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Résumé

Le bilan en masso-kinésithérapie est indispengadule émettre le diagnostic, les objectifs
et la rééducation adaptée a un patient. L’analyéeeptée dans le document reprend deux
exemples représentants I'ensemble des observaimmtées sur le sujet pendant un stage en
service aigu de neurologie et neurochirurgie.

Existe-t-il une différence concernant le diagnostiles objectifs obtenus en utilisant deux
méthodes différentes pour le bilan d’'un patient ipggique et, quels en sont les intéréts et
inconvénients ? La rééducation n'a pas été priseoempte car il est admis le fait que les
techniques de rééducation employées découlenthjlestifs et aussi du bilan.

Les deux processus apportent chacun leurs diffésetaut en aboutissant a une prise en
charge du patient identique.

Mots clefs:

> Bilan initial

» Déficiences

> Activités
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1 Introduction

Est-ce possible de réaliser le bilan initial d’'uatipnt victime d’'un accident vasculaire
cérébral en phase aigué de maniéres différentes ?

C’est une des questions qui se pose en arrivans dan service de neurologie et
neurochirurgie en phase aigué lors de I'explicateinde I'observation de leur méthode
d’établir ce bilan. L’organisation est différente celle induite par Wood. Elle est inspirée par
la CIF (Classification Internationale du Fonctiomant). Pour ne pas confondre les deux
bilans, celui découvert en stage se nommera « paaractivités » et celui inspiré par la CIH
(Classification Internationale du Handicap) sera lgilan par déficiences, incapacités ». Le
premier débute par I'étude des capacités du patepartir de celles-ci, des hypotheses sur
les déficits du patient sont émises et, elles teigrnvers les déficiences a tester. Tandis que le
second prend en compte toutes les déficiencesilses d’étre rencontrées chez un patient
victime d’un accident vasculaire cérébral puisnvignt ensuite I'examen des capacités.

Pourquoi se pencher plutét sur la réalisation dianbinitial ? Le bilan en masso-
kinésithérapie est une base pour la rééducatiorsugjti Il permet de mettre en avant les
déficiences, incapacités et handicaps du patierdgstCQoar son intermédiaire que sont
construits le diagnostic masso-kinésithérapiqueplgectifs de la rééducation. Et, pour finir,
il justifie les moyens a mettre en place pouriathe ces objectifs fixés.

Dans les écrits, il existe tres peu de bilan typen@sso-kinésithérapie dans le domaine de
la neurologie. Il en est présenté un exemple [1jsdBEMC (Encyclopédie Médico-
Chirugicale). Souvent, ce qui est proposé, ce destparties de bilan (exemple : échelle de la
spasticité d’'Held et Tardieu). De nombreux examagmgr ces différentes fonctions ont été
créés et un choix de l'outil est réalisé par ligéteur. Il est souvent mentionné comme dans le
Journal Officiel [2] que «le bilan doit refléteévaluation initiale des déficiences et des
incapacités fonctionnelles ». Cet article peut @terprété de différentes manieres. Aucun
paragraphe ne donne un ordre ni la méthodologiendselquelle il doit étre élaboré. Seul
'ordre dans lequel il est énoncé peut faire perssatébuter un bilan par I'analyse des
déficiences et ensuite des incapacités fonctioesieMais, rien ne précise que le bilan doit
suivre cet ordre. L'AFREK (Association Francaiseupda Recherche et I'Evaluation en
Kinésithérapie) définit le bilan [3] comme : « Exans méthodiques menant a une évaluation
guantifiée de I'état ou des capacités d’'un sujed’ane fonction ». Le choix de la maniére de
réaliser le bilan est laissé libre a I'examinatduest seulement sous entendu qu’il doit étre
organisé, réfléchi et cohérent avec la pathologie.

2 Rappels pathologigues

L’examinateur doit connaitre les principaux trogblgpécifiques a I'hémiplégie pour
pouvoir les reconnaitre et les évaluer.

Les AVC (Accidents Vasculaires Cérébraux) peuverg e deux types : hémorragiques
(20% des cas) ou ischémiques (80% des cas). llsumrtableau clinique dominé par des
troubles [1] [4] [5] :

* Cognitifs

L’altération est fonction du coté atteint. Danscés d’'une hémiplégie droite, c’est plutbt le
langage, le geste et la communication qui serdititdéres. Et, une négligence corporelle ou
extracorporelle est notée pour une hémiplégie gaudbks troubles mnésiques peuvent aussi
étre présents chez ces patients atteints d’'un AV€st seulement une généralité, ces troubles
ne sont pas toujours présents aussi clairementqu@hpatient est unique par l'atteinte de
I’hémisphéere majeur ou mineur et des différentesezo



* De I'affect et de 'humeur

Une dépression post-AVC peut apparaitre lorsquepdient prend conscience de ses
difficultés et qu'il ne les accepte pas.

* Visuels

Lorsque I'AVC atteint les aires visuelles il prowsune hémianopsie latérale homonyme. Le
patient ne voit pas ce qui se trouve dans son chasopl a droite ou & gauche, selon le coté
de l'atteinte.

e Moteurs

lls se présentent en phase aigué post-AVC par ficitd#e la commande motrice et du tonus

musculaire. Ce dernier est souvent, dans un preiemeps diminué : phase flasque. Ensuite,
une augmentation peut apparaitre et alors, le telarspasticité est employé. La spasticité est
une augmentation vitesse-dépendante du réflexguenil’étirement et une exagération des
réflexes ostéo-tendineux. Le trouble de la mo#riest un déficit de la commande. A ces deux
troubles peuvent s’ajouter les syncinésies. Ce @g mouvements inconscients et

involontaires qui apparaissent a I'occasion de rements volontaires et conscients.

* Sensitifs [6]

lls sont divisés en deux parties. La sensibilitétguathique représente le tact grossier, la
douleur et la température. La sensibilité épiangigprend en compte la capacité a reconnaitre
le positionnement, le sens du mouvement, 'imagmeair d’'un segment articulaire et le tact
discriminatif.

* Viscéraux et autres

Dans ce cas, des troubles de la déglutition, vasisahinctériens et du transit intestinal sont
indigués dans le dossier du patient.

3 Présentation de I'analyse de technigues

3.1 Obijectifs de I'expérimentation

> Existe-t-il une démarche plus adaptée pour évalunepatient victime d’un AVC en
phase aigué ?

