. 

⋅ Marche 

Monsieur marche 10m sous surveillance sans aide technique. S’il n’a pas d’indications, il 
percute les obstacles situés sur sa droite. Il est précipité et rapidement épuisable (surement dû 
au fait qu’il se lève seulement pour aller aux toilettes dans la journée). Il fait des petits pas et 
la dissociation des ceintures est absente. 

4.2.3 Hypothèses et tests 

Suite à ces observations, des hypothèses sont émises. Ensuite, elles sont hiérarchisées selon 
l’influence qu’elles ont sur les activités. Dans l’ordre où elles sont testées : 

1- Hémianopsie latérale homonyme (HLH) 

Le champ visuel est testé par comparaison entre la gauche et la droite. L’examinateur place 
une main dans chaque champ visuel et le patient regarde un point fixe en face de lui 
(exemple : nez du thérapeute). Les questions posées au patient se déroulent en deux étapes. 
Dans la première, il lui est demandé de quel côté bouge la main. La seconde interroge le 
patient sur le nombre de doigts présentés. Cet examen est effectué en alternant les deux côtés. 
Il permet de conclure à une HLH droite.  

2- Troubles de la motricité du membre supérieur 

Articulation Mouvement Cotation Articulation Mouvement Cotation 

Epaule 

Flexion 
Extension 
Abduction 
Adduction 
Rotation 

2 
2 
2 
2 

Difficilement 
testable 

Poignet 
Flexion 

Extension 
2 
1 

Coude 

Flexion 
Extension 

Prono-
supination 

4 
2-3 
2 Main 

Flexion des 
doigts 

Extension des 
doigts 

3 
 

1 

Tableau I : Evaluation motrice de monsieur G 

L’évaluation motrice selon Held et Pierrot Desseilligny [8] est utilisée (tableau I). Elle montre 
une diminution de force dans les différentes fonctions sauf pour la flexion-extension de 
coude, et la flexion de la main. Cependant, il n’existe aucune fonction qui ne donne pas de 
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réponse, les cotations sont seulement faibles. On peut ajouter que lors de la comparaison avec 
le membre gauche, le patient présente des persévérations. Elles ont été confirmées par le bilan 
neuropsychologique que le patient a subi. 

3- Troubles de la sensibilité du membre supérieur droit 

La sensibilité protopathique testée par le touché-pas touché ne dévoile aucun trouble. 

La sensibilité tactile épicritique est évaluée grâce au test du piqué-touché. Il révèle un léger 
trouble pour l’avant-bras droit. 

La sensibilité posturale quant à elle est défectueuse pour le sens du positionnement, du 
mouvement et le mirroring. Ceci est démontré grâce aux tests statesthésique, kinesthésique et 
l’image en miroir.  

4- Troubles du tonus du membre supérieur droit 

Le tonus est testé en référence à l’échelle d’Ashworth modifiée [8]. Une augmentation de 
tonus pour le triceps brachial est cotée à 1. A la mobilisation, on note une hypotonie générale. 

5- Négligence 

La négligence corporelle n’est pas évaluée avec un test spécifique mais par l’observation 
de l’utilisation de l’hémicorps atteint dans les activités précédentes et, en posant des questions 
au patient pour savoir s’il a conscience de son corps droit (exemple : « pouvez-vous montrer 
votre bras droit ? »). Le patient est capable d’indiquer son bras droit mais lors des activités 
précédentes, il n’utilisait pas son membre supérieur droit malgré une motricité. De plus, il est 
noté que lors de l’activité « marche », le patient ne cherchait pas à explorer l’hémi-champ 
droit. La négligence reste difficile à évaluer lors d’une première rencontre. Dans ce cas, elle a 
été affirmée par un bilan neuropsychologique. 

4.3 Bilan par déficiences, incapacités (Wood)  

4.3.1 Cognitives 

D’après des observations semblables à celles réalisées dans le bilan par activités, il est noté 
que monsieur G présente une héminégligence droite. 

4.3.2 Sensorielles 

L’utilisation du même test que dans le bilan précédent permet de conclure aussi à une 
HLH. 

4.3.3 Général (douleur, cutané, trophique, circulatoire, articulaire, respiratoire) 

Il existe un flessum de coude à droite. Est-ce articulaire ou la spasticité ? Le test du tonus 
et la précision apportée par le patient permettront de conclure que c’est un problème 
articulaire. On ne note pas de diastasis. 

4.3.4 Sensitif 

⋅ Sensibilité tactile épicritique 

Au test du piqué-touché, il est difficile d’avoir la compréhension certaine du patient. A ce 
moment là, elle est considérée comme non testable. 

⋅ Sensibilité posturale 

En ce qui concerne l’évaluation du membre supérieur, les mêmes résultats que pour le bilan 
par activités sont obtenus. Ce qui change est le fait d’avoir évalué le membre inférieur en 
plus. Il ne donne pas d’informations supplémentaires. 
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4.3.5 Neuro-motrices 

Pour le test de la motricité, on utilise le même que dans le bilan par activités et le résultat 
est donc identique (tableau I). L’évaluation motrice du membre inférieur a été effectuée en 
plus. Elle ne permet pas de noter de déficits. 

