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Introduction

Les troubles de I'équilibre chez la personne agésamt jamais isolés, ils atteignent
30% des plus de 65 ans avec une augmentation pedgeeen lien avec I'avancée en age.
Derriére ces troubles, se cache souvent une décmaen d’'une altération antérieure des
systemes impliqués dans le contréle de I'équilibre plus, les effets secondaires de certains
traitements courants chez le sujet agé (antinypsete's, sédatifs, antidépresseurs)
contribuent a I'aggravation des conséquences dilisgsement sur I'équilibre. Les
conséquences de cette instabilité posturale nepssmeégligeables. En effet, elle peut
engendrer une diminution de I'autonomie part uséricion volontaire des activités, et une
augmentation du risque de chute avec les répeonssgue cela implique (Dubreuil dans
Belmin, 2009).

Ayant effectué cette année un stage dans un &eairient pour personnes agées
dépendantes (Ehpad), jai rapidement été interpgléé le nombre de chute subites par les

résidents. En effet, chaque chute est répertoeés dn classeur, en indiquant la date, le lieu,
I'heure, le dernier repas pris du résident et datdiau maximum les conditions de la chute.
J'ai alors décidé de répertorier ces chutes erntifmmedes résidents afin de voir ceux qui
étaient le plus a risque de chuter & nouveau. e, efen que les chutes fussent répertoriées,
il N’y avait pas de prise en charge (PEC) propatées le but de les réduire. Le probleme de
la chute est tres présent en Ephad, et est sobaaatisé a tort. Effectivement, les
conséqguences de celle-ci peuvent étre grave pauséroors, tant sur le plan fonctionnel que

psychologique et social.

J'ai alors décidé de m’'intéresser aux personneprgsentaient le plus de chutes, en
excluant ceux qui avaient un handicap fonctionhéta&ent alors en fauteuil roulant.

Quelle PEC proposer a ces diverses personneségeraient une instabilité
posturale et qui avait déja chuté ? Quelles rémolespsychomotricien peut donner a ces

personnes aux profils différents mais présentarieoun probleme d’équilibre et un risque

plus ou moins élevé de chuter ?



Il semble important de pouvoir détecter un troud®dd’équilibre et notamment son
retentissement au quotidien pour le sujet afinalevpir proposer une PEC adaptée.

La partie théorique de ce mémoire s’articule autlmutrois axes. Dans un premier
temps sera présenté une définition de I'équililimsiajue les mécanismes de vieillissement de
ce dernier. Dans un deuxieme temps, les syndrosyehpmoteurs en lien avec des troubles
de I'équilibration seront décrits. Enfin, la tr@sie partie exposera les conséquences de la

démence sur les fonctions d’équilibration de laspene agée.

Dans une deuxieme partie, quatre pratiques réddesate l'instabilité posturale du
sujet agé seront présentées.

Enfin, la partie pratique se compose d’'une présentaes 2 protocoles de PEC mis
en place qui sera suivi par I'étude de 3 cas.



Partie Theorique




I] Equilibre : de sa définition a son vieillissement
1- Définition générale

Selon les lois de la mécanique, un corps solideresuilibre lorsque la somme des
forces appliquées a cet objet est nulle.

L’équilibre va dépendre de plusieurs facteurssudace d’appui, la position du centre
de gravité ainsi que les forces extérieures exsrcésur le solide.
Le corps humain ne constitue pas un solide rigidess mn systéme de segments articulés entre
eux. Chaque segment, a I'exception des pieds, eepade segment qui est en dessous avec
comme surface d’appui l'articulation, ce qui readstabilité précaire. C’est pourquoi les
forces physiques passives ne sont pas les setitega@our maintenir I'équilibre, il y a aussi
des forces musculaires et/ou ligamentaires (Bou&déaton, 1995).

L’équilibre peut aussi étre défini comme la capaéitmaintenir le centre de gravité de
notre corps a l'intérieur du polygone de susteotaties limites de la stabilité sont alors les
angles de balancements du corps. Si ces dernipassknt 12.5° dans le plan antéro
postérieur, et 16° dans le plan latéral, la pragectiu centre de gravité va sortir du polygone

de sustentation et entrainer un déseéquilibre.

L’équilibre peut encore étre définit en fonctiorsgmsitions du corps et/ou de la
réponse neuromusculaire a une déstabilisation.eDaitil faut élargir la définition avec les

termes d’équilibre statique et dynamique :

- L’équilibre statique est la capacité a maintemicéntre de gravité dans le
polygone de sustentation, dans une position drstigd)e, en étant assis ou debout.
- L’équilibre dynamique, quant a lui, consiste ambeir une posture stable, alors
gue le centre de gravité et la base de supportesomtouvement, et que le centre
de gravité se déplace hors du polygone (Yim-Chiplis & Talbot, 2000).

Quand il y a une perte d’équilibre, différents éass comme la force musculaire,
I'expérience passée, la taille et la stabilité dlygone de sustentation, vont déterminer les
diverses stratégies interindividuelles utiliséesrg@intégrer le centre de gravité dans la base
de support (Yim-Chiplis & Talbot, 2000).



Pour qu’il y ait maintien de I'équilibre en posii@ebout, il faut parvenir au maintien
de 2 parametres :

- une bonne orientation posturale, c’est -a-dirdom positionnement des segments
corporels les uns par rapport aux autres et egalepae rappo rt a I'environnement

- une bonne stabilité posturale, c’est -a-dire &ntien de la projection de son centre
de gravité a l'intérieur du polygone de sustenmta#fini ici par la su rface délimitée par les

pieds.

Debout, le centre de gravité est constamment déséapar des forces
gravitationnelles qui doivent étre compenséesgmafdrces exercées par I'an crage des pieds

au sol. La position du centre de gravité est dan@tiable a contrdler afin de maintenir son
équilibre(Albertsen & Temprado, 2011).

Différents paramétres vont donc jouer un role damsaintien de I équilibre : des
afférences, un controle cortical et des effecteurs.

2- Physiopathologie de I'équilibre

Afin de maintenir la position debout, les diverstgymnes sensoriels doivent repérer les
déviations de la verticale, induites par les oatidhs continuelles du corps. Partant de cette

intégration centrale, les réactions motrices adeptént étre envoyées aux effecteurs, les
muscles, qui vont permettre de garder la projeaiweentre de gravité a l'intérieur du
polygone. Toutefois, I'environnement peut venirtpdser cet équilibre, n otamment lors de
taches contraignantes ou de situations inattendues.
Afin de m aintenir I'orientation et la stabilité gtarale, le systeme nerveux central doit gérer

en permanence l'interaction entre plusieurs pan@asét

les effets biomécaniques
les effets musculo-squelettiques

I

les contraintes sensorielles

g

I'environnement

]

les réactions permettant de maintenir la projedtiocentre de gravité dans les

limites spécif iques de I'espace : « limites dd#itas ».

Les limites de la stabilité sont identifiees pdfélents facteurs :



& |a surface et la taille du sol
& |es divers mouvements des articulations

# |a force musculaire et les signaux sensoriels etgyafin de détecter ces limites
(Albertsen & Temprado, 2011).

Le maintien de la posture « debout » peut se résparaine boucle de régulation
impliquant la réception d’informations sensorielfes divers capteurs (les afférences), leur

analyse et leur intégration puis I'envoi de I'ordiela réponse adaptée a produire aux
muscles (les effecteurs}ette boucle est réalisée en un temps infime @k $conde
(Tavernier-Vidal & al, 2014).

Réception des informations
sensorielles pas les afférences

Intégration et analyse des informations
par le systéme nerveux central

Exécution de la réponse adaptée
par les muscles effecteurs

Schéma montrant la boucle de régulation qui permée maintien de la posture

Ainsi, de multiples facteurs entrent en jeu afimuntenir un bon équilibre, et une
bonne connaissance de ces derniers permettraiheitieure appréhension et PEC de

l'instabi lité posturale et de la chute chez leesage.



Le systeme nerveux central est informé en permaneéad’ environnement extérieur et de
la position du sujet par rapport a celui-ci. Lefe@@nces intervenant dans le contrdle de la

posture sont la vision, le systeme vestibulaile groprioception. (Tavernier-Vidal & al,
2014)

1- Systeme vestibulaire

Il s’agit ici des afférences labyrinthiques quiyiemnent de 'oreille interne (Tavernier-Vidal
& al, 2014).

Le vestibule est I'organe sensoriel majeur pouoletrole de I'équilibre. Il est composé de
cellules sensorielles qui sont sensibles au mounedela téte et a son accélération angulaire
dans I'espace.

Les noyaux vestibulaires envoient des signauxfareifits niveaux :

- vers la moelle, ce qui va permettre la stabilsatie la téte ainsi que le maintien de la
stabilité posturale

- vers les zones corticales, notamment le cortetibedaire, qui va recevoir les
informations  vestibulaires, visuelles et somatosgeles des récepteurs

ostéotendineux des membres et de la nuque (Stsrniek & al, 2008).

Différents réflexes aident au maintien de la si#bgosturale :

- le réflexe vestibulo-oculaire, qui assure unetfo@visuelle au cours des mouvements
de la téte
= les réflexes vestibulo-spinaux, qui vont déclendlaetivité musculaire dans le cou, le

tronc et les extrémités

Les systémes visuels et vestibulaires sont liésqo le systeme vestibulaire est
largement impliqué dans les mécanismes permetiartdrdination ceil/téte (Tavernier-Vidal

& al, 2014).



2- La vision

La vision joue un réle central dans le controld’'éguilibre. En effet, une bonne acuité
visuelle ainsi qu’une bonne intégrité du champ eisiwotamment périphérique sont majeures

pour assurer une bonne stabilité posturale (TageNidal & al, 2014).

Le systeme visuel fournit en permanence au systEmeux central des informations
concernant la position et le mouvement du corps dan environnement (Albertsen &

Temprado, 2011)

De plus, la vision est le systéme sensoriel prayédar le sujet agé pour le contréle
postural, au dépend de la proprioception et deratfon vestibulaire (Dubreuil dans Belmin,

2009).

3- Proprioception

La proprioception est lasdeafférence indispensable au maintien de I'équilitrest elle
qui contréle le tonus des muscles posturaux amntitgiees (Tavernier-Vidal & al, 2014).

Les informations proprioceptives regroupent lesiimiations sensorielles provenant des
muscles, des tendons, des articulations, ainsiegusensations tactiles des points de contact

avec la surface d’appui.

Le systeme proprioceptif envoie au systeme nerceuxral des informations concernant
la position, la longueur, et la vitesse de contoactiu muscle, et également des informations

sur les mouvements relatifs des segments corpenéle eux, et concernant les

caractéristiques de la surface d’appui (Albertsen & Temprado, 2011).

Au cours de la marche, les mécanorécepteurs aitiesilet musculaires fournissent des
informations au systéme nerveux central afin dedmmer les différentes étapes pour arriver

a un placement idéal du pied (Sturnieks &808).

Au cours des cinquante derniéres années, |'éqeilil#té considéré comme une
fonction neurologique ; or, on pense aujourd’hdilest basé sur un modeéle de plusieurs

systemes en interactions.



En effet, pour les modeles actuels, le corps esthumsse soumise a diverses forces.
De nombreux éléments comme le systeme nerveumussles, les articulations, le squelette,

la gravité, le systéme vestibulaire et propriodeqint agir en lien avec I'environnement pour
maintenir I'équilibre (Yim-Chiplis & Talbp2000).

L’équilibre, et donc sa mesure, est fluctuante etlarest maintenue par le systeme
nerveux central qui réactualise en continu lesrmédions sensorielles afin d’adapter la

réponse motrice (Yim-Chiplis & Talbot, 2000

La majorité des informations émises par les affggsrest intégrée inconsciemment.
Le traitement de ces informations se fait aux nixedes circuits sous-corticaux avec

également une action majeure du cervelet. Lesrmdtions traitées doivent étre en
adéequation, sinon apparait un conflit sensorialagmint un trouble de I'équilibre (Tavernier-
Vidal & al, 2014).

La mémoire motrice ou mémoire procédurale esele dit sont stockés les divers
programmes moteurs avec des données sur le ségesathgcgeste, son enchainement et sa

durée.

Au méme titre que I'apprentissage cognitif, lorsrdapprentissage moteur, on se réfere
aux programmes déja connus qui nous servent depbasdaire des apprentissages plus
complexes. A force de répétition, le mouvement el@vautomatique c’est-a-dire qu’il n’est
plus contrélé cognitivement, qu'il est plus rapetanoins couteux en énergie. Au contraire, Si
le mouvement n’est plus exercé, le chemin inveeseraduit : le mouvement redevient
couteux en énergie, lent et demande un contréleitioglus important (Tavernier-Vidal &
al, 2014).

Les réactions d’équilibrations apparaissent lorladrirvenue d’'un déséquilibre dans le
but de retrouver son équilibre et donc la projecta centre gravité dans le polygone de

sustentation.



Ces réactions d’équilibrations peuvent se diviseteux types :

- les premiéres interviennent lors de déséquililirgsrs et fréquents, comme par
exemple les oscillations en station debout. Il is’dgs réactions d’adaptations
posturales, qui sont des mouvements compensatoa@sscients. Elles sont toniques
et apparaissent en amont de I'apparition du débeagi

- les secondes interviennent au moment méme du wikseg) Il s’agit des stratégies de
parades composées de réactions de protectione@efons automatiques et
inconscientes reposent dans la mémoire motriceredspondent aux déplacements de

segments corporels dans le but d’éviter la chute.

Une altération sous-corticale entraine un défigihticipation posturale et donc un trouble au
niveau de I'ajustement de la posture (TavernieraV& al, 2014).

Programme moteur

Equilibration o
Meémoire

motrice

Comparateur

7 e

/ \

Afférences < Effecteurs

!

-cutanées
Oreille interne _
i i Agonistes et

-proprioceptives

o antagonistes
-rachidiennes

-podales Adaptation posturale

Schéma de la fonction d’équilibration(Tavernier-Vidal & al, 2014)
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3- Vieillissement normal de I'équilibre

Ordinairement et ce jusqu’a un age avance, I'dopéilest peu affecté par I'avancée en
age (Tavernier-Vidal & al, 2014).

Pourtant, le vieillissement entraine des modifmadi plus ou moins progressives de
certaines structures du systéme neuro-musculogtigeé entrainant a leur tour des

difficultés au niveau de I'adaptabilité et de lafpemance en terme de contréle postural.