> Intéréts pour chaque bilan.

> Le diagnostic et les objectifs seront-ils les mémsed’organisation du bilan est
différente ?

3.2 Hypothese de départ

hY

Durant la phase aigué suite a un AVC, la réalisatun bilan initial masso-
kinésithérapique qui se base au départ sur I'étlete capacités fonctionnelles du patient
pourrait aboutir a un diagnostic kinésithérapiqudes objectifs de rééducation différents que
s'il débutait par I'examen des déficiences.

3.3 Population choisie

L'étude prospective s'effectuera avec des patieathiltes victimes d'un AVC
hémorragique ou ischémique en phase aigué (infériaul5 jours). Deux patients seront
choisis selon la sévérité de leur attaque cérélratduce par I'échelle NIHSS (National
Institute of Health Stroke Scale) [7]. Le but e&bbdenir un résultat avec des patients
d’autonomie différente. Le bilan initial est réalientierement lorsque le premier lever est
autorise.



Tout patient atteint soit, d’'une pathologie cérébrautre qu’'un infarctus ou une
hémorragie ou bien, d’'un handicap moteur antéadiAkVC sera exclu de I'étude.

3.4 Méthodologie

Chaque patient subit deux bilans avec une méthgattifférente, dans la méme journée
car I'évolution est parfois importante en I'espat® deux jours. La prescription médicale
mentionne seulement la pathologie du patient. ilasdsont prédéfinis par une trame :

[0 Bilan par activités (annexe 1)

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

[0 Bilan par déficiences, incapacités

Les déficiences recherchées chez le patient, cenpae le biais de la pathologie et des
déficiences générales, proviennent des acquisithiss préalables. Puis, elles sont suivies
par une batterie de tests que subit le patient @ealuer les capacités. Ce bilan est spécifique
a I'hémiplégie.

Aprés la réalisation du bilan, I'examinateur met place son diagnostic masso-
kinésithérapique et ses objectifs de rééducatiaite & cela, une comparaison est lancée sur
la maniere de réaliser le bilan et sa finalité. lbesyens kinésithérapiques ne seront pas
confrontés car ils découlent des objectifs.

4  Premier exemple

4.1 Présentation du patient

Monsieur G est 4gé de 69 ans. Il a été victime &V sylvien gauche le 22/09/2008. I
est retraité, marié et vit avec sa femme dans yaregment au troisieme étage avec
ascenseur. Il est droitier. Son NIHSS est a 10.nAg®mn accident, il était autonome. Ses
antécédents sont: des AIT (accidents ischémiguassitoires) récents, a répétition, sans
troubles résiduels et une infection digestive. laanpe énoncée par le patient le jour du bilan

est qu'il ne parvient pas a utiliser son bras droit

A larrivée dans la chambre, ce monsieur est eruliaes dorsal avec son membre
supérieur droit soutenu par un coussin. La comnatioic verbale entreprise montre une perte
de mots, ce qui fait penser a des troubles d’esmes Puis, en lui demandant d’exécuter
guelques ordres complexes, une difficulté de cohmnsion s’ajoute.

Parmi les grandes fonctions, la respiration etileutation ne sont pas déficitaires. Par
contre, ce patient présente des troubles de I'afiede I'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 a observer

Elles sont décidées en fonctions des informatioisep dans le dossier médical, infirmier
et, des observations du patient effectuées aup#rdees de l'interrogatoire et du bilan
cognitif.

Les activités choisies pour étre observées chgmtient sont : les déplacements au lit, les
transferts, I'équilibre assis et debout, la marehéa saisie d’objets. Les activités a observer
sont répertoriées dans un document mis a dispogito le service et établit grace a la CIF
(annexe 2).



4.2.2 Observations faites

[0 Retournement vers la gauche dans le lit

Le patient oublie totalement son membre supérienit,dl reste en retrait. Il pourrait méme
rester en dessous lorsque monsieur G se repostEmdécubitus dorsal.

O Transfert décubitus dorsal a assis

Il ne s’aide pas du tout du membre supérieur debiest perdu dans I'enchainement des
actions. La tache est simplifiée s’il est guiddemeent et visuellement.

[0 Saisie d’objets

Le patient ne réagit pas lorsqu’un objet lui estspnté sur son c6té droit. Et quand on lui
expose devant lui, la difficulté se trouve dandd# d’étre incapable d’élever le bras et
d’effectuer une prise manuelle. La préhension éfitite car le patient ne peut ouvrir la main
seul pour pouvoir saisir un objet. Une fois quéint I'objet, il est incapable de le relacher.

O Marche

Monsieur marche 10m sous surveillance sans aidenitpee. S’il n'a pas d’indications, il
percute les obstacles situés sur sa droite. présipité et rapidement épuisable (surement dd
au fait qu'il se leve seulement pour aller auxetdds dans la journée). Il fait des petits pas et
la dissociation des ceintures est absente.

4.2.3 Hypothéses et tests

Suite a ces observations, des hypothéses sont2iisguite, elles sont hiérarchisées selon
linfluence qu’elles ont sur les activités. Danartire ou elles sont testées :

1- Hémianopsie latérale homonyme (HLH)

Le champ visuel est testé par comparaison entgadahe et la droite. L’'examinateur place
une main dans chaque champ visuel et le patierdradegun point fixe en face de lui
(exemple : nez du thérapeute). Les questions p@é@atient se déroulent en deux étapes.
Dans la premiere, il lui est demandé de quel cotégb la main. La seconde interroge le
patient sur le nombre de doigts présentés. Cet exast effectué en alternant les deux cétés.
Il permet de conclure a une HLH droite.

2- Troubles de la motricité du membre supérieur

Articulation | Mouvement Cotation Articulation Mouvement | Cotation

Flexion 2
Extension 2

Epaule Abduct@on 2 Poignet Flexio_n 2
Adduction 2 Extension 1
Rotation Difficilement

testable

Flexion 4 Flexion des 3

Coude Extension 2-3 Main d0|gts
Prono- 2 Extension des 1
supination doigts

Tableau |: Evaluation motrice de monsieur G

L’évaluation motrice selon Held et Pierrot Dessggily [8] est utilisée (tableau I). Elle montre
une diminution de force dans les différentes famdi sauf pour la flexion-extension de
coude, et la flexion de la main. Cependant, il isExaucune fonction qui ne donne pas de

4



réponse, les cotations sont seulement faibles.egdhajouter que lors de la comparaison avec
le membre gauche, le patient présente des persiéndteElles ont été confirmées par le bilan
neuropsychologique que le patient a subi.