La spasticité est évaluée avec l’échelle d’Ashworth modifiée. Le membre supérieur est 
identique au bilan par activités. Pour le membre inférieur, le tonus à droite est identique à 
celui de gauche. 

4.3.6 Capacités fonctionnelles 

Les capacités fonctionnelles sont évaluées par l’intermédiaire du PASS (Postural 
Assessment Stroke Scale) [8], du FAC (Functionnal ambulation classification) [9], du bilan 
fonctionnel d’E. Michels [10] et de l’indice de Barthel [1]. Il est à 55/100 pour ce monsieur 
(annexe 4). La faiblesse est majorée pour l’alimentation, l’habillage, la toilette et les 
déplacements. Le PASS (annexe 3) montre les défaillances de ce patient lors des transferts. Le 
FAC (annexe 3) donne une cotation à 3 : monsieur nécessite un soutien verbal. Il possède un 
périmètre de marche d’environ 10m à partir duquel il commence à fatiguer. L’évaluation 
fonctionnelle du membre supérieur est prise dans le bilan fonctionnel d’E. Michels. Il montre 
un membre supérieur droit peu fonctionnel dû au fait que toute utilisation de la main est faible 
ou absente. 

4.4 Diagnostic masso-kinésithérapique  

Monsieur G est dépendant d’une aide modérée quotidienne qui l’empêche pour l’instant 
d’être autonome. La marche doit être réalisée avec accompagnement du fait de son déficit 
visuel à droite et sa négligence. Les transferts ne peuvent être réalisés en toute sécurité malgré 
une motricité à droite car, il néglige son membre supérieur droit. De plus, le patient présente 
des déficits importants de son membre supérieur droit en ce qui concerne la sensibilité 
épicritique et la motricité. Ceci l’empêche de réaliser les activités de la vie quotidienne avec 
son membre droit qui est son côté dominant.  

4.5 Objectifs  

� Stimulation de l’exploration spatiale de l’hémi-champ droit.  

� Améliorer la motricité du membre supérieur gauche 

� Améliorer la sensibilité épicritique 

� Sécuriser la marche et les transferts 

Pour ce premier patient, le diagnostic masso-kinésithérapique et les objectifs obtenus sont 
identiques. Mais, leur réalisation fut différente.  

5 Deuxième exemple  

5.1 Présentation de la patiente  

Madame C est âgée de 25 ans. Elle a été victime le 30/09/2008 d’un AVC sylvien gauche 
suite à une hospitalisation pour une thrombose veineuse profonde la veille. Le jour de ce bilan 
(6/10/2008), elle a un NIHSS à 16. Elle est droitière. Elle vit avec sa mère dans un 
appartement situé au premier étage avec ascenseur. Une appendicectomie le 26/09/2008 et 
une thrombose veineuse profonde le 29/09/2008 sont ses principaux antécédents. Avant son 
accident, elle était autonome et travaillait en tant qu’employée de commerce. Ses loisirs sont 
la randonnée. 
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A l’entrée dans la chambre, la patiente est en décubitus dorsal avec la tête relevée à 45°. 
Pour dire bonjour, elle présente sa main gauche et ne parle pas. Après lui avoir posé quelques 
questions et demandé d’exécuter des ordres simples et complexes, madame C présente une 
aphasie d’expression  mais pas de troubles de la compréhension.  

5.2 Bilan par activités (réalisé dans le service)  

5.2.1 Activités à observer 

De même que dans le premier bilan les informations pouvant guider sur les activités sont 
décidées en rapport avec le dossier, la discussion avec les infirmières et les premières 
observations auprès du patient.  

Pour madame C, les activités choisies sont les déplacements dans le lit, les transferts, les 
activités du membre supérieur droit et la position debout. 

5.2.2 Observations 

En ce qui concerne les retournements et les déplacements dans le lit, la patiente ne s’aide 
pas de son côté droit surtout pour le membre supérieur. Il reste dans la position de départ. Le 
bassin droit a du mouvement et le membre inférieur droit a été déposé sur le gauche par la 
patiente avant le retournement. L’utilisation du membre controlatéral à la pathologie est 
maximale et bien adaptée à la situation. 

Le transfert couché-assis présente un problème maximal lors du passage du décubitus 
latéral droit à la position finale. L’observation donne l’impression que son membre supérieur 
droit lui pèse. Par contre la patiente montre une stratégie pour le passage de ses jambes en 
dehors du lit : avec son membre inférieur gauche, elle vient chercher le droit. Mais, elle ne le 
réalise pas du premier coup. C’est juste lorsqu’elle se rend compte qu’il y a quelque chose qui 
la gêne pour réaliser son transfert. C’est le seul moment de coopération qu’elle apporte au 
passage de la position couchée à assise, le thérapeute devant l’aider pour la suite. Elle n’utilise 
pas son membre supérieur. 

Une fois assise, elle tient son tronc seule et l’équilibre assis est acquis. Etant donné que 
cette position est validée, un test est rajouté : se déplacer d’arrière en avant sur le bord du lit 
en position assise. Ceci ne pose pas de difficultés à madame C et permet de confirmer la 
motricité et l’équilibre corrects de son tronc. 