Parmi ces diverses altérations fonctionnelleseseadffectant le contrdle de la posture et de
I'équilibre demandent une surveillance particulj@a elles vont déterminer le risque de

chute, le degré de mobilité du sujet, et ainsi,aaonomie dans les actes de la vie

qguotidienne (Albertsen & Temprado, 2011).

Au cours du vieillissement ont lieu des modificagale I'intégration centrale des
informations et des différents systemes sensoadbs suite desquelles découlent des

déficiences sensorielles.

Les mécanismes de repondération sensorielle, goigieent de mettre en lien les
différentes informations recues, ne seront pasieffts si les informations percues sont

incomplétes ou erronées. Ainsi, les processus sem&beurs seront moins adaptés,
entrainant a leur tour une mauvaise adaptatiorysieéme controlant la posture et donc une
instabilité posturale au quotidien, (Albertsen & Temprado, 2011) et une augmentation des

oscillations posturales (Baccini & al, 2007).

Divers systemes sensoriels intervenant dans leatertde I'équilibre vont étre altérés
avec l'avancée en age.

1- La vision

Les altérations du systeme visuel liées a I'ade ¢gi'une diminution de la perception de
la profondeur, un rétrécissement du champ visughetaltération de la vision des contrastes
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et de I'espace (Dubreuil dans Belmin, 2009) sostfdeteurs prédictifs d’'une instabilité
posturale et d’'un risque de chute (Albertsen  Tefnprado, 2011).

Diverses maladies touchant la vue (cataracte, éggcence maculaire) vont altérer le
contr6le de I'équilibre. En outre, ces troubles gjinstallent souvent insidieusement et

lentement, vont faire que le sujet va retardeplasaltation chez un spécialiste et ainsi

augmenter le risque de chuter et de perdre en auier(Tavernier-Vidal & al, 2014).

2- Le systeme vestibulaire

Les altérations du systeme vestibulaire liéesgel\@ont entrainer des troubles de
I'équilibre dynamique et statique notamment lorsdage pendant la marche, lors de

mouvements de la téte, lors de rotation de la serfigappui ou lors d’un déficit oculomoteurs

tel que des nystagmus ou strabismes (Albertsen& Temprado, 2011).

Ces altérati ons n’ont pas un role direct sur fabdlité posturale mais elles vont diminuer
les capacités du sujet a résoudre des conflitosefss(Tavernier-Vidal & al, 2014).

Par conséquent, selon Baloh, Enrietto, Jacobsom&mh 2001 (dans (Albertsen &
Temprado, 2011), le déclin de la fonction vestilvalast a mettre en lien avec une instabilité

posturale et un risque de chute accru.

3- Le systeme proprioceptif

Le vieillissement entraine une diminution des cafgeroprioceptifs et donc une
sensibilité plantaire amoindrie (Dubreuil dans Bieln2009). De plus, au niveau des pieds,

qui jouent un réle important dans le maintien @egjliilibre, le vieilissement entraine
notamment un amincissement et une sécheressgdauanodifiant de fait les sensations
(Tavernier-Vidal & al, 2014).

Selon Skinner, Barrack, & Cook en 1984 (dans Al®rt& Temprado, 2011) |, la
sensation de la position relative du genou dimenex 'avancée en age.

Seigneur, McLean & Stathers en 1992 (dans Albeds&emprado, 2011) ont montrés
gue le vieillissement entraine des troubles delsation des vibrations au niveau du genou,

de la sensation de la position du genou, et ugeaditbns de la sensibilité tactile au niveau de

la cheville ; menant a une augmentation du risquehdite et de trouble de I'équilibre.
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Enfin, les récepteurs musculo-tendineux et articesade la sensibilité profonde
deviennent moins nombreu x avec I'avancée en ageuEe , ces sensations sont altérées par

des atteintes tendineuses ou articulaires ou Fappkerations orthopédiques (prothese)
(Tavernier-Vidal & al, 2014).

Avec I'age, la puissance musculaire diminue etideur des articulations augmente.
La réponse motrice est ralentie du fait d’'une augaten du temps de traitement de
linformation et de la transmission de la répons#rioe adaptée, augmentant ainsi le temps

de réaction (Dubreuil dans Belmin, 2009).

Ordinairement, lorsque qu’'un muscle agoniste s¢racte, le muscle antagoniste se
relache ; cependant, chez la personne vieillissanta se vérifie rarement, du fait d’'une
tendance a la contraction résiduelle des musckagjanistes pouvant expliquer les fréquentes

hypertonies oppositionnelles du sujet agé (Taveieal & al, 2014).

Avec I'avancée en age, I'influx nerveux devientsplent et des processus
physiopathologiques difficilement identifiables peat venir détériorer les connections

encéphaliques. Ainsi ces processus pourraieneal&fonctionnement sous-cortical et

entrainer un trouble de I'équilibre (Tavernier-Vidaal, 2014).

Du fait du développement démographique de la ptipulade 'augmentation constante
de I'espérance de vie ; et des conséquences dopraatiant économiques, fonctionnelles
(fracture du col du fémur, déces), et psychologdpeur de la chute, isolement social, perte
d’autonomie), il semble essentiel de se préoccdeda problématique de la chute chez le
sujet ageé (Albertsen & Temprado, 2011).
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1- Prévalence

30% des plus de 65 ans tombent au moins une fosldmnée, et 50% des plus de 80
ans, sans comptabiliser les sujet institutionnal{gdbertsen & Temprado, 2011).

En outre, la chute est la cause de plus de 90%atédents domestiques du sujet agé
(Tavernier-Vidal & al, 2014).

Les femmes tombent 2 a 4 fois plus que les hommass, cette tendance diminue avec
'avancée en age, pour arriver quasiment a la nfééngeence homme/femme apres 85 ans.

Une personne ayant fait I'expérience d’une premiérge a 20 fois plus de chance de chuter

a nouveau.

Enfin, le risque de chute est trois fois plus élelwéz les sujets institutionnalisés
(Rubenstein & al, 1994).

2- Facteurs de risques et facteurs précipitants

Kallin & al en 2002 ont menés une étude pendamt dua 83 sujets agés d’environ 80 ans,
afin d’essayer de mettre en avant des facteursgp@shnts et déclenchants de la chute.

a) Facteurs prédisposants

Dans leur étude, les facteurs qui semblent le gifyrsficativement prédisposer au risque
de chute sont :

- lage

- I'influence de certains traitements, notammestdetidépresseurs et les neuroleptiques
- l'instabilité posturale

- les troubles sensoriels et notamment ceux affietdavision

- les syndromes démentiels

- les syndromes délirants

- 'hypotension orthostatique (impliqué dans 130&2 des chutes) (Tavernier-Vidal & al,
2014)

- les antécédents de chute

- les antécédents de fracture
14



- la dénutrition
- 'impossibilité de monter ou descendre un escakms aide

- la peur de la chute (Tavernier-Vidal & al, 2014)

b) Facteurs précipitants

L’étude de Kallin et all en 2002, a aussi révélé dans 27% des cas la chute est
précipitée par une maladie aigue (infection deswvoéspiratoires, infection urinaire, infarctus

du myocarde), et dans 8.6% des cas, elle est uprése d’'un médicament (Kallin & al,
2002).

Il y a certainement une combinaison entre factptgdisposants et facteurs précipitants
qui mene a la chute, et qui est donc a surveiflarcdééviter le plus possible la chute et donc

de préserver le sujet des conséquences de celle-ci.

c) Facteurs environnementaux

Certains facteurs environnementaux favorisent ldeghl est donc important d’analyser
'environnement du sujet afin d’anticiper les riggugue celui-ci peut contenir : des tapis ou

autres obstacles, un ameublement inapproprié,uteces glissantes, un éclairage

insuffisant, la présence d’escaliers.

Avoir des informations sur le mode de vie du sse@hble aussi nécessaire, et notamment
des renseignements sur un éventuel isolement sdoiad’évaluer le besoin ou non d’'une

hospitalisation consécutive a la chute.

Le chaussage est enfin capital, en effet un chgassal adapté (avec un mauvais
maintien, des semelles usées et glissantes) estrita@i est un facteur qui favorise la chute
(Tavernier-Vidal & al, 2014).
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INSTABILITE POSTURALE
/ == DCPRESSION
TROUBLE DE LA
ALTERATION DES AFFERENCES MARCHE
S AERGE TROUBLE
COGNITIF/ATTENTIONEL
{’;’ MEDICAMENTS
ERRHIRONMEMENT AGISSANT SUR LE SNC
CHUTES FREQUENTES
BLESSURES
PEUR DE LA CHUTE
IMMOEBILISATION L] 1
OSTEOPOROSE

DIMINUTION DE LA QUALITE DE WVIE

HAUSSE DE LA MORTALITE

Traduction du schéma de Fasano & al en 2012 qui mine la multifactorialité des
processus jouant un réle dans la physiopathologieeda chute.

3- Conséquences

a) Conséquences physiques

Le risque de blessure consécutive a une chute anigraeec I'avancée en age,
notamment apres 75 ans. De plus, les blessures@ownent plus graves chez la femme,

notamment du fait de I'ostéopénie (diminution ddéasité osseuse).

15% des blessures consécutives a la chute nécessieprise en charge meédicale,
comme notamment les fractures.

La fracture du col du féemur entraine les consége®ies plus graves comme une forte
hausse du taux de mortalité dans I'année suivastidge.
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Malgré des périodes d’hospitalisations et de casaidnce faisant suite a la blessure, 85%
des sujets développent une instabilité posturabmetnajoritairement besoin d’une aide a la

marche (Tavernier-Vidal & al, 2014).

b) Conséquences psycho-sociales

Le risque de chutes et également les blessuregequent engendrer celles-ci augmentent
considérablement la souffrance physique et psyehitgs sujets agés (Tinetti & al, 1998).

Bien que 85% des chutes n’entrainent pas de beegdysique, les conséquences sociales
et psychologiques peuvent étre graves :

- une restriction des activités pour 1/3 des sidgés ayant chutés (Grisso & al, 1992, dans
Pfitzenmeyer & al, 2001)

- une perte de confiance en ses capacités accogpagna peur de rechuter a nouveau
(Tinetti & al, 1994, dans Pfitzenmeyer & al, 2001)

- des troubles de la marche (Franzoni & al, 199sdPfitzenmeyer & al, 2001)

c) Hausse de la mortalité et diminution de I'autonomie

Le nombre de déces a la suite d'une chutesishé a 13 000 par an en France, soit un
nombreplus élevé que ceux dus aacidents de la route. L’'année suivant la chetéaux de

mortalité est multiplié par 4 par rapport a degesugu méme age, sans incidence du degré de
gravité de la chutéTavernier-Vidal & al, 2014).

La chute peut devenir aussi synonyme de diminud@hbautonom ie. En effet,
seulement 1 personne sur 2 rejoindra son domipr@saune hospitalisation a la suite d’une

chute, et 40% iront vivre en institutigiavernier-Vidal & al, 2014).

Les conseéquences de la chute sont donc physigaasigues et sociales, et peuvent
entrainer un cercle vicieux qui altere finalemengualité de vie du sujet et augmente son

risque de mortalité.
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Facteurs extrinseques

v

Facteurs intrinseques

Traumatisme physique Traumatisme psychique
Immobilisation Peur de tomber
Déficit moteur Insécurité

v

Syndrome post-chute

Désinvestissement psychique et
moteur

Inhibition psychomotrice

|

Isolement et restriction des activités

b

Diminution de I'autonomie et de la qualité de \hausse de la mortalité

Schéma récapitulant les conséquences d’une chute



II] Syndromes psychomoteurs liés au vieillissememathologique de
I'équilibre

1- Intrication des 3 syndromes

Le syndrome post chute se caractérise par dedésopbsturaux et de la locomotion (qui
seront décrit ci-dessous) et notamment une posturétropulsion et une tendance a

'agrippement lors de la marche.

Le syndrome de régression psychomotrice a ététadcio86 par le professeur Gaudet et
son équipe. |l se caractérise par des troublea gedture et de la marche, associés a des

signes neurologiques et psychocomportementauxsigess de ce syndrome se recoupent
donc avec ceux du syndrome post-chute. Pfitzennng&wgten 1999, rebaptise le syndrome
de régression psychomotrice « syndrome de désaiteyppsychomotrice » (SDPM). Ce
changement met en avant la décompensation mouiadeqoule du syndrome, et envisage le

syndrome post-chute comme la forme aigué de caattern

Blain & al en 2009 définisse le syndrome d’inhibitipsychomotrice du sujet agé
(IPMSA). Ce dernier inclut le syndrome de désadaptgpsychomotrice associé a une
altération des processus exécutifs dont découlsydaptdmes moteurs, cognitifs et

émotionnels.

Syndrome d'inhibition
psychomotrice

Syndrome de désadaptation
psychomotrice

Syndrome post-chute /

Schéma montrant l'intrication des 3 syndromes
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2- Syndrome d’inhibition psychomotrice du sujet agé (Blain & col, 2009)

Le syndrome d’inhibition psychomotrice du sujet &géun syndrome dysexécutif qui
associe des symptdémes moteurs, cognitifs et émmagisnL’origine est souvent fronto-sous-

corticolimbique.

Plusieurs facteurs prédisposent a ce syndromeuéele vieillissement, un contexte
environnemental stressant ou sous stimulé, unitlatimiveau des stratégies d’adaptations et

des affects négatifs.

Les signes émotionnels de 'lPMSA sont des sympginégatifs, comme I'alexithymie
(difficulté d’expression des sentiments et des @ns), I'apathie (état de fatigue accompagné
d’une indifférence émotionnelle et d’'une absencdétar), 'anhédonie (perte de la capacité a

ressentir des émotions positives) et la perte @'att

Les signes moteurs se traduisent par une aboidst;a-dire une diminution ou une
disparition de la volonté entrainant une perteitidtive motrice.

Au niveau cognitif, on retrouve une bradyphrénagntissement des fonctions mentales).

L’'IPMSA se traduit donc par un ralentissement psyeé et moteur, dont peut découler un
isolement social, aggravant la dépendance.

1. Syndrome dysexécutif

Un déficit au niveau des processus exeécutifs seétbdea I'origine des signes négatifs
de 'lPMSA. En effet, les fonctions exécutives pettant au sujet d’étre adapté a son

environnement et elles sont impliqguées dans le meawnt intentionnel.
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Divers modéles neuropsychologiques tentent d’eitpfite fonctionnement d’'un
syndrome dysexécutif.