3- Troubles de la sensibilité du membre supérieurtdroi
La sensibilité protopathique testée par le touctpuché ne dévoile aucun trouble.

La sensibilité tactile épicritique est évaluée grac test du piqué-touché. Il révele un léger
trouble pour I'avant-bras droit.

La sensibilité posturale quant a elle est défect@epour le sens du positionnement, du
mouvement et le mirroring. Ceci est démontré geioetests statesthésique, kinesthésique et
limage en miroir.

4- Troubles du tonus du membre supérieur droit

Le tonus est testé en référence a I'échelle d’Astiwmodifiee [8]. Une augmentation de
tonus pour le triceps brachial est cotée a 1. idhilisation, on note une hypotonie générale.

5- Négligence

La négligence corporelle n’est pas évaluée avetesinspécifique mais par I'observation
de l'utilisation de I'hémicorps atteint dans lesiatés précédentes et, en posant des questions
au patient pour savoir s’il a conscience de sop<droit (exemple : « pouvez-vous montrer
votre bras droit ? »). Le patient est capable djudr son bras droit mais lors des activités
précédentes, il n'utilisait pas son membre supéudeoit malgré une motricité. De plus, il est
noté que lors de l'activité « marche », le patieatcherchait pas a explorer 'hémi-champ
droit. La négligence reste difficile a évaluer Idfane premiere rencontre. Dans ce cas, elle a
ete affirmée par un bilan neuropsychologique.

4.3 Bilan par déficiences, incapacités (Wood)

4.3.1 Cognitives

D’aprés des observations semblables a celles ééaldans le bilan par activités, il est noté
gue monsieur G présente une héminégligence droite.

4.3.2 Sensorielles

L'utilisation du méme test que dans le bilan prérddpermet de conclure aussi a une
HLH.

4.3.3Général (douleur, cutané, trophique, circulatoiagticulaire, respiratoire)

Il existe un flessum de coude a droite. Est-cewddire ou la spasticité ? Le test du tonus
et la précision apportée par le patient permettatconclure que c’est un probleme
articulaire. On ne note pas de diastasis.

4.3.4 Sensitif
0 Sensibilité tactile épicritique
Au test du piqué-touché, il est difficile d’avoa tompréhension certaine du patient. A ce
moment 13, elle est considérée comme non testable.
O Sensibilité posturale

En ce qui concerne I'évaluation du membre supériesrmémes résultats que pour le bilan
par activités sont obtenus. Ce qui change estitedfavoir évalué le membre inférieur en
plus. Il ne donne pas d’informations supplémensaire



4.3.5 Neuro-motrices

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

La spasticité est évaluée avec I'échelle d’Ashwanthdifiée. Le membre supérieur est
identique au bilan par activités. Pour le membifériaur, le tonus a droite est identique a
celui de gauche.

4.3.6 Capacités fonctionnelles

Les capacités fonctionnelles sont évaluées patetimédiaire du PASS (Postural
Assessment Stroke Scale) [8], du FAC (Functionnatbuwation classification) [9], du bilan
fonctionnel d’E. Michels [10] et de l'indice de Blael [1]. Il est a 55/100 pour ce monsieur
(annexe 4). La faiblesse est majorée pour l'alimigm, I'habillage, la toilette et les
déplacements. Le PASS (annexe 3) montre les d#fadk de ce patient lors des transferts. Le
FAC (annexe 3) donne une cotation a 3 : monsiecessie un soutien verbal. Il possede un
périmétre de marche d’environ 10m a partir duquelommence a fatiguer. L’évaluation
fonctionnelle du membre supérieur est prise damdda fonctionnel d’E. Michels. Il montre
un membre supérieur droit peu fonctionnel di aludfaé¢ toute utilisation de la main est faible
ou absente.

4.4 Diagnostic masso-kinésithérapique

Monsieur G est dépendant d’'une aide modérée qaatidi qui I'empéche pour linstant
d’étre autonome. La marche doit étre réalisée aoeompagnement du fait de son déficit
visuel a droite et sa négligence. Les transferfgsauwwent étre réalisés en toute sécurité malgré
une motricité a droite car, il néglige son memhrpésieur droit. De plus, le patient présente
des déficits importants de son membre supérieuit @ ce qui concerne la sensibilité
épicritique et la motricité. Ceci 'empéche de ig&l les activités de la vie quotidienne avec
son membre droit qui est son c6té dominant.

4.5 Objectifs

» Stimulation de I'exploration spatiale de I'hnémi-a@adroit.

» Améliorer la motricité du membre supérieur gauche

» Améliorer la sensibilité épicritique

» Seécuriser la marche et les transferts

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

5 Deuxieme exemple

5.1 Présentation de la patiente

Madame C est agée de 25 ans. Elle a été victirB8/@9/2008 d’'un AVC sylvien gauche
suite a une hospitalisation pour une thromboseeusi@ profonde la veille. Le jour de ce bilan
(6/10/2008), elle a un NIHSS a 16. Elle est droitieElle vit avec sa mére dans un
appartement situé au premier étage avec ascengeerappendicectomie le 26/09/2008 et
une thrombose veineuse profonde le 29/09/2008 semprincipaux antécédents. Avant son
accident, elle était autonome et travaillait ert guiemployée de commerce. Ses loisirs sont
la randonnée.




A l'entrée dans la chambre, la patiente est enldi@idorsal avec la téte relevée a 45°.
Pour dire bonjour, elle présente sa main gauche @iarle pas. Aprés lui avoir posé quelques
guestions et demandé d’exécuter des ordres simplesmplexes, madame C présente une
aphasie d’expression mais pas de troubles dent@r@&hension.

5.2 Bilan par activités (réalisé dans le service)

5.2.1 Activités a observer

De méme que dans le premier bilan les informatmmss/ant guider sur les activités sont
décidées en rapport avec le dossier, la discussi@t les infirmiéres et les premiéres
observations auprés du patient.

Pour madame C, les activités choisies sont lesadépients dans le lit, les transferts, les
activités du membre supérieur droit et la positiebout.