La dernière activité testée dans ce premier temps est la saisie d’objets en position assise. Il 
est noté que le seul mouvement réalisable est celui d’élever le moignon de l’épaule. 

5.2.3 Hypothèses et tests 

1- Troubles de la motricité 

L’évaluation motrice selon Held et Pierrot Desseilligny révèle une commande motrice 
déficitaire. Pour le membre supérieur, seule une élévation du membre supérieur (cotée à 3) est 
perçue et, une ébauche de la flexion/extension de hanche (cotées à 1) du membre inférieur. 

2- Troubles de la sensibilité 

La patiente présente un déficit de la sensibilité tactile épicritique car lors de l’épreuve du 
piqué-touché, elle ne sent que le piqué. 

La sensibilité posturale est difficilement testable. La patiente est épuisée et donc les réponses 
ne sont pas fiables : elles varient d’un moment à l’autre. 

3- Troubles du tonus du membre supérieur droit 

Diminution du tonus de tout le membre supérieur. Une attelle du poignet et un tape d’épaule 
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devront être réalisés pour éviter toute douleur et/ou luxation de ces deux articulations. 

4- Négligence 

Il n’existe pas d’hémi-négligence chez cette patiente. Par exemple, ceci est remarqué lors de 
la réalisation d’une activité par l’examinateur des deux côtés identique ou d’un seul côté. Elle 
est capable de préciser si l’action se déroule des deux côtés en même temps. Où bien, s’il lui 
est demandé de venir chercher son membre plégique, elle l’exécute. 

5.3 Bilan par déficiences, incapacités (Wood)  

5.3.1 Sensorielles 

La patiente explore les deux hémi-champs spontanément et perçoit les objets qui lui sont 
présentés des deux côtés. Donc, elle n’a pas d’hémianopsie latérale homonyme. 

5.3.2 Générales (douleur, cutané, trophique, circulatoire, articulaire, respiratoire) 

Rien de particulier n’est à signaler, mise à part que la patiente possède un traitement anti-
thrombotique. 

5.3.3 Sensitives 

Les examens utilisés et les résultats sont identiques au bilan par activités. 

5.3.4 Neuro-motrices 

Le test de motricité est le même que pour le bilan par activités et les résultats sont 
identiques. 

Durant ce bilan, la spasticité est évaluée par l’échelle d’Ashworth modifiée. Le seul muscle 
avec un tonus élevé est le triceps sural avec un grade 1. Pour l’ensemble du membre supérieur 
et inférieur, le tonus est diminué.  

5.3.5 Capacités fonctionnelles 

L’indice de Barthel est à 25/100 (annexe 4). Elle nécessite une aide totale et surtout n’est 
pas indépendante au niveau sphinctérien. C’est ce qui péjore son score pour cet indice en plus 
des déficits fonctionnels comme les transferts et déplacements. Le PASS (annexe 3) n’est 
qu’à 10/36 et le FAC (annexe 3) à 0. Mais, ceci est dû au fait que la position debout n’a pas 
pu être testée. L’équilibre assis est évalué à l’aide de l’EPA (indice d’Equilibre Postural 
Assis) et il est acquis (5). Le membre supérieur droit de la patiente est considéré comme non 
fonctionnel vu l’absence de motricité notée précédemment.  

5.4 Diagnostic masso-kinésithérapique  

Madame C présente un hémi-syndrome sensitivomoteur droit suite à un AVC ischémique 
gauche du 30/09/2008. Le manque de motricité de son hémicorps droit est le déficit qui lui 
pose le plus de problèmes pour effectuer ses activités de la vie quotidienne. Malgré cela, de 
par son âge et sa détermination, madame est capable de se déplacer seule, dans son lit sous 
surveillance et, avec aide du thérapeute pour parvenir à la position assise. Pour l’instant, il lui 
est impossible de marcher seule, rentrer de nouveau chez elle et reprendre une vie active. 

5.5 Objectifs  

� Améliorer la sensibilité 

� Guider le réveil de la motricité 

� Autonomiser les transferts 

� Travailler la marche 
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Remarque : 

Le bilan inspiré par Wood permet d’ajouter une attention particulière : surveiller l’apparition 
de spasticité sur d’autres muscles, diminuer celle du triceps si elle est gênante et veiller à ce 
qu’elle n’augmente pas. 

6 Résultats  

6.1 Démarche  

Pour le bilan par activité, la prise de connaissance du dossier médical et infirmier a un rôle 
primordial. Il permet de donner une image du patient qui doit déjà aider à imaginer quelle 
activité le patient va être capable de réaliser. Ceci est confirmé ou infirmé à la suite de la 
première entrevue avec le patient. Mais, il est essentiel avant de faire sa rencontre d’avoir une 
idée de ce par quoi on va commencer. Les informations précédentes sont complétées par 
l’anamnèse (interrogatoire et observations). Elle engage une étape importante où se créé la 
première « vraie » impression avec le patient. C’est du direct. La consultation du dossier était 
une préparation de cette première entrevue. C’est le moment où peut être retrouvée : la 
concordance avec le dossier lu auparavant, les difficultés de compréhension et d’expression 
du patient. C’est aussi le temps des observations. Elles aident à valider ou invalider les 
premières hypothèses émises lors de la consultation des dossiers et d’en formuler de 
nouvelles. C’est un stade décisif dans la suite du bilan. Il oriente vers les différentes activités 
envisagées à tester qui ensuite induisent de nouvelles hypothèses et, les tests suivants. Grâce à 
tout cela aboutit le diagnostic masso-kinésithérapique. 