Selon le modéle de mémoire de travail de Baddeiel996 (dans Blain & al, 2009), il
existe un systeme administrateur central qui a palarde réaliser les manipulations des

informations momentanément stockées. Ici, uneadlté#r au niveau exécutif viendrait
perturber cet administrateur central, entrainastdifficultés au niveau de la double tache, et

dans la sélection des informations pertinentes.

Dans le modéle de Norman et Shallice, 1980 (daam Bl al, 2009), les fonctions
exécutives sont centralisées dans le « systemdioneel de supervision ». Ce systeme serait

utilisé dans une situation ou le plan d’actioniesbnnu. Les processus exécutifs seraient

donc en lien avec la capacité du sujet a initier action nouvelle.

Finalement, les fonctions exécutives se rapproctiemniprocessus « contrélés », c’'est-
a-dire qu’ils sont couteux en besoin attentiongelils passent par la mémoire de travail et

nécessitent un contréle actif et conscient du sigatopposition aux processus

« automatiques ».

Ces processus exécutifs ont été étudiés par Mia&kk & 2000 (dans Blain & al,
2009), qui ont mis en avant des fonctions distmcta flexibilité mentale, la réactualisation

des informations, I'inhibition et les capacitésttiation divisée.

Le vieillissement en lui-méme est un terrain premd’arrivée d’'un syndrome
dysexécutif. En effet, 'avancée en age diminuectgsacités d’attention divisée et la
pertinence du traitement de I'information au nivel@da mémoire de travail ; ainsi, les

ressources nécessaires a I'exécution d’'un mouveiinalisé sont amoindries.

2. Controle central des processus exécutifs

Les fonctions exécutives sont contrbélées, entneeagpar des boucles fronto-sous-
corticolimbique. Le dysfonctionnement d’'une de peses pourra entrainer un déficit

exécutif, duquel découleront les signes négatifidildMSA. En fonction de la partie touchée

et de son réle, les conséquences executives siopatdifferentes pour le sujet age.

Au niveau cortical, le cortex préfrontal dorsolat§oue un réle dans la planification
motrice ; le cortex orbitofrontal, quant a lui, esigagé dans la régulation des émotions et des
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processus végétatifs ; enfin, le cortex cingulaim&rieur et I'aire motrice supplémentaire sont
directement impliqués dans les signes négatifdlIRIEA, tel que I'apathie, I'akinésie, un

trouble des affects et une perte de motivation.

Au niveau sous-cortical, une altération d’une dasctures tel que le striatum, le globus
pallidus ou le thalamus, entrainera des conséqaesicglaires a une lésion préfrontale, c’est-

a-dire un trouble exécutif.

3. Dépression, environnement et IPMSA

On retrouve une symptomatologie similaire entrédpression et I'IPMSA. Il a été
démontré que les zones corticales et sous codidat@liquées dans le contréle des processus

exécutifs, sont également altérées dans la dépressi

Des émotions ou un environnement plutdt négattfagreraient une diminution du flux
sanguin dans les régions impliquées dans le centiéd processus executifs ; et favoriseraient

ainsi I'apparition d’'un syndrome dysexeécutif.

L’évaluation de I'lPMSA est clinique et multidisdipaire.

Elle se compose d’'une évaluation gérontologiquedstalisée. Il s’agit d’'un examen
neurologique, composé d’épreuves d’initiation nuatyiqui a pour but de déterminer la cause
éventuelle du syndrome dysexécultif : une atteiréérgntale, corticale ou sous corticale.

Une évaluation psychiatrique est proposée, afiredeercher des signes négatifs.

Du coté de I'environnement du sujet, il sera rechémun manque de stimulation d’'un
point de vue cognitif, moteur ou émotionnel. Ledriyme dysexécutif peut-étre en lien avec

ces situations non stimulantes qui engendrentfiesta négatifs ; mais il peut aussi mettre en
avant la complexité qu’éprouve le sujet a s’adaptesgs situations inédites
(institutionnalisation, perte du conjoint) ; il geanfin mettre en exergue un manque

d’adaptation du sujet agé face au déclin de sqe@saapacités.

Enfin, est proposé un examen neuropsychologiquegrice a divers tests mesurant les
composantes des fonctions exécutives (flexibilightale, fluence verbale, capacités
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attentionnelles en situation d’interférence, plaation, capacités de résolution de probleme),
va permettre de mettre précisément en avant leegsas les plus altérés et ceux qui sont les

mieux conserves.

3- Syndrome de désadaptation psychomotrice (Manckoundia & al, 2007)

Dans le cadre du SDPM, qui se manifeste par uneng@ensation des fonctions
motrices, la théorie des grands syndromes geéniegsigexpose par Bouchon en 1984, s’adapte

ici trés bien au syndrome. Selon ce dernier, iByfaits qui amenent a la décompensation : le

vieillissement en lui-méme, les anomalies chronscgetdes affections aigués.

Ce syndrome est mis en avant par un trouble de@rammation de la posture et du
mouvement ; qui se traduit par une dégradatiorédgilibration, de la marche et des

automatismes psychomoteurs.

La substance blanche va subir des lésions. Aiasiattérations vont modifier la qualité
des messages neurosensoriels. Par conséquentigldescerveau va traiter I'information

neurosensorielle afin de réaliser la réponse neadaptée ; celle-ci se basant sur des
informations qui ne sont pas optimales, la repmusturale, par exemple, sera par consequent

inadéquate.

Ici, I'altération des systémes sous corticaux serdble la cause de la décompensation des
fonctions motrices. En effet, on retrouve plus fréagment des Iésions sous-corticales telles

gue la leucoaraioseavec des conséguences plus graves, chez desatgits du SDPM.
Une relation a été démontrée entre trouble de stup® et affections de la substance blanche.

En premier lieu, le vieillissement est un facteeridque de leucoaraiose modérée.
Ensuite, différentes maladies chroniques qui adfeidies structures sous-cortico-frontales

! Leucoaraiose ou démence vasculaire sous cortestiene maladie qui affecte le systéme nerveuxalest
plus particulierement la substance blanche, ese@aractérise par des maux de téte, une altédgmfonctions
cognitives et une humeur changeante.
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prédisposent au syndrome de désadaptation psychiomdits’agit des maladies
dégénératives comme les syndromes parkinsonidas éémences sous corticales. C’est le
cas également des atteintes vasculaires qui fitetaaes facteurs de risques
cardiovasculaires (hypertension artérielle, fibtibn auriculaire ou diabete). De plus, ces

derniers contribuent a I'apparition de lésionselecbaraiose.

Ces atteintes chroniques favorisent donc la suevelilSDPM ; cependant, ce dernier ne
se développera pas sans un facteur aigue entrdand@tompensation. Les facteurs aigues

qui précipitent la survenue du syndrome se décoemt@n deux groupes :
- D’'une part les signes fonctionnels, tel que latelou I'alitement.

- D’autre part les signes organiques comme I'hypenie, la déshydratation,
I’hypotension orthostatique, la diminution du détatdiaque et tout ce qui peut détériorer

'apport en sang des structures cérébrales profonde

Pour finir, certains médicaments comme les psyopes et les antalgiques centraux
peuvent avoir une action sur la survenue des symgao

Au niveau clinique, le SDPM se compose de troupteturaux, de troubles de la marche,
de signes neurologiques et de trouble psycho-caempentaux.

1- Trouble postural

L’élément clinique majeur du SDPM est la rétropasiElle se manifeste par une position
du tronc en arriere quand I'individu est assis.sLaw transfert assis a debout, la personne aura
tendance a avancer ses pieds au lieu de les gaceriére, et a ne pas avancer son tronc vers
I'avant. Du fait de cette posture, la projectioncgutre de gravité sera en arriére du polygone
de sustentation, ce qui entraine une instabilitdrmiia marche ou toute autre activité motrice

de base.

Il est parfois difficile de repérer une rétroputsicar les mécanismes d’adaptation
peuvent induire en erreur, comme par exemple utélexion du tronc et une flexion des

genoux, qui vont permettre de maintenir une cegtatabilité posturale pour tenir debout.
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2- Troubles de la marche

L’instabilité posturale est la principale cause ttesbles de la marche. De ce fait, ces
altérations sont aspécifiques du SDPM.

Les principales anomalies de la marche sont :

= une difficulté au niveau de l'initiation de la rohe, appelé aussi « freezing »
= une marche a petit pas associée a une diminutida ldngueur du pas
= une diminution du temps d’appui unipodal, pouvanmatérialiser par une hauteur de

pas moins importante.

4- Signes neurologiques

Le premier groupe de symptome est lié & une att@intniveau sous-corticale. Les signes
sont une akinésie notamment axiale et une hypertbes membres, qui va augmenter en

fonction de l'intensité de la traction pratiquée.

Le deuxieme genre de signes neurologiques incllét@rioration des automatismes
posturaux, des réactions d’adaptation posturategréactions de protections. Ces altérations

entrainent une instabilité posturale et un risgeieliite accru.

5- Signes psycho-comportementaux

Le SDPM s’accompagne aussi de signes psycho-coemperntaux. Ces derniers vont
varier de par leur nature et leur intensité entionade la vitesse d’apparition des différents

signes cliniques du syndrome. On distingue aingk@spects du syndrome : la forme aigue,

ou syndrome post-chute et la forme chronique.

La forme aigué est mise en avant par une anxiéjgunga pouvant entrainer une
phobie de la verticalité et de la marche. La fooinnique s’installe moins rapidement ; elle

se compose de plusieurs signes que I'on retroune ldadépression, comme la bradyphrénie,
l'indifférence, I'apathie, I'aboulie et une démation, entrainant une diminution des

initiatives motrices.

25



Certains signes cliniques du SDPM se retrouvens déférentes pathologies telles que la
maladie de Parkinson, les démences sous-corti¢algdrocéphalie a pression normale et la

dépression chronique.

Les sujets atteints de la maladie de Parkinsoreptést des symptoémes similaires a ceux
retrouvés dans le SDPM, tel que la marche a pasitlp difficulté d’initiation de la marche,

une hypertonie, une bradyphrénie et parfois unmepétsion. Cependant, I’hypertonie
spastique, le tremblement de repos et I'akinésieigdisée sont spécifiques du syndrome

parkinsonien.

Les démences sous-corticales et le SDPM ont teuddex une origine sous-corticale,
mais on ne retrouve pas de syndrome démentielldeé8i3PM.

Les signes en commun avec I’hydrocéphalie a presgomale sont les troubles de la
marche et le ralentissement psychomoteur. Paugsilées troubles sphinctériens qui
caractérisent I'hydrocéphalie ne font pas parti¢adileau clinique de SDPM.

Enfin, bien que les signes psycho-comportementaulRIPM (bradyphrénie,
indifférence, apathie, aboulie, démotivation) sbigpiques des signes présents dans la

dépression, la souffrance psychique, centrale Baadépression chronique, est absente dans le
SDPM.

Ces diagnostics différentiels sont des facteursyg@aiufavoriser I'apparition du SDPM, ce
qui rend le diagnostic d’autant plus complexe,atde I'intrication possible des difféerents

signes cliniques.

Le SDPM constitue une urgence gériatrique. Le diatio et la prise en charge doivent
étre le plus précoce possible afin d’éviter un aimgment souvent dramatique pour le sujet

g

Q>
-(D\
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Le risque de chute est plus élevé chez les persattentes du SDPM, et cette derniére
peut entrainer des complications irréversibles cemme perte d’autonomie pouvant

conduire a I'entrée en institution.

Méme précoce, la PEC n’assure pas obligatoirenmentécupération fonctionnelle
optimale. De plus, le risque de récidive est consat] du fait notamment d’un terrain qui

peut étre propice a la survenue du trouble.

Le suivi doit étre pluridisciplinaire : médical,semtiellement pour le diagnostic précoce
des facteurs aigus pouvant précipiter I'apparitiartrouble ; paramédicale, avec le

kinésithérapeute pour un suivi moteur et de remfmient musculaire, et aussi psychologique.

4- Syndrome post-chute

Le syndrome post-chute est décrit pour la prenf@sspar Murphy et Isaacs en 1982. ||
se caractérise par une peur de la chute exacensegd la marche avec une tendance a

'agrippement.

On trouve différents criteres dans le trouble de#che du sujet présentant un syndrome
post-chute :

une augmentation du polygone de sustentationt-a*eére un élargissement de I'écart

d

entre les deux pieds

d

une diminution de la longueur du pas

un ralentissement de la vitesse de marche

d

d

des demi-tours « en bloc »

un déséquilibre vers l'arriere

d

i

une absence de temps d’appui unipodal

Le retard dans linitiation motrice majore les ditfltés a I'initiation de la marche, lors de
changement de direction ou face a obstacle enieatitaun piétinement (Tavernier-Vidal &

al, 2014).
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L’altération posturale caractéristique du syndrgruost-chute est la rétropulsion. La
rétropulsion se compose de signes cliniques commagrojection en arriere du tronc lorsque

le sujet est assis, 'absence d’avancée du trorscl\avant lors du transfert assis a debout, et

une tendance a chuter en arriére (Manckoundia & al, 2007). La rétropulsion peut étre un frein
a l'autonomie des sujets, en effet la peur de pemsbn buste vers I'avant rend diffi cile les
transferts quotidiens (Pfitzenmeyer & al, 2001).

La peur de la chute entraine ainsi dans ce syndtoregeur du vide antérieur
(Manckoundia & al, 2007).

Dans des cas extrémes, la rétropulsion est telleimgortant que le sujet ne tient pas la
station debout du fait d’'une hypertonie majeurecavee position « en arriere » ; donnant

limpression d’'une « soudure articulaire global@avernier-Vidal & al, 2014).

Le syndrome post-chute se caractérise par unallepsgchique et motrice généralisée :
apathie, aboulie, indifférence affective, recherdbda dépendance et diminution des actions

finalisées.

Le transfert assis a debout met en avant une @&wy@dtvant aller, dans des cas extrémes,
jusqu’a la phobie de la verticalité.

Souvent s’associe au tableau un trouble de la ménmimédiate avec notamment une
amneésie de I'épisode de la chute (Tavernier-Vidal &014).
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[1I] Equilibre et démence

Le syndrome démentiel se caractérise par un trouhksique authentifié associé a au
moins un autre trouble des fonctions supérieutes uae perte d’autonomie dans les actes de

la vie quotidienne.