5.2.2 Observations

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

Le transfert couché-assis présente un problememahXpors du passage du décubitus
latéral droit a la position finale. L’observationrthe I'impression que son membre supérieur
droit lui pése. Par contre la patiente montre urgtégie pour le passage de ses jambes en
dehors du lit : avec son membre inférieur gauche veent chercher le droit. Mais, elle ne le
réalise pas du premier coup. C’est juste lorsge’'sl rend compte qu’il y a quelque chose qui
la géne pour réaliser son transfert. C’est le seninent de coopération qu’elle apporte au
passage de la position couchée a assise, le theagmvant I'aider pour la suite. Elle n'utilise
pas son membre supérieur.

Une fois assise, elle tient son tronc seule etulléare assis est acquis. Etant donné que
cette position est validée, un test est rajoutedéplacer d’arriere en avant sur le bord du lit
en position assise. Ceci ne pose pas de difficdtésadame C et permet de confirmer la
motricité et I'équilibre corrects de son tronc.

La derniére activité testée dans ce premier terspmeaisie d’objets en position assise. Il
est noté que le seul mouvement réalisable est d@lgver le moignon de I'épaule.

5.2.3 Hypothéses et tests

1- Troubles de la motricité

L'évaluation motrice selon Held et Pierrot Desggily révéle une commande motrice
déficitaire. Pour le membre supérieur, seule uéeation du membre supérieur (cotée a 3) est
percue et, une ébauche de la flexion/extensioradehe (cotées a 1) du membre inférieur.

2- Troubles de la sensibilité

La patiente présente un déficit de la sensibibigtile épicritique car lors de I'épreuve du
piqué-touché, elle ne sent que le piqué.

La sensibilité posturale est difficilement testalhla patiente est épuisée et donc les réponses
ne sont pas fiables : elles varient d’'un momerdure.

3- Troubles du tonus du membre supérieur droit
Diminution du tonus de tout le membre supérieure @ttelle du poignet et un tape d’épaule
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devront étre réalisés pour éviter toute doulewueiixation de ces deux articulations.
4- Neégligence

Il n'existe pas d’hémi-négligence chez cette pagieRar exemple, ceci est remarqué lors de
la réalisation d’'une activité par 'examinateur diesix cotés identique ou d’un seul c6té. Elle
est capable de préciser si I'action se dérouledees c6tés en méme temps. Ou bien, s'il lui
est demandé de venir chercher son membre plégtaed'exécute.

5.3 Bilan par déficiences, incapacités (Wood)

5.3.1Sensorielles

La patiente explore les deux hémi-champs spontametepercoit les objets qui lui sont
présentés des deux cbtés. Donc, elle n’a pas ddm&psie latérale homonyme.

5.3.2Geénérales (douleur, cutané, trophique, circulatpaeticulaire, respiratoire)

Rien de particulier n’est a signaler, mise a pad tp patiente posséde un traitement anti-
thrombotique.

5.3.3 Sensitives
Les examens utilisés et les résultats sont ideesiqu bilan par activités.
5.3.4 Neuro-motrices

Le test de motricité est le méme que pour le bpan activités et les résultats sont
identiques.

Durant ce bilan, la spasticité est évaluée pah&ée d’Ashworth modifiée. Le seul muscle
avec un tonus élevé est le triceps sural avec antegt. Pour I'ensemble du membre supérieur
et inférieur, le tonus est diminué.

5.3.5 Capacités fonctionnelles

L’indice de Barthel est a 25/100 (annexe 4). Ebeeassite une aide totale et surtout n’est
pas indépendante au niveau sphinctérien. C’estiicgéjpre son score pour cet indice en plus
des déficits fonctionnels comme les transferts égilatements. Le PASS (annexe 3) n’est
gu’'a 10/36 et le FAC (annexe 3) a 0. Mais, cecidésau fait que la position debout n'a pas
pu étre testée. L’équilibre assis est évalué ad'ale 'EPA (indice d’Equilibre Postural
Assis) et il est acquis (5). Le membre supérieoitdle la patiente est considéré comme non
fonctionnel vu I'absence de motricité notée préogaent.

5.4 Diagnostic masso-kinésithérapique

Madame C présente un hémi-syndrome sensitivomai®iir suite & un AVC ischémique
gauche du 30/09/2008. Le manque de motricité dehgomcorps droit est le déficit qui lui
pose le plus de problemes pour effectuer ses #igidie la vie quotidienne. Malgré cela, de
par son age et sa détermination, madame est cagalde déplacer seule, dans son lit sous
surveillance et, avec aide du thérapeute pour parada position assise. Pour l'instant, il lui
est impossible de marcher seule, rentrer de nousteezielle et reprendre une vie active.

5.5 Objectifs

» Améliorer la sensibilité

» Guider le réveil de la motricité
» Autonomiser les transferts

» Travailler la marche



Remarque

Le bilan inspiré par Wood permet d’ajouter unerdita particuliere : surveiller 'apparition
de spasticité sur d’autres muscles, diminuer ahlldriceps si elle est génante et veiller a ce
gu’elle n"augmente pas.

6 Résultats
6.1 Démarche

Pour lebilan par activité la prise de connaissance du dossier médicafighiar a un role
primordial. Il permet de donner une image du paten doit déja aider a imaginer quelle
activité le patient va étre capable de réaliseci @st confirmé ou infirmé a la suite de la
premiére entrevue avec le patient. Mais, il estressl avant de faire sa rencontre d’avoir une
idée de ce par quoi on va commencer. Les informstjarécédentes sont complétées par
'anamnése (interrogatoire et observations). Ellgage une étape importante ou se créé la
premiere « vraie » impression avec le patient. tGlesdirect. La consultation du dossier était
une préparation de cette premiére entrevue. C&shdment ou peut étre retrouvée : la
concordance avec le dossier lu auparavant, legultffis de compréhension et d’expression
du patient. C’est aussi le temps des observatiBlies aident a valider ou invalider les
premiereshypothesesémises lors de la consultation des dossiers at themuler de
nouvelles. C’est un stade décisif dans la suitbitdun. Il oriente vers les différentestivités
envisagées a tester qui ensuite induisent de riesvgypotheses et, les tests suivants. Grace a
tout cela aboutit le diagnostic masso-kinésithépagi

Le bilan par déficiences et incapacitésspiré par Wood se divise en deux parties. Dans |
premiére, il précise une liste exhaustive de tresidont le patient peut étre atteint: les
déficiences. lls sont plus ou moins testables erwction du degré de compréhension du
patient. Mais, ils sont fixes, spécifiques a lahpédgie. Toutes les déficiences plausibles
conséquentes a la pathologie sont connues aup&ravan

Puis, interviennent les épreuves fonctionnellesréspondent aux « activités » pour le
bilan appris sur le lieu de stage). Elles sontdtates sur des échelles validées. Elles
permettent d’avoir un regard objectif. Grace aecattthode de réalisation, dans le cas ou le
premier lever est autorisé, on saura par rapportteats des déficiences si le patient va étre
capable de le réaliser (seul, ou avec de I'aide)kibhésithérapeute est plus sdr de lui, il a déja
une idée de ce que peut produire le patient. It peticiper une situation de difficulté. En
fonction du degré des déficiences, il est plus Entfimaginer si le patient est capable de
marcher ou bien si le c6té fonctionnel s’'interrompttransfert couché-assis.