Le bilan par déficiences et incapacités inspiré par Wood se divise en deux parties. Dans la 
première, il précise une liste exhaustive de troubles dont le patient peut être atteint : les 
déficiences. Ils sont plus ou moins testables en fonction du degré de compréhension du 
patient. Mais, ils sont fixes, spécifiques à la pathologie. Toutes les déficiences plausibles 
conséquentes à la pathologie sont connues auparavant.  

Puis, interviennent les épreuves fonctionnelles (correspondent aux « activités » pour le 
bilan appris sur le lieu de stage). Elles sont transcrites sur des échelles validées. Elles 
permettent d’avoir un regard objectif. Grace à cette méthode de réalisation, dans le cas où le 
premier lever est autorisé, on saura par rapport aux tests des déficiences si le patient va être 
capable de le réaliser (seul, ou avec de l’aide). Le kinésithérapeute est plus sûr de lui, il a déjà 
une idée de ce que peut produire le patient. Il peut anticiper une situation de difficulté. En 
fonction du degré des déficiences, il est plus simple d’imaginer si le patient est capable de 
marcher ou bien si le côté fonctionnel s’interrompt au transfert couché-assis. 

Chaque bilan donne une impression différente. Le bilan par activités s’adresse dès le début 
aux problèmes fonctionnels du patient. Il s’adapte à la personne. Tandis que le bilan par 
déficiences et incapacités commence par évaluer les troubles que le patient a en fonction de la 
maladie. C’est donc plutôt perçu comme le bilan d’une pathologie. Certes mais il est en 
même temps spécifique et donc complet puis, il possède aussi sa partie fonctionnelle. Il existe 
moins de risques de passer à côté de déficiences importantes lors du bilan initial. 

6.2 Intérêts et difficultés  

Chacun des deux bilans par le fait d’une démarche qui diffère apporte de nouveaux 
avantages et même parfois des problèmes de réalisation. 

• Bilan appris sur le lieu de stage 

Dans ce bilan, il était difficile de trouver la limite des activités à évaluer et de savoir si 
celles-ci allaient montrer toutes les difficultés que le patient pouvait présenter à les réaliser 
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puis, indiquer quelles déficiences en étaient à l’origine. L’élaboration du choix des activités 
est primordiale dans ce bilan. 

Ensuite, il faut rester vigilant pendant cette partie activités pour pouvoir observer la 
moindre réaction, difficulté, impossibilité de réalisation du patient et, en même temps se 
demander : pourquoi fait-il cela ? Est-ce une habitude ? Est-ce la pathologie, les 
compensations qu’il a déjà mises en place ? Les questionnements ne se limitent pas aux 
activités, ils se poursuivent pendant les tests. C’est l’exemple chez monsieur G. Lors de 
l’évaluation de la motricité, il est noté que le patient possède une motricité du membre 
supérieur droit. Elle est défectueuse mais existe. A partir de là, suite à ce qui avait été noté 
pendant le retournement dans le lit : « oublie totalement son membre supérieur droit », la 
négligence motrice devient une nouvelle hypothèse. A chaque observation supplémentaire, 
une nouvelle hypothèse est émise. Ce bilan n’est pas figé. Il est complété à chaque instant.  

Cependant, même quand la vigilance sur les différentes activités du patient est présente, il 
est possible de passer à côté de certains renseignements. C’est le cas dans le deuxième 
exemple chez madame C avec le bilan par activités : la spasticité est passée à côté des 
observations. En même temps, si elle ne s’est pas manifestée pendant les activités c’est que 
pour l’instant elle n’est pas gênante, elle ne perturbe pas le mouvement. Où bien est-ce que 
l’observation n’était pas assez avisée par le thérapeute pour percevoir cette augmentation de 
tonus si elle a eu lieu.  

Une méfiance supplémentaire est à accorder aux premières conceptions d’hypothèses au 
sujet du patient. Le dossier contient parfois des informations succinctes et lance un processus 
d’imagination du thérapeute dans une mauvaise direction. Surtout dans la phase initiale 
pendant laquelle des changements sont obtempérés sur des temps très courts. L’échelle 
NIHSS permet d’avoir une bonne vision globale du patient. Répétée la plupart du temps tous 
les jours, elle est facile et rapide d’utilisation et, apporte un avis objectif. 