Les démences touchent 850 000 personnes de psales en France, et trois fois plus
de femmes que d’hommes. La durée de survie moyammes le diagnostic de la démence

varie de 3 a 4.5 ans. Les démences peuvent étigidemultiple (Voisin, cours de gériatrie
2013) ; et les deux démences les plus fréquentédasmaladie d’Alzheimer et la démence a

corps de Lewy, qui seront donc développées dasisitiea de cette partie.

Démence a corps de Lewy

27%

Démences
vasculaires

17%

‘ DFT= démence fronto-temporale

Schéma montrant la fréquence des différentes démees les unes par rapport aux autres
(Voisin, cours de gériatrie 2013)
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Les démences du sujet agé sont synonymes d’uneatiajode I'instabilité posturale et
donc du risque de chuter. Le risque de développérouble de I'équilibre est variable selon
I'étiologie de la démence ainsi que son stade didiom.

Un début d’hospitalisation ou d’institutionnalisatiaugmente le risque de chute, du fait
du stress lié a la situation, de la nouveautéaludt d’éventuels changements de traitement.
Les conséquences des chutes ne sont pas spécHitmesthologie démentielle, mais sont
toujours redoutables, que ce soit au niveau fonog psychologique ou socio-économique
(Strubel & al, 2001).

Les causes de la chute sont variées :

- celles liées aux troubles induits par la maladie
- celles liées aux effets secondaires des traitesmeaticamenteux

- celles liées aux troubles associés

1- Démence et risque de chute

Une expérience a été menée par Lord et Clarck 86 49prés de 70 sujets agés de 72 a
96 ans institutionnalisés et autonomes. Les rdsuta mis en avant 'augmentation du

risque de chute avec I'existence d’'un déficit ctimnéme léger.

Selon van Dijk & al en 1993, en institution, lesidents présentant une démence légeére a
sévere multiplient leur risque de chuter de 4.4,fde plus, ce chiffre est doublé s’il s’agit

d’'un homme (Strubel & al, 2001).

2- Trouble cognitif et risque de chutes répétées et graves

Grafmann & al en 1996 ont mis en avant cing factelerrisque de chutes répétées chez
des sujets agés non institutionnalisé de plus d&ng0

= la présence d’un déficit cognitif (MMSE < 24)

- des antécédents d’accident vasculaire cérébraux
= une hypotension orthostatique

- la présence de troubles de I'équilibre

- la présence de troubles moteurs

30



Indéniablement, le cumul de ces facteurs de risquaajorer le risque de chute.

Un trouble cognitif va également majorer les cone@ges de la chute. Tinetti & al en
1995 (dans Strubel & al, 2001) ont suivis des sWgés non institutionnalisés durant un an,

et ils ont mis en avant la majoration du risquea®plication post-chute en présence d’'un
déficit cognitif.

Des complications fonctionnelles et sociales sassiamajorees lors de chute du sujet
dément. En effet, un syndrome de régression psyotrmma peut découler de la chute, en
étant favorisé par les altérations au niveau sottgco-frontal déja présentes. A la suite de la
chute, le sujet &gé dément peut aussi restreiedracivités, aggravant de ce fait la

sarcopénie sénie

L’entrée en institution majore la répétition desites, qui augmente le taux de mortalité
chez les sujets déments : a la suite d’'une fractureol du fémur, le personne ageé qui a des

troubles cognitifs a 50% de risque de décéder ansix mois suivant sa chute (Strubel & al,
2001).

3- Troubles cognitivo-comportementaux dus a la dénmee et chute

Les troubles cognitivo-comportementaux induitslpatémence vont avoir une action
directe ou indirecte sur le risque de chuter :

= les troubles du jugement engendrent une évaluatimmée des risques
rencontrés et de ses propres capacités motrices

- les troubles des praxies peuvent indirectemerduiom a la chute (chaussure
mal lacées...)

= les troubles d’attention divisée entrainent défscdités lors de la double tache
(parler et marcher en méme temps peut devenictr@plexe pour les sujets)

- les troubles visuo-spatiaux occasionnent descditis dans I'appréhension de
'espace

- les troubles comportementaux tels que la déambnlahtraine un épuisement

du sujet

2 Sarcopénie sénile : diminution de la masse museudgitrainant une altération de la force muscukticge la
performance physique
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4- Maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est un syndrome démentiéldlution progressive se
manifestant principalement pas des troubles mnésidt'est la cause principale de

dépendance lourde du sujet agé, et elle est |d protcipal d’entrée en institution. Cette
démence, plus fréquente chez la femme, passeffiredis stades d’évolution : |éger,

modérée et sévere.

La maladie d’Alzheimer se caractérise par un syma@rdémentiel associé a un déficit
des fonctions instrumentales (langage, praxiessigapet/ou exécutives. L'installation est
majoritairement insidieuse et progressive, et laelice a un retentissement sur 'autonomie

guotidienne du sujet (Voisin, cours de gériatri@30

Pour conclure brievement ; la maladie d’Alzheim&radonc un syndrome démentiel ou
prédomine des troubles mnésiques associés a urosya@dphaso-apraxo-agnosique, avec

une évolution qui peut étre compliquée par deshlemudu comportement.

Morris & al en 1987 (dans Strubel & al, 2001) omivs pendant quatre ans des sujets
atteints de la maladie d’Alzheimer, et ils ont nmiérdgue le risque de chute était multiplié par

trois lorsque le diagnostic de la maladie d’Alzheirétait posé, peu importe le stade

d’évolution.

La maladie d’Alzheimer majeure non seulement lguésde chuter, mais également la
gravité des conséquences de cette chute. EnRéfethner et Larson en 1987 (dans Strubel &

al, 2001) ont montré que des sujets atteints dealadie d’Alzheimer, notamment les sujets
déambulant, on trois fois plus de risque d’avoie fnacture a la suite d’une chute, en
particulier au niveau du col du fémur, bien quenesse osseuse ne soit pas particulierement
altérée dans cette population. Se sont particufiéns les femmes atteintes de démence qui
sont a risque de fracture du col du fémur apréschnee (Johnasson & Skoog, 1996 dans
Strubel & al, 2001).
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Selon Melton & al en 1994 (dans Strubel & al, 20043 sujets Alzheimer sont plus a
risque de fracture du col du fémur dans I'annéeasuile diagnostic de la maladie ; et la

fracture peut méme étre révélatrice de la malallid¢ait d’'une éventuelle confusion aprés
'opération (Strubel & al, 2001).

Franssern & al en 1999 ont mis en avant une a@rdbns la coordination des membres
des sujets Alzheimer, pouvant donc compliquer éguilibre dynamique.

Les troubles de la perception visuelle présents tamaladie d’Alzheimer (altération de
la perception des formes, des couleurs, des mouuwsraede la profondeur) majeur le risque

d’instabilité posturale et donc de chute.

La dénutrition, également fréquente dans cetteopagie, est aussi un facteur de risque de
chute.

De plus, les troubles de I'équilibre sont frequemtrrencontrés dans cette maladie, du
fait des modifications de I'intégration sensorietgpliquée dans la stabilité posturale.

D’autre part, la médication par psychotrope soupeascrite pour cette démence a des
effets secondaires tels que des troubles de lare ou une hypotension artérielle

orthostatiqgue, augmentant le risque d’instabil@étprale (Strubel & al, 2001).

5- Démence a corps de Lewy

La démence a corps de Lewy est une démence détieagnagressive qui associe des
troubles psychiatriques, des troubles des foncéxésutives, des hallucinations visuelles et

un syndrome parkinsonien (Michel & al, 2007). E# plus fréquente chez les hommes. Les
critéres diagnostiques de cette démence ont dibsapar Mac Keith en 1996. La démence a
corps de Lewy se manifeste par un état démensekasa au moins deux des symptémes

suivants :

= un état cognitif fluctuant avec des troubles dééntion et de la vigilance variable
dans le temps
- des hallucinations principalement visuelles, mésiet élaborées

= un syndrome parkinsonien

33



Certaines manifestations sont également évocatleestte démence telles que: des
chutes répétées, des syncopes, une hypersensabititéeuroleptiques, des troubles du

comportement nocturne (ils sont décrits comme \ileurs réves) et des hallucinations
diverses (Martin, 2008).

Dans la démence a corps de Lewy, le syndrome mmkien se manifeste plus souvent
par une atteinte axiale, avec une rigidité et ua€eykinésie, entrainant notamment des

troubles de la marche. La progression des sigmégpaniens évolue plus rapidement dans
la démence a corps de Lewy que dans la maladiawéBon, accentuant dans les troubles
de I'équilibre. De plus, I'instabilité posturaleiggngendre souvent des chutes est aussi plus
fréequente dans la démence a corps de Lewy quelalamsadie de Parkinson : 37% des sujets

atteints de cette démence sont chuteurs.

Les troubles de la vigilance et de I'attention pEntvaussi avoir un impact direct sur la
stabilité posturale, en rendant plus difficile {8gration des informations provenant de

I'environnement et donc le maintien de I'équilibre.

Pour finir, la présence de trouble visuo-spatiautxagne une mauvaise perception de
I'espace et peut donc jouer un rdle dans l'insit#bilosturale et les chutes chez les sujets

atteints de cette démence (Michel & al, 2007).

Les sujets souffrant de démence a corps de Lewydswe particulierement a risque de
développer une instabilité posturale et de chiPEC du contrble de I'équilibre semble

donc importante lorsque I'on rencontre cette déragsans oublier de tenir compte de la

multiplicité des troubles qu’elle engendre.

6- Prévention et prise en charge

La prévention peut étre faite grace a quelquexip@s de base et de logique :

= veiller a une bonne nutrition, notamment par ggso&s en calcium et en protéines
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= restreindre au maximum la prescription de sé@atiimitant la durée et/ou la
posologie, en réactualisant régulierement les ardoces et aussi en surveillant la
venue d’effets secondaires

= veiller au maintien d’une activité physique régudi pour prévenir la diminution de la
masse musculaire et donc de la force musculantesperformances physiques

- la déambulation ne doit pas étre empéchée, maisisé par un éventuel parcours de
déambulation contenant des lieux propices au repos

- les contentions sont a éviter au maximum car ellggnentent le risque de chute et
notamment de chute avec complications (Tinetti &8B2), et entrainent des effets
indésirables (courbatures, escarres, incontinafé&érioration des fonctions
physiques)

= ['utilisation d’'une aide technique peut-étre pnéis@e si un apprentissage préalable y
est associé (le risque de chute peut-étre majorémpaauvais emploi de 'aide
technique)

- la prise en charge des troubles associés, notamesemoubles visuels, est essentielle

dans la prévention du risque de chute (Strubel, 2@01)

L’environnement doit étre sécurisé et adapté adifiadiliter au maximum les
déplacements du sujet et de favoriser ainsi samautie.

Ici encore, des astuces simples peuvent étre aggligdans 'optique d’optimiser I'aisance
dans les déplacements quotidiens des résidents :

J

un éclairage optimum et si possible automatigoganment pour les déplacements de
nuit)

J

un sol stable et dénué d’obstacle

J

des indices visuels aux portes et/ou au sol &isichplifier le repérage des différents

lieux

d

installer des aides sécurisantes comme des rdmfmery des murs ou des barres
d’appuis afin d’aider aux transferts
- diminuer le stress dans l'optique de limiter ltagjon (Strubel & al, 2001)
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La combinaison des actions de prévention agissimrgstement sur le sujet et de celles
intervenants sur I'environnement semble le plupsddans le but de prévenir I'instabilité

posturale et de fait le risque de chuter.

A la suite d’'une chute il parait primordial de mefrécocement en place une PEC et
notamment de verticaliser au plus vite le patiémt@éviter la survenue d’un éventuel

syndrome de régression psychomotrice, d’un syndmosechute engendrant une peur de la

chute et ainsi rentrer dans le cercle vicieux dheges a répétition (Strubel & al, 2001).

Lorsque que la chute entraine un syndrome de igrepsychomotrice, il s’agit d’une
urgence thérapeutique. La PEC doit étre précoomubtidisciplinaire, intégrant des exercices
cours mais répétés qui permettent aux sujets diiatdes schemes moteurs adaptés afin
d’éviter I'installation de troubles posturaux détifis. La rééducation doit faire appel a la
mémoire procédurale, qui est souvent la derniéeende dans les démences, afin d’arriver a
des automatismes moteurs qui ne font pas appeh@rnaoire de travail ou a la mémoire

épisodique, d’ou I'intérét de la répétition desreims moteurs (Strubel & al, 2001).

La démence, peu importe son origine ou son stageMition, est donc un facteur de
risque de chute. En effet, elle associe des trautmgnitifs, moteurs, comportementaux et

perceptifs, qui entrent en jeu dans le controléédgiilibre.

De plus, l'incidence d’une chute est souvent plasg chez les sujets agés déments, d’ou
l'intérét de la prévention et méme d’'une PEC préverde I'instabilité posturale avant

I'arrivée d’'une premiére chute.
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I\VV] De la théorie a la pratique : les pratiques deééducation
psychomotrice de I'instabilité posturale chez la pgonne agée

1- Le mouvement lent : Qi-Qong

Le Qi-Qong est une pratique corporelle née en Camwveron 3000 ans avant notre ére.
Cette technique se pratique par a un enchaineneembdvements lents et coordonnés au

rythme de notre respiration.

Cette pratique est intéressante pour les pers@uy#es car elle ne demande quasiment pas
de force musculaire. Le mouvement lent se fait $ouse de va et vient au rythme de la

respiration dans le but de diminuer les tensionsaulaires et ainsi d’harmoniser son tonus.

En outre, la lenteur du mouvement enléve au patiemiératif de vitesse d’exécution. La
lenteur oblige également la personne agée a mwteattention sur ses sensations
proprioceptives internes afin d'adapter a chaqatairt sa posture pour maintenir un équilibre
stable.

Cet apprentissage de penser le mouvement peut texe limiter le risque de chute
dans la mesure ou il palie a 'augmentation du &dgréaction et évite au sujet d’agir dans

la précipitation (Gorgy, 1996).

2- L’exercice physique

Pour diminuer le risque de chute, qui est majordgeédiminution de la force musculaire
chez les personnes ageées, un entrainement fontk remforcement musculaire peut étre

proposé et a montré son efficacité.