Chaque bilan donne une impression différente. lantpar activités s’adresse des le début
aux problemes fonctionnels du patient. Il s’adadpti&a personne. Tandis que le bilan par
déficiences et incapacités commence par évalugrdebles que le patient a en fonction de la
maladie. C’est donc plutét percu commebitan d’'une pathologie Certes mais il est en
méme temps spécifique et donc complet puis, ilgassaussi sa partie fonctionnelle. Il existe
moins de risques de passer a coté de deficiengastiamtes lors du bilan initial.

6.2 Intéréts et difficultés

Chacun des deux bilans par le fait d'une démarahieddféere apporte de nouveaux
avantages et méme parfois des problémes de réailisat

» Bilan appris sur le lieu de stage

Dans ce bilan, il était difficile de trouver lemite des activitésa évaluer et de savoir si
celles-ci allaient montrer toutes les difficultésede patient pouvait présenter a les réaliser
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puis, indiquer quelles déficiences en étaient Adioe. L'élaboration diwchoix des activités
estprimordiale dans ce bilan.

Ensuite, il faut rester vigilant pendant cette igadctivités pour pouvoir observer la
moindre réaction, difficulté, impossibilité de néakion du patient et, en méme temps se
demander : pourquoi fait-il cela? Est-ce une halgit? Est-ce la pathologie, les
compensations qu’il a déja mises en place ? Lestigm@ements ne se limitent pas aux
activités, ils se poursuivent pendant les testesCl'exemple chez monsieur G. Lors de
'évaluation de la motricité, il est noté que letipat possede une motricité du membre
supérieur droit. Elle est défectueuse mais existpartir de la, suite a ce qui avait été noté
pendant le retournement dans le lit : « oublieléot@nt son membre supérieur droit », la
négligence motrice devient une nouvelle hypothdsehaque observation supplémentaire,
une nouvelle hypothese est émise. Ce bilan n’estigé. 1l est complété a chaque instant.

Cependant, méme quand la vigilance sur les difféseactivités du patient est présente, il
est possible de passer a coté de certains rensegie C’est le cas dans le deuxiéme
exemple chez madame C avec le bilan par activitésspasticité est passée a c6té des
observations. En méme temps, si elle ne s’est @asfestée pendant les activités c’est que
pour l'instant elle n'est pas génante, elle neyrbd pas le mouvement. Ou bien est-ce que
'observation n’était pas assexiséepar le thérapeute pour percevoir cette augmentaks
tonus si elle a eu lieu.

Une méfiance supplémentaire est a accorder auxigmesnconceptions d’hypotheses au
sujet du patient. Le dossier contient parfois désrmations succinctes et lance un processus
d’'imagination du thérapeute dans une mauvaise tdirecSurtout dans la phase initiale
pendant laquelle des changements sont obtempérédesutemps trés courts. L'échelle
NIHSS permet d’avoir une bonne vision globale dtigpd. Répétée la plupart du temps tous
les jours, elle est facile et rapide d’utilisatietn apporte un avis objectif.

* Bilan inspiré par Wood

Lors de la réalisation de ce bilan, il existe malespeurs d’oublier certains déficits lors de

la réalisation car ils sont tous testés. C’est ilamkcadré, structuré, spécifique. Il est parfois
inquiétant d’arriver devant un patient sans sasé@tlement ce qui va pouvoir étre bilanté. La,
c’estrassurant on a un plan préétabli. Et puis, il étudie leigrat de la téte au pied. Par
exemple, lors de I'évaluation musculaire, dansilenbpar déficiences chez monsieur G, elle
est effectuée pour le membre inférieur. Ce quitrpes le cas dans le bilan par activités. Ceci
est vu de deux maniéres. Il présente un coté tiisgat qui permet de se dire que s’il existe
un déficit mineur, il ne sera pas omis. Mais, lipétre percu comme umerte de tempCe
patient n'avait pas besoin de ce test supplémentaé fait d’évaluer toutes les déficiences
liées a la pathologie est, dans le cas ou lesitdfont peu nombreux, percu par le patient
comme unesuccession de tests quilibit et dont il ne comprend pas toujours le sens. Ce qu
est clair pour le patient, ce sont toutes les @étvfonctionnelles. C’est la qu'il se rend
compte de ses incapacités. Ce sont tous les mouneme’il utilise dans la vie de tous les
jours. Par exemple, dans le bilan de la sensilplitgturale, le patient ne saisit pas forcément
ou I'on veut en venir avec le test du mirroring. @i€il remarque et qui lui importe, c’est :
« je ne sais pas dans quelle position est monltnsgue je suis dans mon lit ». C’est la géne
gu’il exprime et qui est traduite par le kinésitggeute par un trouble de la sensibilité
posturale. En lui faisant faire aussi des activigasl a I'habitude de réaliser tous les jours,
comme la marche, il prend conscience de ses dgficit

De plus, il est parfois difficile, tant que le bildonctionnel n’est pas réalisé de cibler le
probleme principal. Ce fut le cas chez madame Ceriebre a partir de la, ce n'est qu’en
établissant le diagnostic masso-kinésithérapigue lguprobleme principal a été défini. Il a
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permis de prendre du recul sur les différents tefiestués, les résultats donnés a partir des
échelles utilisées et d’en tirer I'essentiel. Licel de Barthel est la pour avoir un regard sur
les situations de la vie quotidienne. C’est un examénéral. Ensuite, il faut analyser chaque
probleme l'un apres lautre pour détecter le ppati avec la ou les déficience(s)
au(x)quel(les) il est da.