• Bilan inspiré par Wood  

Lors de la réalisation de ce bilan, il existe moins de peurs d’oublier certains déficits  lors de 
la réalisation car ils sont tous testés. C’est un bilan cadré, structuré, spécifique. Il est parfois 
inquiétant d’arriver devant un patient sans savoir réellement ce qui va pouvoir être bilanté. Là, 
c’est rassurant, on a un plan préétabli. Et puis, il étudie le patient de la tête au pied. Par 
exemple, lors de l’évaluation musculaire, dans le bilan par déficiences chez monsieur G, elle 
est effectuée pour le membre inférieur. Ce qui n’est pas le cas dans le bilan par activités. Ceci 
est vu de deux manières. Il présente un côté tranquillisant qui permet de se dire que s’il existe 
un déficit mineur, il ne sera pas omis. Mais, il peut être perçu comme une perte de temps. Ce 
patient n’avait pas besoin de ce test supplémentaire. Le fait d’évaluer toutes les déficiences 
liées à la pathologie est, dans le cas où les déficits sont peu nombreux, perçu par le patient 
comme une succession de tests qu’il subit et dont il ne comprend pas toujours le sens. Ce qui 
est clair pour le patient, ce sont toutes les activités fonctionnelles. C’est là qu’il se rend 
compte de ses incapacités. Ce sont tous les mouvements qu’il utilise dans la vie de tous les 
jours. Par exemple, dans le bilan de la sensibilité posturale, le patient ne saisit pas forcément 
où l’on veut en venir avec le test du mirroring. Ce qu’il remarque et qui lui importe, c’est : 
« je ne sais pas dans quelle position est mon bras lorsque je suis dans mon lit ».  C’est la gêne 
qu’il exprime et qui est traduite par le kinésithérapeute par un trouble de la sensibilité 
posturale. En lui faisant faire aussi des activités qu’il a l’habitude de réaliser tous les jours, 
comme la marche, il prend conscience de ses déficits. 

De plus, il est parfois difficile, tant que le bilan fonctionnel n’est pas réalisé de cibler le 
problème principal. Ce fut le cas chez madame C. Et encore à partir de là, ce n’est qu’en 
établissant le diagnostic masso-kinésithérapique que le problème principal a été défini. Il a 
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permis de prendre du recul sur les différents tests effectués, les résultats donnés à partir des 
échelles utilisées et d’en tirer l’essentiel. L’indice de Barthel est là pour avoir un regard sur 
les situations de la vie quotidienne. C’est un examen général. Ensuite, il faut analyser chaque 
problème l’un après l’autre pour détecter le principal avec la ou les déficience(s) 
au(x)quel(les) il est dû. 

D’une manière générale, le fait de réaliser les deux bilans chez chaque patient à des 
moments différents de la journée encourait le risque d’apporter des changements dans les 
bilans. C’est le cas de monsieur G. Il montre une différence inter-temporelle : le matin, le 
patient avait une meilleure collaboration et avec la mise en place de codes, la sensibilité 
tactile épicritique était testable. Alors que l’après-midi, pour le bilan par déficiences, ceci était 
impossible. La réalisation d’un bilan masso-kinésithérapique en phase aiguë prend alors la 
signification de moment-dépendant. Le patient peut progresser comme se péjorer rapidement. 
Cela rejoint l’évolution permanente du bilan en masso-kinésithérapie citée ci-après. 

6.3 Diagnostic et objectifs  

Le diagnoctic est là pour cibler le problème majeur du patient. Les objectifs en découlent et 
sont mis en place pour veiller à résoudre les difficultés énoncées dans le diagnostic. Dans les 
exemples cités précédemment, les diagnostics et objectifs de traitement par patient sont les 
mêmes malgré une méthodologie différente. 

Parfois, ce n’est pas si simple. C’est l’exemple chez madame C lors de l’observation d’une 
augmentation de tonus dans son triceps sural droit. La surveillance de la spasticité doit-elle 
devenir un objectif de rééducation ? Pour l’instant, le problème majeur chez cette patiente 
n’est pas la spasticité, c’est plutôt le manque de motricité de son hémicorps. Car, pourquoi ne 
peut-elle pas s’asseoir seule dans son lit ? Ce n’est pas la spasticité qui l’oblige à dépendre 
d’une aide. C’est le fait qu’elle ne puisse pas s’aider de son membre supérieur droit 
lorsqu’elle est en décubitus latéral pour passer en position assise. Par contre, la spasticité a 
une double connotation qu’il faut avoir en tête. La première est positive, c’est que l’organisme 
réagit face à l’accident et montre qu’il reconnaît cette partie du corps si la motricité est encore 
absente et elle va empêcher l’atrophie du muscle. Il faut tout de même garder à l’esprit que ce 
trouble ne doit pas être douloureux ni gênant sur le plan fonctionnel. La seconde est négative. 
L’augmentation du tonus est parfois liée à une épine irritative (plaie, mauvaise installation, 
douleur,…), une mauvaise médication. C’est un avertissement. 

Le fait d’obtenir dans les deux exemples précédents des diagnostics identiques selon la 
méthode utilisée pour le bilan à permis d’aboutir aux mêmes objectifs de rééducation. Ceci 
malgré quelques questionnements face à l’exemple donné ci-dessus de madame C. 