Toulotte & al, en 2004, ont menés une étude sweB®ors chuteurs et non chuteurs de
plus de 60 ans ne présentant pas de trouble loeomoti cognitif, et n'ayant pas

d’antécédent de fracture des membres inférieuds miouble sensoriel.
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Les sujets ont eu 2 entrainements d’'une heure imeddiaire pendant 3 mois. Les séances
se composent d’exercices de développement deda fousculaire, de souplesse, d’équilibre

statique et d’équilibre dynamique en situation idgpée et de double tache.

Grace a ce protocole, les participants ont augmentévitesse de marche en condition de
simple et de double tache ainsi que la longuelewecycle de marche. En outre, aucune

chute n’a été relevée pendant la période d’entnaame.

Ainsi, un entrainement physique basé sur un reafoent musculaire et des exercices
d’équilibre statique et dynamique en simple et detdiches, entraine une amélioration de

I'équilibre statique et dynamique par une modifimatdes paramétres de la marche, chez des

personnes agées en bonne santé (Toulotte & al).2004

3- Stimulations sensorielles

Les appareils a feedback sensoriels, tel que brations électro-tactiles ou la stimulation
vestibulaire, peuvent étre utilisés en complémégtardes programmes de réadaptation pour

des sujets souffrants d’instabilité posturale. &gzareils consistent a enregistrer les
changements de position du corps et de la téte ketsdtransmettre en direct au sujet par des
modalités sensorielles non altérées ou plus sessiBien que ces appareils améliorent
considérablement la stabilité posturale, ils né pas pratiques a utiliser au quotidien
(Albertsen & Temprado, 2011).

Guitard & al en 2005 ont mis au point et validépnatocole de rééducation de I'équilibre
(cf. annexe 1). Ce protocole test-retest se comghose évaluation précise des capacités

d’équilibrations des sujets, de la mise en placesdances de rééducation (15 séances de 30

minutes) et d’une réévaluation.

Les participants sont des personnes agees nontattisi la maladie d’Alzheimer ou de la
maladie de Parkinson, et se déplagant sans aidei¢ee. Ils sont divisés en 2 groupes :

w Un groupe contrdle composé de 12 sujets d’en\8&B ans
w Un groupe de rééducation composé de 11 sujetsicher83.5 ans

Les exercices proposés sont axés sur la stimulséiogorielle, 'adaptation posturale ainsi
gu’un travail sur les caractéristiques de la mareipérées comme déficitaires.
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Les résultats mettent en avant une stabilisatiom\aau du tact pour le groupe de
rééducation alors que le groupe contréle a dimirfdeuar I'équilibre statique, les

performances du groupe contrdle ont stagnées, @lerselles du groupe de rééducation ont

augmentées.

Le protocole a pu mettre en avant l'efficacité ddwaction rééducative ciblée aupres de
personnes agées. Cependant, la répétition et lbneates séances ont entrainés une baisse de

motivation chez le patient.

4- Niveau d’évolution moteur : apprentissage du relvé du sol

Une personne agée sur deux est en incapacitéréieser du sol aprés une chute avec ou
sans blessure. 9% des personnes restent au sal' whesheure apres une premiere chute. En

outre, la durée du temps passé au sol conditianrisue de complications aigués, et le
risque de déces ou de diminution de I'autonomierarge parallélement au temps passé au

sol apres la chute.

L’'apprentissage du relevé du sol semble donc partipour des patients agés a risque de
chute.

Passeron & al ont menés une étude en 2003 surtizgdged’environ 82 ans qui marchent
sans aide technique et ne présentent pas de troodphétif (MMS > 20/30). Le protocole se

compose de 2 séances hebdomadaires pendant omisencant par un échauffement et se

poursuivant par une explication et une démonstrates étapes du relevé du sol :

- Retournement dos-ventre
- Passage a 4 pattes

- Déplacement a 4 pattes

- Redressement

La séance était conclue par un exercice de retaxatides conseils sur la prévention des
chutes. Une réévaluation était proposée apres ehagance afin de voir I'évolution des

sujets. A JO, 2 patients se relevaient du sol aales et a J9, 11 y parvenaient.

L’apprentissage du relevé du sol avant méme umaipre chute semble réduire le risque
et 'impact des chutes, cependant, il est raremeyosé dans les institutions.
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Une séance unique de cet apprentissage amélicapéité des personnes a se relever du
sol. Cependant, dans cette étude, le passage auiaosi I'apprentissage de la « descente »

n'a pas été pris en compte et a pu susciter cedappréhensions (Passeron & al, 2008).

J'ai choisis de m’inspirer du protocole de Guitérdl en 2005, qui a été validé, afin de
créer un groupe de travail de I'équilibre en jouastamment sur les processus qui permettent
un bon maintien de celui-ci : la stimulation descpptions sensorielles et I'ajustement de sa

posture en fonction des perturbations.

J'ai choisis de créer également un deuxiéme greupgapprentissage du relevé du sol en
partant des niveaux d’évolution moteur (NEM) afenvabir si cet apprentissage pouvait avoir

des conséquences directes ou indirectes sur lEsmpances en équilibre de la personne agée.
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Partie pratique




V] Présentation des protocoles de PEC

1- Objectifs

L’instabilité posturale et la chute sont des proi#é qui semblaient prégnant et qui
n'étaient pas pris en charge dans mon lieu de stage

Je me suis donc intéressée a cette problématigome grosant diverses questions : quel est
le r6le du psychomotricien face a un patient géspnte un trouble de I'équilibre ? Comment

mettre en place un groupe alors que les profilssdggs sont tous différents :

- sujet présentant ou hon une démence
- sujet ayant déja chuté ou non

= sujet souffrant d’une peur de la chute ou non

= trouble de I'équilibre plus important c6té stagquu dynamique

J'ai choisis de créer des groupes hétérogenespaartes capacités fonctionnelles que
cognitives des participants, parce que c’est cergusemble le plus proche de la réalité du
travail du psychomotricien en EHPAD. En outre, pairemarquer au fil des séances que
cette hétérogénéité entrainait une cohésion dggreunotamment des ajustements entre les
participants. J'ai pensé alors a réaliser deweprén charge différentes avec deux groupes
dont les profils des sujets sont hétérogenes rompg axé sur un travail sensoriel et
perceptif, et un groupe axé sur 'apprentissageetiyé du sol en partant des niveaux

d’évolution moteur (NEM).

En effet, on a vu dans la partie théorique I'impode des afférences sensorielles dans le
maintien de I'équilibre, ainsi que le déclin de desniéres au cours du vieillissement. Une
PEC axée sur la perception des sensations notanpmogtoceptives et vestibulaires me
semblait étre un bon point de départ pour une P&tEadible de I'équilibre du sujet agé.

Le 2emegroupe, pour lequel est proposé un travail axdéestglevé du sol, me semblait
€galement important, car I'apprentissage du reflevsol est primordial chez le sujet agé, afin

d’agir sur la peur de la chute et afin de diminagorécarité du sujet lorsqu’il est tombé et

gu’il ne peut se relever seul.

Les axes de travail sont les suivants :

= travail sur les perceptions sensorielles propptiees et vestibulaires, indispensable a
la stabilité posturale
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- travail sur les adaptations posturales
= travail sur I'anticipation posturale afin de sefdi venue d’'un déséquilibre et de

pouvoir mettre en place les réactions posturaleptads
= travail de I'équilibre dynamique en modifiant disers parameétres de la marche

- travail sur la réassurance

L’attribution d’'un groupe a un patient s’est faéte hasard, j'ai seulement fait en sorte
gu'’il y ait une personne présentant une démencs daacun des 2 groupes.

2- Population

La population concernée dans le cadre de ce tragaibmpose d’individus résidents en
EHPAD. Ces personnes ont un trouble de I'équildwrec un risque de chute plus ou moins

élevé, et un antécédent de chute ou non.

Les résidents ne doivent pas avoir de déficit fionctel ou cognitif entravant la
compréhension et/ou I'exécution des divers exesqitoposes.

Outre ces critéres d’exclusion, la population estodvariée que ce soit au niveau cognitif,
au niveau de I'autonomie quotidienne ou des cagmpihysiques.

L’age moyen des participants est de 88 ans, ettoouve 4 hommes et 2 femmes. Deux
d’entre eux présentent une démence (démence ad®ipsvy et démence de type

Alzheimer).

3- Outils d’évaluation

J'ai choisi d'utiliser des outils d’évaluation sféque a I'équilibre afin d’avoir une vision
précise des difficultés des sujets dans ce donaide proposer ainsi une PEC la plus adaptée

possible.
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Ce test permet d’avoir une évaluation rapide désuales en équilibre statique et
dynamique. Il a été validé par des épreuves deipaptiphie et montre une bonne sensibilité

et fiabilité. Il permet enfin d’évaluer un risque dhute plus ou moins éleve.

Il se compose de 13 items évaluant I'équilibreigteg (note maximum de 26) et 9 items
évaluant I'équilibre dynamique (note maximum del@) note optimale est de 0, et plus le

score est élevé, plus le sujet est a risque dectait annexe 2)

Ce test évalue les parametres spatio-temporeks meidche. Il nous permet de mesurer
une vitesse de marche ainsi que la longueur d'snlgasujet marche sur 10 meétre a sa

vitesse normale, sur 2 essais. L'observateur clmetr@ le temps mis pour effectuer les 10

metres ainsi que le nombre de pas.

Il s’agit d’un test d’équilibre antéro-postériewi g@st désigné comme « une mesure de la
marge de stabilité du sujet » (Duncan & al, 199@sdalbaret & Aubert, 2001).

La personne est debout contre un mur, et on luiadhele de tendre le bras a I'’horizontal
avec le poing serré, et on prend une premiére reedur lui demande ensuite d’étendre son

bras le plus loin possible sans bouger les piedaret perdre I'équilibre, et on prend notre

seconde mesure. La différence entre ces deux nsepesente I'extension fonctionnelle.

Je me suis inspiré de Baptiste Guillou en 2013aquioposé dans son mémoire au sujet de
placer la barre de I'obstacle afin d’estimer latkauqu’elle pourrait franchir, avant de voir si

elle y parvient. J'ai choisis de proposer 4 obstmde hauteurs différentes aux personnes
(8cm, 16cm, 25cm et 41cm), puis je leur demandstidher quel est I'obstacle le plus haut

gu’il pense pouvoir franchir, puis de le réaliser.
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Cette épreuve repose sur le principe que les peesagui ont un risque de chute plus
élevé auront des difficultés a instaurer une casatérn lors de la marche. L’attention qui leur

est nécessaire pour poursuivre la conversationnguose I'arrét de la marche.

Dans un premier temps j'ai voulu utiliser 'outigaluation de la peur de tomber créé par
Guillou B. en 2013 (cf. annexe 3). Cependant jestis rendu compte que les réponses aux
premiers items était toujours négatifs et que &sidrs items correspondaient a des situations
qui n’étaient pas toujours vécues par les résiddrieur était également difficile de juger s'il

avait peur dans ces diverses situations.

J'ai donc fait le choix de ne pas utiliser d’owtilécifique, mais de demander simplement
aux résidents s’ils avaient parfois peur de toméiesj oui, dans quelles circonstances et

pourguoi.

4- Méthode

Dans les deux PEC, jai voulu privilégier autaneaqela était possible une participation
active des résidents. Il me semble capital qudisrst impliqués dans la PEC, et qu’ils
puissent donner leurs avis et leurs idées. En, ¢ffedtitutionnalisation est déja souvent
synonyme de restriction des choix qui peuventléaissé aux patients. Le fait de leur laisser le
choix dans un premier temps de participer au gropgs le choix d’exécuter ou non les
exercices et enfin la possibilité d’'amener leuppeadées permet une valorisation des

résidents.

Le choix de PEC groupale et non individuelle meldarhpertinent afin de maintenir la
motivation des participants et de pouvoir créer eotfgesion de groupe. Le nombre de 3 par

groupe me semble idéal, car chacun se sent libs&edprimer, et de plus, les exercices qui se
font individuellement n'impliquent pas trop d’atterpour ceux qui ne participent pas a ce

moment-la.
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1- Présentation de la PEC

La PEC se compose de divers exercices qui vont aenigmen difficulté au fil des séances
et en fonction de I'évolution des participants.

L’objectif principal est d’expliquer aux participies intentions de chaque exercice afin
gu’ils soient investis dans la PEC. De plus, srésidents comprennent la finalité des

exercices, cela permet plus facilement la génétadis et donc I'utilisation de ce qui a été

exercé en séance dans les actes de la vie quaoiidien

Je me suis donc appuyée sur le protocole de Guitatden reprenant les principaux axes
de travail :

= la stimulation sensorielle tactile, proprioceptetevestibulaire
- l'adaptation posturale : - stimulation des réflexie rééquilibration

- transfert de poids du corps et modification dlygone de
sustentation

- exercices d’anticipation posturale

Pour le travail de I'équilibre dynamique j'ai f&it choix de faire varier les différents
parametres de la marche : augmenter la longuelar lvauteur du pas, marcher vite ou au

contraire lentement, marcher a reculons.

J'ai aussi proposé divers exercices proposantitiegions de double tache. En effet,
le vieillissement augmente la demande attentioartglisujet pour maintenir la stabilité

posturale. En situation de double tache la persporte alors moins son attention sur son
equilibre, ce qui peut entrainer un désequilibtentrainement en double tache associe de
la marche et une activité supplémentaire cogndivenotrice (chanter, faire du calcul
mental, lancer et rattraper un ballon, maintenitivne sur la téte, tenir un vers d’eau

plein).

Contrairement au protocole de Guitard & al, quitdtasé sur la répétition avec un
protocole laissant peu de liberté au patient,graiisis de privilégier la variabilité des

exercices afin de ne pas perdre la motivation detcppants.
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Certains exercices étaient présentés sous formesixielans lesquels les résidents se
sont rapidement investis. La bonne humeur étamide et primordiale pour que les

personnes reviennent la semaine suivante comroatilsu le verbaliser : « Ce qui est

bien c’est qu’on travaille en s’amusant » Mr B..

2- Séance type

w Moment « d’accueil »

Ce temps correspond a un moment de discussiod@fse dire comment I'on va depuis la
semaine précédente, de se rappeler la date detjeerqu’on a fait la semaine passée.

Ce moment informel permet de resituer le contepéig-temporelle ainsi que de rappeler
I'objectif de ce groupe.

w Echauffement

L’échauffement se fait assis, on part du bas dpscavec la cheville, puis les jambes, les
poignets, les épaules et enfin la nuque.