D’une maniere générale, le fait de réaliser lesxdeilans chez chaque patient a des
moments différents de la journée encourait le Bsdiapporter des changements dans les
bilans. C’est le cas de monsieur G. Il montre uifi@rénce inter-temporelle : le matin, le
patient avait une meilleure collaboration et avaarlise en place de codes, la sensibilité
tactile épicritique était testable. Alors que I'epmmidi, pour le bilan par déficiences, ceci était
impossible. La réalisation d’'un bilan masso-kir#é&iapique en phase aigué prend alors la
signification de moment-dépendant. Le patient peagresser comme se pejorer rapidement.
Cela rejoint I'évolution permanente du bilan en swakinésithérapie citée ci-apres.

6.3 Diagnostic et objectifs

Le diagnoctic est la pour cibler le probleme magwipatient. Les objectifs en découlent et
sont mis en place pour veiller & résoudre lesdaliffés énoncées dans le diagnostic. Dans les
exemples cités précédemment, les diagnostics ettifisj de traitement par patient sont les
mémes malgré une méthodologie différente.

Parfois, ce n’est pas si simple. C’est 'exemplezctnadame C lors de I'observation d'une
augmentation de tonus dans son triceps sural draisurveillance de la spasticité doit-elle
devenir un objectif de rééducation ? Pour l'instd@tprobleme majeur chez cette patiente
n'est pas la spasticité, c’est plutot le manquendgricité de son hémicorps. Car, pourquoi ne
peut-elle pas s’asseoir seule dans son lit ? C& pas la spasticité qui I'oblige a dépendre
d'une aide. C’est le fait qu’elle ne puisse pasidga de son membre supérieur droit
lorsqu’elle est en décubitus latéral pour passepasition assise. Par contre, la spasticité a
une double connotation qu’il faut avoir en téte.dramiére est positive, c’est que I'organisme
réagit face a I'accident et montre qu’il reconrtatie partie du corps si la motricité est encore
absente et elle va empécher I'atrophie du muddaut tout de méme garder a I'esprit que ce
trouble ne doit pas étre douloureux ni génantesynldn fonctionnel. La seconde est négative.
L’augmentation du tonus est parfois liée a une ejintative (plaie, mauvaise installation,
douleur,...), une mauvaise médication. C’est un &ssment.

Le fait d’obtenir dans les deux exemples précéddats diagnostics identiques selon la
meéthode utilisée pour le bilan a permis d’aboutix aémes objectifs de rééducation. Ceci
malgré quelques questionnements face a I'exempleéloi-dessus de madame C.

Le bilan initial permet d’avoir un bon apercu degacités du patient et d’émettre des
objectifs de rééducation. Mais, dans la rééducajigrsuit, le patient va avoir des réactions
qui font émettre de nouvelles hypothéses quantdafigiences. C’est ce qui a été le cas pour
monsieur G. Lors du bilan, il était difficile devedr s’il était anosognosique et/ou négligent.
Dans les séances suivantes, il a été mis en éwdeme anosognosie. Le bilan initial n’est
donc pas figé et il faut toujours étre vigilant gant la rééducation aux signes qui pourraient
le faire évoluer et émettre de nouveaux objectfsaducation.

Ces deux bilans possédent chacun leurs avantageoeténients. Il est difficile de savoir
lequel serait le plus adapté pour la rééducatiaurabegique en milieu aigu. Ce qui est
important, c’est que celui qui est choisi puiss®ldésr en méme temps que le patient.
Maintenant, est-ce que ces résultats peuvent coacavec les écrits parus a ce sujet ?
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7 Analyse

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

- Soit par classement en déficiences, incapacités
- Soit par « probléemes » (activités)

Dans les deux cas, des connaissances spécifiglaepadhologie dont est affecté le patient
sont nécessaires. C’est juste la maniere de léseutqui va différer. Chaque patient est
différent donc, les symptomes de la pathologieetore plus lors d’'un AVC, sont variables
d’'une personne a l'autre.

7.1 Classification internationale des handicaps (Cl H)

C’est une classification qui a été proposée pdipplei Wood et publiée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en 1980. Elle a été misplace pour créer une séparation avec
la classification internationale des maladies (Clyl) est un modéle médical et considéré
comme insuffisant pour caractériser I'état de sgh8 14]. Au lieu de S’intéresser a la
pathologie, la CIH ajoute la notion de handicap.dd/d12, 15] a permis d’analyser le
handicap en trois parties : la déficience, I'inaafgaet le handicap (figure 1).

Figure 1 : Classification du handicap selon Wood
Pathologie— Déficiences—> nchpacitéts—> Handicap

Cette vision invite a prendre un modéle linéairduisant des conséquences entre chaque
partie. Une pathologie (probleme de santé) entrd@sedéficiences (organe) chez un patient.
Ces déficiences ont pour conséquence des incapdoitetionnelles (personne) qui vont
apporter un handicap (société) dans la vie quotidiechez le malade. C’est ce qui est traduit
dans les exemples précédents avdulda par déficiences et incapacités

Dans de nombreux ouvrages, il est retrouvé unaitiéfi du bilan stipulant seulement les
déficiences et incapacités [12, 16, 17, 18]. A aumoment, dans ces documents n’apparait le
terme de handicap ou désavantage. C'est un modeélg'est donc bien développé dans le
domaine des déficiences et incapacités mais, bapunoins pour les désavantages.

Dans un des livres publié par E. Viel [17], le mledBnéaire influencé par Wood est
représenté. Dans un premier temps, il conseille aesurer l'intensité du phénomene ». En
clair, le patient a une pathologie, qu’'est ce de’el comme répercutions mesurables chez
lui ? C’est plutt une analyse en rapport avedé&égiences. Puis, I'évaluation se poursuit par
« I'impact » de la pathologie (phénoméne). C'estjl@ la personne intervient et qu’elle est
prise en compte en tant que telle. Par impact,stl gossible d’entendre incapacités
fonctionnelles et désavantages. De cette mangsagehseignements sont collectés en partant
de la pathologie et en se rapprochant de pluswendd la personne ainsi que de sa place dans
la sociéte.

La classification a été formellement adoptée p@MS en 1993 [19] pour pouvoir en
engager une révision qui a aboutit a la CIF.