Le bilan initial permet d’avoir un bon aperçu des capacités du patient et d’émettre des 
objectifs de rééducation. Mais, dans la rééducation qui suit, le patient va avoir des réactions 
qui font émettre de nouvelles hypothèses quant aux déficiences. C’est ce qui a été le cas pour 
monsieur G. Lors du bilan, il était difficile de savoir s’il était anosognosique et/ou négligent. 
Dans les séances suivantes, il a été mis en évidence une anosognosie. Le bilan initial n’est 
donc pas figé et il faut toujours être vigilant pendant la rééducation aux signes qui pourraient 
le faire évoluer et émettre de nouveaux objectifs de rééducation. 

Ces deux bilans possèdent chacun leurs avantages et inconvénients. Il est difficile de savoir 
lequel serait le plus adapté pour la rééducation neurologique en milieu aigu. Ce qui est 
important, c’est que celui qui est choisi puisse évoluer en même temps que le patient. 
Maintenant, est-ce que ces résultats peuvent concorder avec les écrits parus à ce sujet ? 
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7 Analyse  

Le traitement masso-kinésithérapique débute par le bilan. Il sert à évaluer les déficiences 
structurelles et fonctionnelles du patient, les limitations qu’il éprouve dans sa vie quotidienne 
[11]. Il peut se présenter [12] :  

- Soit par classement en déficiences, incapacités  

- Soit par « problèmes » (activités) 

Dans les deux cas, des connaissances spécifiques à la pathologie dont est affecté le patient 
sont nécessaires. C’est juste la manière de les utiliser qui va différer. Chaque patient est 
différent donc, les symptômes de la pathologie et, encore plus lors d’un AVC, sont variables 
d’une personne à l’autre. 

7.1 Classification internationale des handicaps (CI H) 

C’est une classification qui a été proposée par Philippe Wood et publiée par l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) en 1980. Elle a été mise en place pour créer une séparation avec 
la classification internationale des maladies (CIM) qui est un modèle médical et considéré 
comme insuffisant pour caractériser l’état de santé [13, 14]. Au lieu de s’intéresser à la 
pathologie, la CIH ajoute la notion de handicap. Wood [12, 15] a permis d’analyser le 
handicap en trois parties : la déficience, l’incapacité et le handicap (figure 1). 

Figure 1 : Classification du handicap selon Wood 

Pathologie              Déficiences               Incapacités             Handicap 

Cette vision invite à prendre un modèle linéaire induisant des conséquences entre chaque 
partie. Une pathologie (problème de santé) entraîne des déficiences (organe) chez un patient. 
Ces déficiences ont pour conséquence des incapacités fonctionnelles (personne) qui vont 
apporter un handicap (société) dans la vie quotidienne chez le malade. C’est ce qui est traduit 
dans les exemples précédents avec le bilan par déficiences et incapacités.  

Dans de nombreux ouvrages, il est retrouvé une définition du bilan stipulant seulement les 
déficiences et incapacités [12, 16, 17, 18]. A aucun moment, dans ces documents n’apparaît le 
terme de handicap ou désavantage. C’est un modèle qui s’est donc bien développé dans le 
domaine des déficiences et incapacités mais, beaucoup moins pour les désavantages.  

Dans un des livres publié par E. Viel [17], le modèle linéaire influencé par Wood est 
représenté. Dans un premier temps, il conseille de « mesurer l’intensité du phénomène ». En 
clair, le patient a une pathologie, qu’est ce qu’elle a comme répercutions mesurables chez 
lui ? C’est plutôt une analyse en rapport avec les déficiences. Puis, l’évaluation se poursuit par 
« l’impact » de la pathologie (phénomène). C’est là que la personne intervient et qu’elle est 
prise en compte en tant que telle. Par impact, il est possible d’entendre incapacités 
fonctionnelles et désavantages. De cette manière, les renseignements sont collectés en partant 
de la pathologie et en se rapprochant de plus en plus de la personne ainsi que de sa place dans 
la société. 

La classification a été formellement adoptée par l’OMS en 1993 [19] pour pouvoir en 
engager une révision qui a aboutit à la CIF. 

7.2 Classification internationale du fonctionnement  (CIF) 

La CIF, appelée aussi Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de 
la Santé, proposée par l’OMS en 2001 permet d’avoir un langage standardisé et international 
[11, 20, 21] entre kinésithérapeutes et autres professionnels de santé, recherche, pour la 
description des divers états de santé. C’est une évolution de la CIH qui attribue une grande 
intervention à la notion d’approche environnementale. Elle donne de nouvelles définitions 
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(figure 2) par rapport à celles décrites dans la classification précédente (Wood).  

Figure 2 : Définitions de la CIF [20] 

Fonctions organiques : fonctions physiologiques des systèmes organiques (y compris les 
fonctions psychologiques) 

Structures anatomiques : parties anatomiques de corps telles que les organes, les membres et 
leurs composantes. 

Déficiences : problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique. 

Activité : exécution d’une tâche ou d’une action par une personne. 

Limitations d’activités : les difficultés que rencontre une personne dans l’exécution 
d’activités. 

Participation : implication d’une personne dans une situation de vie réelle. 