Au fil des séances, ce sont les participants qppgsaient I'échauffement chacun a leur tour
et selon leurs envies. Cela a permis une réellédgatn des personnes. En outre, cela m’a
permis d’ajuster mon échauffement pour les foigamnte. En effet, jai pu me rendre compte
gue je passais parfois vite sur une partie du calgys qu’eux pouvait y rester bien plus

longtemps.

w Stimulation sensorielle

Par exemple stimulation de la plante du pied daddeville avec des balles de forme, de
poids et de taille différentes.

Le but était vraiment la perception des sensatimtamment au niveau de cette cheville &
laguelle les personnes ageées se fient moins. Lctbgst de fermer les yeux et de se

concentrer sur nos perceptions : ou est la ballaélles sensations je ressens ? Comment je le

ressens ?
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w Réflexes d’équilibration

Jeu de pousseées : 2 participants sont assis face @t mains contre mains et doivent se
déséquilibrer par des poussées breves.

L’objectif est de ré automatiser et de ressensirélexes d’équilibrations. En effet, lorsque
gu’une perturbation inattendue survient, le réflduesujet age est plus lent. Il s’agit ici en

augmentant doucement la difficulté (d’abord asais debout, les yeux ouverts puis fermés)

d’accélérer I'apparition de ces réflexes afin dguster au mieux au déséquilibre.

w Transfert de poids du corps et variation du polggde sustentation

Debout, en se tenant a une barre verticale, lecgmamt doit faire osciller son poids du corps
sur une jambe puis sur l'autre. Ensuite, pour dirarrie polygone de sustentation, il doit

positionner un pied devant l'autre en faisant t@ndon talon avec sa pointe sans perdre
I'équilibre.

Le but est ici de se concentrer sur ses sensatfond’anticiper I'arrivée du déséquilibre et
ainsi d’adapter sa posture. J'ai en effet pu olesajque les personnes avaient tendance a
attendre que le déséquilibre soit survenu avanuster leurs postures. J'ai alors essayé
d’insister sur le fait de sentir les signes quidgént I'apparition du déséquilibre afin de

mettre en place a ce moment-la la réponse postadalgté et non apres.

w Anticipation posturale

Jeu de lancés de balles de différentes tailledusegn plus loin du corps afin d’adapter sa

posture pour réceptionner la balle correctementdnunaintenant son équilibre.
Les jeux de balles étaient trés appréciés du gretifmijours effectué avec entrain.

Le but ici est d'augmenter la difficulté en variéed paramétres suivants : taille de la balle,
nombre de balle, posture (assis ou debout), qudlit@ncer (plus ou moins pres du corps).

w Equilibre dynamique et double taches

Parcours moteur avec différentes contraintes : nesirsur des plots puis ramasser deux balles
au sol et marcher avec une balle posée dans chaajuesans les faire tomber.
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Les exercices de double tache qui ne sont passiségaient des encouragements et des
félicitations lorsque le parcours était réeussi.

w Respiration et verbalisation

Un exercice de respiration est proposé a la fiohd&ue séance comme rituel : assis, on leve
les bras en inspirant puis on les baisse en expiran

1- Présentation de la PEC

Pour cet apprentissage j'ai décidé de partir desI R passant par des étapes précises.
L’objectif était de trouver les mouvements qui dedent le moins d’effort physique

possible pour passer d’'une position a une autre :

-_Passage du décubitus dorsal au décubitus vetitséter le bras du c6té ou on veut
tourner en le placant a la vertical vers notrell@rafin qu’il ne nous géne pas et qu’'on

ne roule pas dessus. J'ai ensuite proposeé delpli@mbe opposé au coté ou on
tourne, afin de pouvoir appuyer avec le pied paderde mouvement de rotation. |l
faut ensuite ramener le bras opposé du c6té oweantourner afin également d’aider

le mouvement.

- _Passage du décubitus ventral a la position quédrigpe : il faut prendre appui sur ses
avant-bras puis plier un genou sur le coté. Ongegapui sur ce genou afin de plier le

deuxieme. Une fois dans cette position on pousskes@avant pour prendre appui sur

les mains.

- _Marche a 4 pattes : I'objectif est d’avancer juaqun appui stable avec lequel on peut
se relever ou bien jusqu’a une alarme afin de miéVéquipe soignante.

-_Passage en chevalier servant : on prend appuil@sveeux mains sur la chaise puis

on léve un genou afin de prendre appui sur un pied.
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-_Chevalier servant a debout : on appui sur nosdirasr le pied posé au sol afin de

passer debout, puis on s’assied sur la chaise.

COMMENT SE RELEVER ?

J'ai fait le choix de commencer I'apprentissageee étapes sur un lit, afin de ne pas
avoir 'appréhension immédiate du passage au &slpkemiere étapes se sont donc déroulées

dans une chambre des familles et non dans la cleaskelsrrésidents afin que ce soit un lieu

neutre.

En commencant par la premiere étape qui est legastu décubitus dorsal au décubitus
ventral, j'ai pu me rendre compte qu’il n’était gEsé pour les résidents de se coucher

correctement dans le lit ainsi que d’en sortirélisient en demande pour faciliter ces étapes
qui représentent des difficultés quotidiennes . On a alors prit le temps de réfléchir a
comment se relever d'une chaise, se coucher eveede son lit le plus facilement possible

et sans effort physique trop intense.

Ensuite, I'apprentissage se décomposait en plisitapes :

= Une démonstration
- L’exécution par le patient
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- La répétition du mouvement appris dans le butdte imarcher la mémoire motrice
pour que le mouvement s’automatise au maximum

L’'apprentissage sur le lit s’est arrété au passafj@attes. On est ensuite passé au sol, j'ai
fait le choix de ne pas les aider physiquement f@passage au sol, afin qu’il le réalise seul.
Les étapes étaient donc inversées avec un passatje\alier servant, a genou, a 4 pattes

puis couche.

Mon idée de départ était de passer du temps asisgllement en restant couché ou en
faisant des exercices de relaxation, afin de déaltiaar le passage au sol et de se le

réapproprier. Malheureusement cette étape n’ap&re réalisée du fait du manque de

moyen (absence de tapis de sol notamment).

2- Séance type

w Moment « d’accueil »

Comme pour le groupe précédent, ce moment esimpstde discussion informel qui permet
de nous resituer spatio-temporellement et de savtaut le monde va bien.

w Echauffement

L’échauffement part du bas du corps puis remontevilles, jambes, poignets épaules,
nuque. J'ai également proposé un peu de Do Iregjuine technique d’automassage issue de
la médecine traditionnelle chinoise. Cette pratigué appréciée notamment au niveau du

visage (nez, cou, téte).

w Apprentissage et répétition d’'une étape du retkevsol

Apprentissage de la premiére étape : passage dbitlécdorsal au décubitus ventral.

Phase de démonstration puis phase d’entrainemeetrépétition du mouvement afin que la
mémoire procédurale entre en jeu.

A chaqgue séance on revoit toutes les étapes géitéripprises précedemment.
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w Respiration et verbalisation

Comme pour l'autre groupe un exercice de respimaggi propose assis sur une chaise. Ce

moment permet de se retrouver en cercle et faviarigerbalisation des résidents sur leurs

ressentis concernant la séance.

5- Résultats globaux

Mr N. — 83 ans — Démence

a corps de Lewy

Evaluation Evaluation
initiale finale
Tinetti 11 7
16 pas en 19 pas en
Ten meter test
11s 14 s
Extension
: 21 22
fonctionnelle
Franchissement  E:3 E:4
d’'obstacles R4 R4

[1 E = estimation
[1 R =réussi

Mme T. — 92 ans

Evaluation Evaluation

initiale finale
9 7
28 pasen 29 pasen
20s 23s
18 20
E:4 E:3
R:3 R:3

Mr C. — 89 ans

Evaluation
initiale

21

33 pas en 33
secondes

16

E:O

R:3

Les résultats de ce groupe ne montrent globalepsnt’améliorations significatives

des capacités d’équilibrations.

Quelgques points ont été gagnés dans la partigwtatiu Tinneti, notamment du fait

d’'un meilleur transfert assis/debout et deboutéassi vitesse de marche ainsi que la longueur
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du pas a baissé pour les 2 résidents réévaluésen@an, le test de franchissement d’obstacle
met en avant une meilleure estimation par les@paints de leurs propres capacités

fonctionnelles.

Mr C. a été victime d’un arrét vasculaire céeréleratte les 2 premieres séances. Le groupe
n'était alors plus du tout adapté aux nouveauxatiigede travail qui pouvaient lui étre

proposeés. L'évaluation finale ne lui a donc paspétposée. Mme T. n’a pas pu participer aux

dernieres séances pour causes médicales.

Sera donc présenté le cas de Mr N..

Mme R. — 82 ans —

Mr S. - 92 ans MriEh =0 eme Démence type Alzheimer

Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation
initiale finale initiale finale initiale finale

Tinetti 9 0 11 3 12 6

17pasen 15pasen 27pasen 20pasen 27pasen 23pasen

Ten meter test
17 s
11's 11's 22's 11s 23s

Extension
fonctionnelle

Franch|ssement E:3 E:4 E:3 E:3 E:3 E:4

d’obstacles R:4 R4 R:3 R:4 R:2 R:3

Les résultats de ce groupe montrent une amélioraed’équilibre statique et
dynamique pour les 3 participants. De plus, la tedele marche a été augmentée.

Les cas de Mr B. et de Mme R., aux profils difféseseront développés ci-dessous.
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VI] Etude de cas

1- Mr N,, apprentissage du relevé du sol

Mr N. a 83 ans. C’est un résident qui se décritro@nsolitaire et que I'on retrouve la
plupart du temps dans sa chambre souvent en tediredde la poésie sur son ordinateur

portable.

Paradoxalement, bien qu'il n’aime pas se mélangeratres, il est toujours content
gu’on lui rende visite, et aime raconter des émsaie sa vie et notamment de son enfance,

qui n’a pas toujours été facile.

Lorsque je lui propose de participer a un group# pravailler I'équilibre, Mr N. se

montre tout de suite volontaire et me dit que ¢ &st1 bon a prendre ».

Mr N. souffre de démence a corps de Lewy, avegyadreme parkinsonien marqué, qui
se manifeste par une rigidité importante ; et dashies de la vigilance que j'ai pu remarquer

lors de nos rencontres. En effet, lorsqu’il n’dsispsollicité ou que mon attention n’est plus

porté sur lui, 'attention de Mr N. a tendance @idiuer.

Les troubles du sommeil sont fréquents pour ce Monsqui a un sommeil agité et se

plaint souvent qu’il a trés peu et trés mal dormi.

XIS
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& GIR 3: Mr N. fait partie du groupe qui correspond auxspenes dont 'autonomie
mentale est conservée mais qui ont besoin d’aide gatains actes de la vie

quotidienne.
» - wiegicaion : - | | -

I ©)
3
U

Traitements qui ont une action sur l'instabilité pcsturale

- Insomnies, somnolence

Antidépresseur . .
- Sensation vertigineuses

- Vertiges

- Somnolence
Antichilinestérasique . -
- Fatigue, asthénie

- Malaise, chute

- Somnolence

Antiparkinsonien :
P - Vertiges, trouble de la marche

Mr N. se déplace généralement avec sa canne,l&liger qu’il a souvent des vertiges qui
peuvent entrainer des déseéquilibres. De plus, lersq fatigue est accrue, il présente des
déviations de sa trajectoire de marche. Sa masthfegée, mais il ne montre pas de

difficultés a I'initiation de celle-ci.
& Tinetti

=> En statique, I'équilibre avec les pieds jointtes yeux fermés n’est pas réalisable, il perd
I'équilibre. Lors de ce déséquilibre je remarque grudois retenir M. N. qui ne I'a pas
anticipé et n'a pas mis en place une réaction dieegtion avant de perdre I'équilibre. La

rotation de 360° n’est pas fluide et se fait a fmetit pas. L’hyperextension de la téte n’est pas
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envisageable, Mr N. est complétement raide au nideda nuque. Il parvient a ramasser
I'objet a terre, mais le mouvement est trés lersieetble couteux.

=> L’équilibre dynamique semble mieux maitrisé saufmoment des changements de
direction et donc du demi-tour qui est discontiatia petit pas.

& Ten meter walk test

=> Mr N. réalise le premier essai a I'aide de saneeet le second sans aide technique. Les 2
essais sont accomplis en 11 secondes et en 1B @@ae technique n’a donc aucune
influence sur la vitesse de marche et la longueamas du patient. Cette épreuve est réalisé
facilement et ne montre pas de fatigabilité.

& Test d'extension fonctionelle 21cm d’extension

& Franchissemen t d’'obstacle

=> Bien qu'il ait sous-estimé ses capacités, prEeipite et ne prend pas de pause, il enchaine
les 4 obstacles et montre peu d’anticipation ateeiment dans le but de diminuer le temps

d’appui unipodal.

& SWWT : échoué
# Peur de la chute :Mr N. me dit avoir des vertiges mais ne pas apeur de la chute

car il « se rattrape généralement contre les murs »

Mr N. est toujours de bonne humeur et participgraupe avec plaisir, ce qui dynamise
ce dernier. La motivation vient de lui-méme, il @8sireux d’apprendre et s’intéresse a tout

ce qui lui est proposé. Il peut aussi demandetfaitdel lorsqu’il est en difficulté et méme pour

des apprentissages non prévu, comme comment sallegen lit avec moins de difficulté.

Il souffre de démence a corps de Lewy, ce qui siegmment manifesté par une grande
rigidité. En effet, dés I'échauffement, les mouvetsale rotation au niveau des chevilles, de
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la nuque et des épaules étaient quasiment inetgstamrigidité était fluctuante dans le
temps, certaines semaines les mouvements pren@igrau d’ampleur. Les étapes du releve

du sol étaient aussi rendus plus difficile pareeatjidité, notamment pour passer du couché
aux 4 pattes. Le retournement dos ventre se fasainh bloc, la dissociation des membres
étant tres difficile, et il était alors compliqué dégager les bras pour pouvoir s’appuyer

dessus et se hisser jusqu’aux 4 pattes.

Le passage au sol était un peu appréhendé par Mrdis aprés une réassurance en ses
capacités et un séquencage des étapes, Mr Npgrshnu.

Avancer a 4 pattes semblait douloureux au nivealgdaoux, hous ne nous sommes donc
pas attarder sur cette étape. Le passage en ares@iant jusqu’a la position debout a été

tres vite assimilé par Mr N., et il a su s’adagteutilisant son point fort : la force musculaire

de ses bras.