7.2 Classification internationale du fonctionnement (CIF)

La CIF, appelée aussi Classification Internatiomle=onctionnement, du Handicap et de
la Santé, proposée par 'OMS en 2001 permet d’awnilangage standardisé et international
[11, 20, 21] entre kinésithérapeutes et autresepsibnnels de santé, recherche, pour la
description des divers états de santé. C’est upkition de la CIH qui attribue une grande
intervention a la notion d’approche environnementdéllle donne de nouvelles définitions
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(figure 2) par rapport a celles décrites dansdasification précédente (Wood).
Figure 2 : Définitions de la CIF [20]

Fonctions organiques fonctions physiologiques des systemes organiduesompris les
fonctions psychologiques)

Structures anatomiquesparties anatomiques de corps telles que les esgdes membres et
leurs composantes.

Déficiences. problemes dans la fonction organique ou la sirecanatomique.

Activité : exécution d’'une tache ou d’'une action par uns@ere.

Limitations d’activités: les difficultés que rencontre une personne dbBasécution
d’activités.

Participation : implication d’une personne dans une situationideéelle.

Restrictions de participation les problemes qu’une personne peut rencontras gan
implication dans une situation de vie réelle.

Facteurs environnementaux environnement physique, social et attitudinaisdiequel les
gens vivent et menent leur vie.

Les fonctions organiques et les structures anatoesig’attachent au corps. Tandis que les
activités et la participation ont une orientati@rs/la personne. Le corps et la personne sont
intimement liés (figure3). La personne n’'est rieans le corps et inversement. Le
fonctionnement reprend I'intégrité fonctionnellesgtucturelle, les activités et la participation
de la personne dans la société. Le handicap gsrmme négatif et englobe les déficiences, les
limitations d’activités et les restrictions de peigations. La classification n'oblige pas a
utiliser 'un ou l'autre des termes. A ceux la elaent les facteurs environnementaux et
personnels du patient. Dans les bilans par actidtrits préecédemment, c’est le handicap
qui est traduit chez les personnes.

Figure 3: Relations entre le corps et la personne

_ Personne
Corps
Environnement l
Organisme Individu/Etre social
Fonctionnement  Handicap Fonctionnement Handicap

ANA

Fonctions Structures Déficiences Capacités Performance Restriction Limitation
organiques anatomiques

Cette classification fait passer le message englu® prédominant que dans la CIH : la
santé ne peut se passer de I'organisme. De plasnsiste sur la personne comindividu et
étre social Elle est la pour décrire la situation de chageles@gnne a un instant t et non, pour
classer des personnes ou des maladiegtilité et laparticipation rendent compte de la vie

13



guotidienne de chaque patient. Ce sont des terarelegguels le patient peut se décrire. La
kinésithérapie se penche souvent sur le physiqué&lF donne un nouvel abord pour la
pratigue : le modéle biopsychosocial [22, 23]. Destse nouvelle approche, la personne, avec
son anatomie, son vecu, sa personnalité, son iatjlic familiale, sociale et professionnelle
est prise en compte.

L’évolution actuelle de la pensée en médecine RRisse au fait que chaque individu soit
percu comme une indissociation entre corps ettedgricorps exprime une pathologie avec
des signes différents entre chaque individu.l&€tnalade ne peut se résoudre a étre une
pathologie qui doit étre traitéeC’est une personne a part entiere. Chaque pezfndividu
est différente et I'esprit, sa fagcon de penseragn des grandes causes. L'esprit est influencé
par I'environnement extérieur du patient.

La CIF offre un panel tellement important de caté&g qu’elle en devient difficile a
utiliser dans la pratique quotidienne. C’est pala@ue des études comme celle publiée dans
kinésithérapie la revue [24] ciblent les catégodéstervention. Grace a cette étudmis
listes de catégories d’interventiamnmt été mises en place pour les soins aigushkbiiitation
et le long terme. Le praticien est libre de s’aiderces listes identifiees pour avoir un langage
universel. Par ce modeéle plus simple, les patientsur entourage ont un langage commun et
sont armés pour mieux comprendre le discours dexfegmionnels de santé. La
communication est facilitée. Cependant ce sontlidess qui ont été créées a partir d’'une
étude rétrospective : reste a évaluer leur utiisadans la pratique clinique.

hY

Cette nouvelle classification pousse a prendrel'ertvers » la CIH. C'est a partir de
'environnement du patient que la rééducation va €bnstruite. Elle induit par cela une
rééducation beaucoup plus fonctionnelle. De plasCIF pousse a avoir une vision plus
positive des conséquences d’'une maladie.

7.3 Raisonnement clinique

Derriere chaque bilan, il existe un raisonnemersietdait inconcevable de limiter un bilan a
une succession d’examens sans lien entre eux. Eai@luence de plus en plus au
raisonnement clinique.

Le diagnostic kinésithérapique entretient un raisonent. Il permet de favoriser un
processus d’analyse entre déficiences, incapacdiéssvantages [24]. Tous ces termes mis en
relation avec des informations théoriques et puasqvont aboutir a une problématique qui
sera la base des objectifs, principes et moyemééthication.

Le raisonnement clinique basé sur le modele bidpssa@cial améne une approche
hypothético-déductivg25, 26]. Il commence par la prescription médic&lae fois dans les
mains du kinésithérapeute, elle s’en suit d’'unsgxde connaissance d’'un certains nombre de
données dans le dossier médical et infirmier, lscudision avec différents personnels
soignants (infirmieres, médecins,...), l'interrogatoet les observations faites au chevet du
patient. A partir de 1a, des interprétations sdféctuées par I'examinateur et des hypothéses
en sont déduites. Le nombre d’hypothéses peut igtiportant et porter sur différents
domaines : physique, psychique, physiologique, renmemental,... Puis, elles sont
hiérarchisées en commencant par les plus probablerises a I'épreuve par des examens
cliniues (tests). Ceux-ci permettent parfois déolt des données supplémentaires et
d’émettre de nouvelles hypothéses pour compléésaluation [26]. lls sont la, en premier
lieu, pour valider ou invalider une hypothése. €8s procédé d’émission et de mise a
'épreuve d’hypothéses tout au long du bilan. Daastype de raisonnement la difficulté
réside dandlinterprétation. Elle se fait par uneobservation qui invite une réflexion
théorique mais aussi confrontée a ueepéerience cliniqug26]. C’'est dans cette activité que
I'examinateurnovice rencontre le plus de difficultés pour miser sig ilgformations utiles.
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Mais, il en obtient aussi sa propre expérience.