Restrictions de participation : les problèmes qu’une personne peut rencontrer dans son 
implication dans une situation de vie réelle. 

Facteurs environnementaux : environnement physique, social et attitudinal dans lequel les 
gens vivent et mènent leur vie. 

Les fonctions organiques et les structures anatomiques s’attachent au corps. Tandis que les 
activités et la participation ont une orientation vers la personne. Le corps et la personne sont 
intimement liés (figure3). La personne n’est rien sans le corps et inversement. Le 
fonctionnement reprend l’intégrité fonctionnelle et structurelle, les activités et la participation 
de la personne dans la société. Le handicap est un terme négatif et englobe les déficiences, les 
limitations d’activités et les restrictions de participations. La classification n’oblige pas à 
utiliser l’un ou l’autre des termes. A ceux là s’ajoutent les facteurs environnementaux et 
personnels du patient. Dans les bilans par activités décrits précédemment, c’est le handicap 
qui est traduit chez les personnes.  

Figure 3 : Relations entre le corps et la personne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette classification fait passer le message encore plus prédominant que dans la CIH : la 
santé ne peut se passer de l’organisme. De plus, elle insiste sur la personne comme individu et 
être social. Elle est là pour décrire la situation de chaque personne à un instant t et non, pour 
classer des personnes ou des maladies. L’activité et la participation rendent compte de la vie 
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quotidienne de chaque patient. Ce sont des termes par lesquels le patient peut se décrire. La 
kinésithérapie se penche souvent sur le physique, la CIF donne un nouvel abord pour la 
pratique : le modèle biopsychosocial [22, 23]. Dans cette nouvelle approche, la personne, avec 
son anatomie, son vécu, sa personnalité, son implication familiale, sociale et professionnelle 
est prise en compte. 

L’évolution actuelle de la pensée en médecine [22] pousse au fait que chaque individu soit 
perçu comme une indissociation entre corps et esprit. Le corps exprime une pathologie avec 
des signes différents entre chaque individu. Et, le malade ne peut se résoudre à être une 
pathologie qui doit être traitée. C’est une personne à part entière. Chaque personne/individu 
est différente et l’esprit, sa façon de penser en sont des grandes causes. L’esprit est influencé 
par l’environnement extérieur du patient. 

La CIF offre un panel tellement important de catégories qu’elle en devient difficile à 
utiliser dans la pratique quotidienne. C’est pour cela que des études comme celle publiée dans 
kinésithérapie la revue [24] ciblent les catégories d’intervention. Grâce à cette étude, trois 
listes de catégories d’intervention ont été mises en place pour les soins aigus, la réhabilitation 
et le long terme. Le praticien est libre de s’aider de ces listes identifiées pour avoir un langage 
universel. Par ce modèle plus simple, les patients et leur entourage ont un langage commun et 
sont armés pour mieux comprendre le discours des professionnels de santé. La 
communication est facilitée. Cependant ce sont des listes qui ont été créées à partir d’une 
étude rétrospective : reste à évaluer leur utilisation dans la pratique clinique. 

Cette nouvelle classification pousse à prendre « à l’envers » la CIH. C’est à partir de 
l’environnement du patient que la rééducation va être construite. Elle induit par cela une 
rééducation beaucoup plus fonctionnelle. De plus, la CIF pousse à avoir une vision plus 
positive des conséquences d’une maladie.  

7.3 Raisonnement clinique  

Derrière chaque bilan, il existe un raisonnement. Il serait inconcevable de limiter un bilan à 
une succession d’examens sans lien entre eux. La CIF influence de plus en plus au 
raisonnement clinique. 

Le diagnostic kinésithérapique entretient un raisonnement. Il permet de favoriser un 
processus d’analyse entre déficiences, incapacités, désavantages [24]. Tous ces termes mis en 
relation avec des informations théoriques et pratiques vont aboutir à une problématique qui 
sera la base des objectifs, principes et moyens de rééducation. 

Le raisonnement clinique basé sur le modèle biopsychosocial amène une approche 
hypothético-déductive [25, 26]. Il commence par la prescription médicale. Une fois dans les 
mains du kinésithérapeute, elle s’en suit d’une prise de connaissance d’un certains nombre de 
données dans le dossier médical et infirmier, la discussion avec différents personnels 
soignants (infirmières, médecins,…), l’interrogatoire et les observations faites au chevet du 
patient. A partir de là, des interprétations sont effectuées par l’examinateur et des hypothèses  
en sont déduites. Le nombre d’hypothèses peut être important et porter sur différents 
domaines : physique, psychique, physiologique, environnemental,… Puis, elles sont 
hiérarchisées en commençant par les plus probables et, mises à l’épreuve par des examens 
cliniques (tests). Ceux-ci permettent parfois d’obtenir des données supplémentaires et 
d’émettre de nouvelles hypothèses pour compléter l’évaluation [26]. Ils sont là, en premier 
lieu, pour valider ou invalider une hypothèse. C’est un procédé d’émission et de mise à 
l’épreuve d’hypothèses tout au long du bilan. Dans ce type de raisonnement la difficulté 
réside dans l’interprétation. Elle se fait par une observation qui invite une réflexion 
théorique mais aussi confrontée à une expérience clinique [26]. C’est dans cette activité que 
l’examinateur novice rencontre le plus de difficultés pour miser sur les informations utiles.  
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Mais, il en obtient aussi sa propre expérience.  