Cet apprentissage a valorisé Mr N., qui ne s’emastepas les capacités. Il a pu verbaliser
cette valorisation a plusieurs reprises : « C'émt e travailler pour soi » « J'ai pu faire des

choses que je pensais ne plus pouvoir faire ».

Tinetti statique (/26) 8 5
Tinetti (/35)

Tinetti dynamique (/9) 3 2

Vitesse de marche 3.2 km/h 2.6 km/h
Ten meter walk test
Longueur pas 0.62 m 0.52m
Test extension fonctionnelle Extension fonctionnelle 21 cm 22 cm
Estimation 3 4
Franchissement obstacles
Réussie 4 4
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Les résultats aux différents tests mesurant leaaits d’équilibration ne montrent
pas de résultats significatifs. Le Tinetti a été&honé pour les points suivants : « le patient se
leve d’'une chaise », I'équilibre debout les yeuxés est plus stable et il parvient a tenir en

appui unipodal plus de 5 secondes, contrairemiEnpeemiéere évaluation.

La vitesse de marche et la longueur du pas onindiéiPour le test de franchissement
d’obstacle, I'estimation est juste, ce qui monine meilleure perception de ses capacités.

La peur de la chute n’était pas prégnante en étiatumitiale, Mr N. ne verbalise ici
aucune appréhension de celle-ci. Cependant, ilexpumer le sentiment d’avoir réussi des

exercices dont il ne se sentait pas capable, cenguen avant une augmentation de la
confiance en ses capacités allant de pair aveaugmentation de son estime de lui-méme.

2- Mr B., PEC axée sur les perceptions sensorielles

Mr B. a 90 ans. Il est tres sociable, et aime senpner dans la résidence et parler avec les
personnes qu’il croise. Il manie beaucoup ’humour.

Il est tres expressif et est donc souvent danér@odstration, ce qui le mene

régulierement a des prises de risque, et ainss &luges répétées.

Mr B. a une prothése totale de genou gauche. ffreoéigalement d’insuffisance rénale et
a un adénome de la prostate.

Il fait également de I'’hypertension artérielle.



Mr B. est suivi en kinésithérapie pour des chutespétitions.

& GIR 5: ce groupe correspond a des personnes autonomestaggulement besoin
d’aides ponctuelles pour certains actes quotidien

» wedicaton : [

I ©)
)
I )
I ©)

Traitements qui ont une action sur I'instabilité pcsturale

- Insomnies, somnolence

Antidépresseur . -
- Sensation vertigineuses
- Sensations ébrieuses
- Baisse de la vigilance, somnolence
Anxiolytique . : .
vt - Hypotonie musculaire, asthénie
- Diplopie
Antihypertenseur - Etourdissements
- Asthénie, malaise
Alpha bloquant

- Sensations vertigineuses, vertiges

% Tinetti

=> En statique, je remarque immédiatement lesadiftiés de Mr B.. L'équilibre debout est
peu stable, il lui est impossible de joindre lgsetis et je remarque des oscillations antéro-

postérieures marquées. La rotation a 360° est@galecomplexe, elle se fait a petit pas et est
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entrecoupée par des pertes d’équilibre. Mr B. natre@ucune résistance aux poussées
sternales, il est totalement déséquilibré en are¢maucune réaction de protection ne se

manifeste. Il réussit pourtant tant bien que nalndr 5 secondes sur une seule jambe.

=> L’équilibre dynamique est maitrisé, excepté lomgueur du pas peu allongée.

& Ten meter walk test

La vitesse et la longueur du pas ne different agu@st pas avec ou sans l'utilisation de la
canne. Mr B. ne montre pas de fatigabilité surecépireuve.

& Test d’extension fonction nelle 7.5 cm d’extension

& Franchissement d’obstacle

Il réussit les 3 premiers sans difficultés et geagser le éhemais plus péniblement.
Il enjambe les obstacles avec sa canne mais nsafepas comme appui, elle présente dans

cette exercice plus un handicap pour Mr B..

& SWWT : échoué malgré la présence de son déambulateur

& Peur de la chute :Mr B. ne verbalise pas de peur de tomber malggéembreuses

pertes d’équilibre et ses chutes répétées. En efiettatique, les oscillations sont
continues et grandissantes, il m’explique que loikse rase il se retrouve tres

souvent le visage plaqué contre son miroir.

L’équilibre statigue met Mr B. en difficulté dareslactes de la vie quotidienne. Je me rends
compte qu'il n’a pas mis en place de stratégiedaptations efficientes face a ces
déseéquilibres quotidiens.

60



Mr B. est motivé pour participer au groupe et estvent déja présent dans la piéce. Il
veut souvent enchainer rapidement les exercicelesegu’il y a un temps d’attente il

demande « on fait quoi maintenant ? ».

Mr B. a tendance a se précipiter et a prendreidgses. Souvent, il n’attend pas la fin de
I'explication et se lance dans I'activité. Cettegusivité motrice associée a ses troubles en
équilibre statique I'améne a chuter régulieremies. renforcements positifs immédiats ont
eu un impact positif sur cette prise de risqueettet, Mr B. semble étre dans la
représentation, afin de montrer qu’il est capaleleédliser les exercices proposes et que ces
derniers ne I'effraient pas. Cependant, cette isipii¢é accentue la difficulté des exercices
qui sont parfois déja compliqués pour lui. Les oecéments positifs ont donc permis de
valoriser Mr B., qui prenait alors plus de tempsp@aliser les exercices sans se precipiter,

et donc ne se mettait plus en danger.

Lors des premiéres séances, les exercices contéarpuilibre statique, notamment ceux
proposant une diminution du polygone de sustemtatiettaient Mr B. en échec. En effet, le

simple fait d’étre debout en statique provoquaézchui une augmentation des oscillations
posturales et donc un déséquilibre. Nous avons dosiché ensemble des solutions pour
palier a ces désequilibres qui le pénalisent dangjgotidien. Une premiere réponse a été de
proposer a Mr B. d’avancer un pied en statiquesqilegr Iegerement les genoux afin
d’augmenter le polygone de sustentation et d’awmimeilleur ancrage au sol, et donc une
stabilité moins précaire. Au cours des séanceag,nvoir une réelle amélioration des
capacités d’équilibre statique de Mr B.. En efiledfait alors capable de maintenir son
équilibre debout, pouvait rester les pieds joirtphlis en plus longtemps et méme garder son

equilibre sur une brique.

Le travail des perceptions sensorielles, notamraemiiveau des pieds et des chevilles, a
aussi été bénéfique. Mr B. a pu se recentrer susesgsations corporelles et ainsi mieux

percevoir I'arrivée d’'un déséquilibre, et ainsi treen place une réponse adaptée.

Les exercices de poussées étaient complexes loqemieres séances. Mr B. anticipait
la poussée, sa réponse était donc décalée et pptéadAu fil des semaines, les réflexes

d’équilibration sont devenus plus adaptés, la t@ste plus importante, méme les yeux

fermés.
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Les jeux de balles étaient trés appréciés. L'grdttdn posturale était bonne, Mr B. ajuste
correctement sa posture en fonction des modifinatde I'environnement.

Mr B. a réellement évolué au cours de ces séabhmsgu’il n’en ait pas la sensation. Il
se dévalorise beaucoup, et pense qu’il ne peuéyaaser. Il a été important de le renforcer et
de le valoriser, et également de lui montrer digs &é@ncrets, comme par exemple I'évolution
de son temps de station debout les pieds jointse Enpremiere et la derniere séance.
Cependant, bien que les nombreux exercices mettgjeu I'équilibre statique mettait Mr B.

fasse a ses difficultés, il a toujours persisi& €t confiance en ce qui lui était proposeé.

Tinetti (/35) Tinetti statique (/26) 9 2
Tinetti dynamique (/9) 2 1
Ten meter walk test Vitesse de marche 1.7 km/h 3.1 km/h
Longueur pas 0.38 m 0.49m
Test extension fonctionnelle  Extension fonctionnelle 7.5cm 8.5cm
Franchissement obstacles Estimation 3 3
Réussie 4 (avec canne) 4

Pour cette réévaluation Mr B. vient sans aide tegla

Les résultats mettent en avant une nette évoldigokir B.. Ses performances en
equilibre statique et dynamique ont été améliosled3. a quasiment doublé sa vitesse de

marche, et sa longueur de pas a également augmentée

L’estimation de I'obstacle a franchir a été ardde B. me disait « il faut que
jessaye », et m'a finalement dit qu’il pensait poun franchir les 3 premiers obstacles.
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L'impulsivité motrice ressort, on doit lui dire d&ire des poses entre ses enjambées car il se
laisse emporter par son élan.

Le graphique ci-dessous permet de voir I'évolutierVir B.

dans la partie statique du Tinetti

Tinneti statique

1
/ =i Evaluation initiale
9

2 b H:} 6“* Evaluation finale

Mr B. parvient donc a présent a mettre des straség place lorsque des
déséquilibres apparaissent notamment en statiq®rsque je me rase, je repense au groupe

et met un pied devant l'autre ». Bien que I'impul& motrice reste présente et peut entrainer
a nouveau des prises de risque, Mr B. est plustdtéeses perceptions sensorielles et donc
I'anticipation et I'adaptation posturale pourromirfiellement pallier aux conséquences cette
impulsivité.

3- Mme R, PEC axée sur les perceptions sensorielles

Mme R. a 82 an N |

. C’est une dame anxieuse, qui peutdanent passer du rire aux larmes et qui
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peut se brusquer si quelque chose ne lui plaiepagisi devenir agressive envers les autres
résidents ou envers les soignants.

[

Elle présente une désorientation spatio-temporeflpasse beaucoup de temps assise dans
un fauteuil, mais elle est volontaire lorsqu’onpuopose des activités en lui expliquant ce

gu’on va faire.

La maladie d’Alzheimer a été diagnostiquée chez NRma un stade modérée, qui se
manifeste principalement par des troubles de la oirénépisodique récente, une
désorientation spatio-temporelle compléte et umsagnosie.

Mme R. souffre également d’hypertension artériellrypothyroidie et d’'une insuffisance
rénale chronique modérée.

Elle a fait plusieurs épisodes de fibrillationsiautaires, et a été victime d’'une
pneumopathie bilatérale I'été dernier.

Elle souffre enfin d’'un syndrome dépressif qui sanifeste notamment par de I'apathie.

& GIR3
# Meédication : - )

I, )
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Traitements qui ont une action sur l'instabilité pcsturale

- Insomnies, somnolence

Antidépresseur . -
- Sensation vertigineuses
- Sensations ébrieuses
- Baisse de la vigilance, somnolence
Anxiolytique . : -
yig - Hypotonie musculaire, asthénie
- Diplopie

Antivertigineux - Asthénie, somnolence

- Sensations vertigineuse, trouble de

Antialzheimer I'équilibre

- Somnolence

Antiarythmique - Apathie, somnolence

Cette évaluation se déroule le jour de I'anniveesde Mme R..
& Tinetti

=> En statique, Mme R. a une bonne stabilité pattuElle maintient son équilibre les pieds
joints avec les yeux ouverts comme fermés. Cepénlgatour complet sur elle-méme se fait

a tout petit pas et avec une lenteur excessivedsiatance aux poussees est moindre, Mme R.
ne semble pas comprendre pourquoi on doit la pouske se baisse aisément pour ramasser

I'objet au sol mais a besoin de se tenir pour Evee.

Lors de la passation de ces épreuves, Mme R. inbésaentir la présence rassurante de la
chaise pres d’elle afin de pouvoir s’appuyer desstmit instant, bien qu’elle ne soit pas en

situation de déséquilibre.
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=> L’équilibre dynamique semble étre synonyme diét&pour Mme R.. Le pied ne quitte
pas complétement le sol, le temps d’appui unipedationc quasiment inexistant. Le pas est
asymeétrique et est majoritairement plus court @uerigueur d’un pied. Le demi-tour est

réalisé avec lenteur et a petit pas.

& Ten meter walk test

Lors du 2meessai, la vitesse de marche a augmenté (25 secande essai et 20 awd et le
nombre de pas a diminué (passant de 29 a 24). MragRs de I'assurance au fil de la

marche et ne montre pas de signe de fatigabilité.

& Test d’extension fonctionelle 13.5 cm d’extension

& Franchissement d’ obstacle

Cette épreuve a mis Mme R. en difficulté. Une duregion des capacités est observée. Mme
R. ne regarde pas vraiment les obstacles a fraratHianticipation posturale n’est pas

adaptée. En effet, cette derniére leve la jamhgettibet trop haut, bien avant d’étre en face de
I'obstacle. De plus, on remarque que Mme R. enjaahties qu’il n’y a pas d’obstacle.

Cette dame se ferme completement face a I'échesuetarréter la passation en disant « Je ne
comprends pas pourquoi on me demande de fairejgarlde mes 20 ans ».

& SWWT : échoué

& Peur de la chute :Mme R. ne verbalise aucune peur de tomber. Pduléamarche
semble faire émerger une anxiété en elle. En gftetr se déplacer jusqu’a la salle de

passation, Mme R. s’agrippe a mon bras ou bierrampes d’appuis qui sont le long
des couloirs. Son tonus est éleve, rendant sa méigde, et quand on lui demande

pourqguoi elle ressent le besoin de se tenir, dlgu cela la rassure.
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On va chercher Mme R. dans l'unité protégée. Eteaeec son mari, et le moment du
groupe permet donc de faire une transition : som sfen va et Mme R. vient participer a la

séance d’équilibre.
Mme R. est souriante et semble participer au grewpe plaisir.

Les exercices de discriminations sensorielles maieds sont difficiles pour Mme R..
Lorsqu’on lui demande la différence de perceptiemise la balle qui est dans sa main et celle

qui est sous son pied, elle dit que ce sont lesesé@e pose ici la question de la
compréhension de la consigne. En effet, les comsigourtes et claires accompagnées d’'une

démonstration semble étre a privilégier pour cddgime présentant une démence.

La résistance aux poussées de Mme R. s’est aneéhorél des séances. Elle s’adapte
correctement a la poussée et ajuste sa postummetioin de celle-ci.