8 Conclusion

L'étude effectuée pendant un stage en service delogie aigué, avec I'exemple de deux
patients hémiplégiques a permis d’utiliser deuxhoéés de réalisation pour le bilan initial.
L’expérience montre que le diagnostic masso-kihésitpique et les objectifs de rééducation
sont identiques. Mais, il faudrait la mettre en laggpion sur un plus grand nombre de
patients.

Actuellement, la CIF pousse a réaliser un bilars unctionnel, s’attachant des le début a
'environnement du patient. Toute la différencesgtee dans le raisonnement du bilan. Le
procédé du bilan par « activités » se rapprochewaiément plus de l'orientation que veut
donner la CIF.

Cependant, il demande une observation qui sembfeipaifficile pour un débutant dans
la profession de masseur-kinésithérapeute. L’cgil &ce attentif & toute réaction spontanée
du patient et en donner une interprétation la pbgective possible. Sans expérience,
comment cela est-il possible ? Mais en méme terfigsquisition de cette qualité est
essentielle et nécessaire ensuite dans la phasgdecation du patient. Il évolue sans cesse
et encore plus pendant la phase initiale. Le peatidoit alors étre a méme de noter toute
nouvelle évolution pour mettre a jour son bilan.

La méthode se penchant initialement sur les défigie contribue a apporter un caractere
rassurant et de mise en confiance pour 'examinagyar cet intermédiaire, du patient. Tout
cela est aussi une question de pédagogie.

La présentation dans ce document de seulementpdgieats attribue un caractere succinct
a I'étude pour apporter une réponse précise quaohaix de I'utilisation d’un bilan plus que
lautre. Il est impossible de généraliser a paster deux exemples. Chaque observateur se
sentira plus a l'aise avec l'une ou l'autre deshudes et méme en fonction du patient. Le
bilan par activités serait par exemple limité daaspremiére partie chez un patient au lit
strict.

Si I'évolution proposée par I'OMS avec la CIF agitvee, tout bilan s’efforce au maximum
de s’attacher a I'environnement habituel d’'un pdti&€nsuite, la méthode utilisée dépend du
masseur-kinésithérapeute (raisonnement, expériemggrentissage, envies, choix) et du
patient. Aucun texte n’'oblige a une démarche conemidmreéaliser un bilan. Ce qui importe
est 'obtention du diagnostic, des objectifs mases@ésithérapiques et la rééducation qui en
découle, spécifiques a chaque personne. Sans enugttr tout cela n'est pas fixe et suit
I’évolution du patient.
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Annexe 1

BILAN DE PHYSIOTHERAPIE EN NEUROLOGIE AIGUE,
REALISE PAR ACTIVITE

Diagnostigue médical :

Antécédents :

Anamnése :
Communication (normale, aphasie de Wernicke ourded dysarthrie) :

Qu’est ce qui S’'est passé ?

Situation sociale (marié, enfants, age ...) :

Situation professionnelle :
Latéralité :
Langues parlées :

Lieu de vie (appartement ou maison, escaliers, ea@grenseur...) :

Aide a domicile (ménage, CMS, adaptation de MA, ifiem..) :

Activité quotidienne avant le probléme menant agihitalisation :

Degré d'indépendance et d’autonomie (moyens auragaitilisés) :

Activité sportive (quoi, quelle quantité) :

Probleme principal énoncé par le patient (le jaubdan) :

Observations(position dans le lit, au fauteuil ou autre, atéivspontanées, mouvement
spontanés) :



Activité(s) a observer(selon CIF) :

Observations faites :

Hiérarchie des hypothéses :

OO0

Tests(dans 'ordre des hypothéses) :

Conclusion des tests, diagnostigue physiothérapegtie :

©)
@

Objectifs de traitement (en fonction des déficiences et du diagnostic m)ysi

@
@

Obijectif de traitement en fonction des activitédest performances :

@
@

Movyens de traitement :




I

ités

Aides au bilan par activ
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Annexe 3

Equilibre postural : PASS

DATES I Examinateur
l POSITIONS! ITEMS NG, l ' [
rcotésan 10 . ; i i
COUCHE té hémiplégicue - 2§ K ) .
B ) | 7 —
i S L I -
ASSIS i — - . I 3 __L - C
! 9 [v] l .
—“__ ) . ! o ) _
3 | lTo | - 1
e T | LR | * 6 l_ ]
S 3 2 1 - ]
| ) B - T Lo I——
- clégique 3 | 10 ‘L, |

Cotations :

0 : impossible

1 : aide importante
2 : aide modérée
3 : sans aide

FAC

% 0- Le patient ne peut marcher ou a besoin de I’aide de plus d une personne .

% 1- Le patient a besoin de |’aide permanente d une personne .

% 2- Le patient a besoin de I'aide intermittente d une personne .

% 3- Le patient a besoin d’un soutien verbal sans contact physique (= Dépendant supervision.)
% 4- Le patient marche seul , mais aide pour les escaliers , les pentes |, les terrains accidentés .
& 35- Le patient marche seul quelle que soit la surface .



Annexe 4

INDICE DE BARTHEL

ITEMS ¢

DATES «
SCORES 7

y5ed

Mme C
6/ 208

ALIMENTATION

Il!dc]‘C]!ii.‘iilll‘ & g g
-Avec aide(pour couper) h
-lmpossible 0
TOILETTE
-Peut se baigner seul 1 -l; g
Se rase, se peigne, se lave le visage 5

-Impossible 0
HABILLAGE

Indépendant 10 ‘;

-Avec aide modérée 5 5
Impossible 0]

VESSIE

-Parfaitement control 10

-Problémes occasionnels 5 /’O 0
-Constants 0
SELLES

-Parfanement controlées 0

-Problémes occasionnels 3 AO 0
-Probi¢mes habituels 0

UTILISATION DES W(C

-Indépendante 10}

Aide partielle {4 % 0
-Totalemem dépend ]

IRANSFERT LIT-CHAISE

Indépendam 15

-Aide minime ou surveillance 10 /’0 S-
-Peut s assoire mais doit étre installé 3

DEAMBULATION

-Indépendante 50m 15

-Avee aide pour 50m 10 5 g
-50m au fautenil roulant 5

-Impossible 0

ESCALIERS

-Indépendant 10 0 0
-Alde atténuée 5

TOTAL
' 25