8 Conclusion  

L’étude effectuée pendant un stage en service de neurologie aiguë, avec l’exemple de deux 
patients hémiplégiques a permis d’utiliser deux méthodes de réalisation pour le bilan initial. 
L’expérience montre que le diagnostic masso-kinésithérapique et les objectifs de rééducation 
sont identiques. Mais, il faudrait la mettre en application sur un plus grand nombre de 
patients.  

Actuellement, la CIF pousse à réaliser un bilan plus fonctionnel, s’attachant dès le début à 
l’environnement du patient. Toute la différence se situe dans le raisonnement du bilan. Le 
procédé du bilan par « activités » se rapprocherait surement plus de l’orientation que veut 
donner la CIF.  

Cependant, il demande une observation qui semble parfois difficile pour un débutant dans 
la profession de masseur-kinésithérapeute. L’œil doit être attentif à toute réaction spontanée 
du patient et en donner une interprétation la plus objective possible. Sans expérience, 
comment cela est-il possible ? Mais en même temps, l’acquisition de cette qualité est 
essentielle et nécessaire ensuite dans la phase de rééducation du patient. Il évolue sans cesse 
et encore plus pendant la phase initiale. Le praticien doit alors être à même de noter toute 
nouvelle évolution pour mettre à jour son bilan. 

La méthode se penchant initialement sur les déficiences  contribue à apporter un caractère 
rassurant et de mise en confiance pour l’examinateur et, par cet intermédiaire, du patient. Tout 
cela est aussi une question de pédagogie. 

La présentation dans ce document de seulement deux patients attribue un caractère succinct 
à l’étude pour apporter une réponse précise quant au choix de l’utilisation d’un bilan plus que 
l’autre. Il est impossible de généraliser à partir de deux exemples. Chaque observateur se 
sentira plus à l’aise avec l’une ou l’autre des méthodes et même en fonction du patient. Le 
bilan par activités serait par exemple limité dans sa première partie chez un patient au lit 
strict. 

Si l’évolution proposée par l’OMS avec la CIF est suivie, tout bilan s’efforce au maximum 
de s’attacher à l’environnement habituel d’un patient. Ensuite, la méthode utilisée dépend du 
masseur-kinésithérapeute (raisonnement, expérience, apprentissage, envies, choix) et du 
patient. Aucun texte n’oblige à une démarche commune de réaliser un bilan. Ce qui importe 
est l’obtention du diagnostic, des objectifs masso-kinésithérapiques et la rééducation qui en 
découle, spécifiques à chaque personne. Sans omettre que tout cela n’est pas fixe et suit 
l’évolution du patient. 
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Annexe 1 

 

BILAN DE PHYSIOTHERAPIE EN NEUROLOGIE AIGUE, 
REALISE PAR ACTIVITE  

 
Diagnostique médical : 
 
 
Antécédents : 
 
 
Anamnèse : 
Communication (normale, aphasie de Wernicke ou de Broca, dysarthrie) : 
 
 
Qu’est ce qui s’est passé ? 
 
 
Situation sociale (marié, enfants, âge …) : 
 
 
Situation professionnelle : 
 
Latéralité : 
 
Langues parlées : 
 
Lieu de vie (appartement ou maison, escaliers, rampe, ascenseur…) : 
 
 
Aide a domicile (ménage, CMS, adaptation de MA, famille …) : 
 
 
Activité quotidienne avant le problème menant à l’hospitalisation : 
 
 
Degré d’indépendance et d’autonomie (moyens auxiliaires utilisés) : 
 
 
Activité sportive (quoi, quelle quantité) : 
 
 
Problème principal énoncé par le patient (le jour du bilan) : 
 
 
 
Observations (position dans le lit, au fauteuil ou autre, activité spontanées, mouvement 

spontanés) : 



 

 

 
 
Activité(s) a observer (selon CIF) : 
 
Observations faites : 
- 
- 
- 
- 
- 
 
Hypothèses (en vrac) : 
- - 
- - 
- - 
- - 
- - 
 
Hiérarchie des hypothèses : 
 
1111 
2222 
3333 
4444 
5555 
 
Tests (dans l’ordre des hypothèses) : 
 
 

Conclusion des tests, diagnostique physiothérapeutique : 
 

1111 
2222 
 
Objectifs de traitement (en fonction des déficiences et du diagnostic physio) : 
 
1 
2 
 
Objectif de traitement en fonction des activités et des performances : 
 
1 
2 
 
Moyens de traitement : 

 
-                                                                     - 
-                                                                     - 



 

 

Annexe 2 : Aides au bilan par activités 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 3 

 

Equilibre postural : PASS 

 

 

 

Cotations : 

0 : impossible 

1 : aide importante 

2 : aide modérée 

3 : sans aide 

 

 

FAC  

 

 

 



 

 

Annexe 4 

 

 

 