Pour le travail d’anticipation posturale, lors ¢easx de lancers, Mme R. ne semblait pas
rentrer dans le jeu contrairement aux autres patits. L'anticipation posturale est plutot
lente lors des premiéeres séances, et Mme R. sdigééesur sa chaise et n’adapte donc pas
correctement sa posture afin de rattraper la bjail@’était pas annoncée. Sur ce point
I'évolution semble peu marquée. L’anticipation eastlativement lente, surement da au fait
gue Mme R. n’adhére pas au jeu et ne semble pagreadre I'intérét de lancer la balle loin

de notre corps au lieu de viser correctement laamai

Le travail en équilibre dynamique en situation delde tache ralentissait beaucoup la
vitesse de marche de Mme R.. Cependant, au fiéésces, la charge attentionnelle exigée

par cette double tdche semblait diminuer, rendantdrche plus fluide et moins couteuse en

ressources attentionnelles.

Les exercices de diminution du polygone de sudiientataient source d’appréhension
pour Mme R.. Bien que son équilibre statique sadtivement stable, elle avait besoin de

réassurance et de renforcement positif. Par exeteplait de monter sur une brique était
complexe, elle avait besoin de prendre appui s mmagns, alors qu’une fois sur la brique,
Mme R. ne semblait plus inquietes et répétait méeseexercices de flexion de jambes, qui

avaient pu étre proposés en échauffement.

Le travail avec Mme R. montre gu’il semble fallpiivilégier des exercices concrets et
portés directement sur la tdche pour des persgrasentant une démence. En effet, elle ne
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comprenait pas la finalité des exercices pouvardijpa abstrait : par exemple lorsque je lui

propose de marcher avec un bouquin sur la téte, Rinsemble intriguer et ne voit pas

pourqguoi elle devrait mettre un livre sur sa téte.

La réévaluation se déroule dans la piece ou aeailés séances, et Mme R. me dit avec

un sourire « Je suis déja venue ici ».

Tinetti (/35) Tinetti statique (/26)
Tinetti dynamique (/9)
Ten meter walk test Vitesse de marche
Longueur pas
Test extension fonctionnelle Extension fonctionnelle
Franchissement obstacles Estimation

Réussie

1.4 km/h

0.38 m

13.5cm

2.1 km/h

0.43 m

23 cm

3 (4 avec appui)

Les résultats montrent une amélioration des pedanes en équilibre statique et
dynamique de Mme R.. La vitesse de marche ainslajlomgueur de pas ont augmenté.

L’extension fonctionnelle a significativement augmée, ce qui met en avant une

meilleure stabilité posturale de Mme R.. On pewsapenser que cela montre une efficacité

sur une éventuelle peur du vide antérieure. En,&ffme R. a pu gagner quasiment 10 cm

d’extension vers I'avant. Il semble que cette aarétion n’est pas dd & un gain fonctionnelle

mais plutét émotionnelle avec une augmentatioradmafiance en ses capacités motrices.
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Le graphique ci-dessous permet de voir I'évolutieriMme R.

dans la partie statique du Tinetti

Tinneti statique
1 6t P

=== Evaluation initiale

Evaluation finale
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Discussion

- Analyse du protocole d’apprentissage du relevé dsol

Les résultats de ce groupe ne montrent pas d’aragtia sur les performances en
equilibre des patrticipants. Cependant, des vediaiss de la part d'un résident, ont pu mettre

en avant une diminution de la peur de tomber ¢bstiune augmentation de la confiance du
patient en ses capacités. De plus, les particigaritane meilleure perception de ces

dernieres, aboutissant a un sentiment d’efficg@tdonnel augmenté.

Ce travail propose une rééducation portée suctet&ette derniere permet aux
participants, de par un entrainement, d’apprendsentbyens de maitrise de la situation de

crise (la chute) en leur offrant des scénarii gilesie dégagement (apprentissage du relevée
du sol) ce qui leur permet ainsi de diminuer I'a@t&iqui peut étre engendrée par la peur de

tomber.

Cet apprentissage porté sur la tache a été pralaose2 contextes différents :
apprentissage sur un lit, puis apprentissage alvsoé T. qui n'a pas pu participer aux 2

dernieres séances, n'a pas pu effectuer totalelmeslevé a partir du sol. Ainsi, lors de la
réévaluation, Mme T. verbalisait toujours une piita chute, malgré I'apprentissage. En
effet, pour cette dame, cet apprentissage s’estiEeuniqguement dans un contexte (sur un
lit), et elle n’a pas pu expéerimenter le releveagtir du sol. De ce fait, Mme T. se pense dans
l'incapacité de pouvoir se relevé du sol, bien lgsectapes aient été apprises et maitrisées a
partir du lit. Le changement de contexte semblecgwimordiale afin d’aboutir a une
diminution de la peur de la chute. Il est importd@tpouvoir hiérarchiser les situations
phobogeénes concernant cette peur, afin de proposiavail progressif. Cependant, la
derniere étape la plus phobogene, qui est icissage au sol, semble indispensable pour

obtenir une efficacité réelle sur la peur.

D’une séance a l'autre, les participants disaieatvent avoir oublié les étapes.
Cependant, au moment de I'entrainement, ils réahisées étapes sans avoir besoin d’'un

rappel de celles-ci. Ceci met en avant un appadis implicite de ces étapes. Bien qu'ils
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pensent ne pas les connaitre, la mémoire motniees ée relai. Ainsi, 'apprentissage du
relevé du sol a des personnes risquant de chupeéstntant une démence semble adéquat.

Dans ce protocole, les étapes du relevé du sa@ndtdétaillées en des positions précises.
Bien que ces positions semblent étre celles denmatelanoins d’efforts pour arriver a se

relever, j’ai pu me rendre compte que celles-cia&t pas toujours évidentes pour les
résidents. Il semble donc préférable de propos@ratocole plus ouvert, en proposant une
graduation « type », mais qui sera adapté pardaggpants eux-mémes en fonction de ce qui

leur est le plus aisé.

- Analyse de la PEC axée sur les perceptions senstligs

Les résultats a ce protocole montrent cliniguernaestamélioration des performances en
equilibre statique et dynamique des 3 participants.

Le travail se portant principalement sur des exescgui mettent en jeu I'équilibre
statique, on peut penser que la diminution deseaites sensorielles lors du travail en

statiqgue permet indirectement d’améliorer les pentnces en dynamique. En effet, lors de la
marche, la vision réactualise en permanence lesnmations percues. Ces dernieres sont
envoyées au SNC qui les analysent et qui a sorptanet aux muscles effecteurs de
s’ajuster en direct a la situation. En statique aiérences visuelles ne se modifient pas, et
I'individu doit ainsi faire plus attention aux aféces proprioceptives et vestibulaires qui lui
permettent de stabiliser sa posture. Ainsi, ceaitaffectué en statique, permet qu’en
dynamique le sujet, qui percoit les afférencesellesg, porte plus son attention sur les autres

afférences, lui permettant ainsi d’améliorer sanée motrice et donc sa stabilité posturale.

Mme R. qui présente une démence a amélioré sesétenues d’équilibration grace a ce
protocole. Bien qu’elle ne se souvienne pas ddérdiftes activités proposées d’'une semaine
a l'autre, ce travail a pu lui étre bénéfique demis équilibre au quotidien. Ainsi, un
apprentissage implicite a eu lieu, ce qui justdi® EC psychomotrice de l'instabilité

posturale chez les personnes présentant une démence

Mr S. est un patient qui n’avait jamais chuté ntaisprésentait une instabilité posturale,
avec un score au Tinetti de 9/36 et donc un ristguehute. Le protocole de PEC a permis a

Mr S. d’'améliorer ses performances en équilibreécgta et dynamique jusqu’a obtenir un

score de 0 au Tinetti. Ce monsieur ne présente plosale risque de chute marqué et ses
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capacités d’équilibration sont a présent dans teneoCes résultats montrent qu’il semble
judicieux de mettre en place une PEC des troutdd®duilibre avant que ceux-ci ne soient
trop prégnants et entrainent des conséquencessgedlas que la chute. Ainsi, une PEC
précoce de l'instabilité posturale permettrait d&diorer celle-ci avant qu’elle ne dégrade la

gualité de vie du sujet.
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Conclusion

L’instabilité posturale est un probleme que renmmttfréequemment les personnes
agées et qui peut entrainer des conséquences aspipgychologiques et sociales graves pour
ces dernieres. On a pu voir que différents prosesatrent en jeu dans le maintien de
I'équilibre : les afférences sensorielles, le systaerveux central et les effecteurs, et que ces
derniers sont modifiés par I'avancée en age desssu;j

Pour une PEC optimale de l'instabilité posturaldadgersonne ageée, il semblerait
judicieux d’associer les deux protocoles de PECigys dans ce mémoire.

En effet, 'apprentissage du relevé du sol pargiispensable afin de donner des clés
aux sujets pour gu’ils puissent avoir des solutions de situations de crise telle que la chute.

De plus, I'appréhension de celle-ci diminue dansiésure ou ils savent comment
appréhender ce probléme. Comme vu plus haut, petriissage, s'il se fait dans plusieurs
contextes, doit passer par la situation la plusag@xe afin que la peur puisse décroitre. Une
fois cet apprentissage fait, il pourrait étre iag&ant de passer du temps au sol, en proposant
par exemple des exercices de relaxation, afin degodédramatiser le passage au sol et de

pouvoir se réapproprier ce dernier.

Dans un deuxieme temps, un travail basé sur legpions des sensations ainsi que
sur 'adaptation et I'anticipation posturale semédi@quat pour améliorer les performances en

equilibre des personnes agees.

Pour les sujets qui présentent une démence, lesiex®concrets et portés sur la tache
paraissent plus adéquats. En effet, la questionfdure semblant » semble se perdre dans la

démence, et les personnes sont donc moins récgpiiejeux qui peuvent étre proposés et
ont I'air de mieux comprendre les exercices coreenéint portés sur la tache.

Enfin, pour une amélioration optimale des perforoesn un cadre agréable semble
important. En effet, les résidents verbalisaiegtii@rement qu’ils participaient a ce groupe

notamment parce qu’ils travaillaient en s’amushatnotion de plaisir semble ici primordiale
afin d’obtenir I'adhésion des résidents et de neaiimtla motivation de ces derniers tout au

long du protocole. De plus, la vie en institutiarsse peu de choix, dans tous les domaines,

73



aux résidents. Ainsi, avoir un lieu et un momentl®peuvent travailler en prenant plaisir et
en agissant eux-mémes pour améliorer leur capgmtéset de les valoriser.
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Annexe 1

Protocole de rééducation de I'équilibre, S. Guitardl. Basse , 2005

Seéance 1

Stimulation tactile : massage de la plante desspieec une balle a picots : on demande de localiser
I'emplacement de la balle sous le pied.

Adaptation posturale :
- réflexes d’équilibration : le sujet, assis audde la chaise, dos décollé du dossier, piedstapla

sol, doit résister a des poussées annonceées vedygleyeux ouverts.

Poussées au niveau du sternum, du dos et des €pauldiagonale, en arriere, de face, sur les.cotés
Bras horizontaux, poings fermés : résister aux p@es appliquées au niveau des mains dans
différentes directions.

- transfert du poids du corps : faire passer legdu corp s d'un pied sur 'autre de fagcon a pauvo
lever alternativement un pied puis I'autre. Pigrglement écartés puis un pied devant l'autre. Avec
appui si besoin.

- anticipation posturale : le sujet assis au boudelchaise, dos décollé du dossier, pie ds daplaol.
Respirer avec ouverture des bras a l'inspiratiors sacul du buste, relacher a I'expiration. Ouwertu

des bras en latéral puis en vertical.

Marche
- caractéristique de la marche : travail de laatarestique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche simpkeyeux fermés

Séance 2

_Stimulation tactile : massage de la plante desspeec une balle en mousse et demander de localiser
I'emplacement de la balle sous le pied.

Adaptation posturale :

- réflexes d’équilibration : le sujet, assis auddiune chaise, dos décollé du dossier, piedstapla
sol, doit résister a des poussées non annoncémsement, yeux ouverts.

- diminution du polygone de sustentation : maintieria position 20 secondes avec appui.
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- anticipation posturale : le sujet, assis au libude chaise, dos décollé du dossier, pieds aaplat
sol. Lancer a soi-méme un ballon. Avec rééducaseuiancer une balle dans I'axe. Se lancer dans
différentes directions de peu a tres excentrésodusda balle, le ballon puis le gros ballon, asiete

verbale.

Marche
- caractéristique de la marche : travail de laatarestique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en agriér

Séance 3

Stimulation tactile : massage de la plante desspiwedc différentes balles (picots, mousse, tennis,
ping-pong...) : on demande de reconnaitre la ballesfuidentique a celle qu’on leur a donné a

manipuler.

Adaptation posturale :
- réflexe d’équilibration : face a face, positissse au bord de la chaise, dos décollé du dossier,

pieds a plat au sol, les bras horizontaux, paumese paumes avec le rééducateur : jeu du pousse-
pousse (exercer des poussées breves afin de démldes réflexes de rééquilibration)

-transfert du poids du corps : debout avec appogsoin en latéral, pieds légerement écartés|]erscil
en antéro-postérieur puis en latéral au rythmeugkt puis de plus en plus lentement.

- anticipation posturale : position assise au laterdh chaise, dos décollé du dossier, pieds aplat
sol. Lancer et attraper un ballon a soi-méme pudisuk se lancer une balle dans I'axe. Se lances dan
différentes directions de peu a tres excentréeors la balle puis le ballon puis le gros ballanss

aide verbale.

Marche
- caractéristique de la marche : travail sur lactristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en ldtéra

Séance 4

Stimulation tactile : reconnaissance de texturééréntes (papier de verre, plaque de verre, plague
mogquette, planche en bois) : appariement pied/aac les quatre exemplaires sous les yeux et

I'objet a identifier sous le pied.

_Adaptation posturale :
- réflexe d’équilibration : position assise au bdedla chaise, dos décollé du dossier, pieds aplat

sol, les yeux fermés. Résister aux différentes gesannoncées verbalement : poussée au niveau des
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épaules en diagonale et arriére, de face, sutdés,cgdoussées au niveau du sternum et dos.

- diminution du polygone de sustentation : mainténposition pieds joints sans se tenir pendant 20
secondes

- anticipation posturale : position assise au luerdh chaise, dos décollé du dossier, pieds aplat
sol, les mains sur les genoux, les coudes ne rappaa sur les accoudoirs. Stopper avec le pied et

shooter dans différentes directions de peu a k&sngérées du corps avec aide verbale.

Marche :

- caractéristique de la marche : travail de lacérastique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en ldtgmaendre un objet & gauche et aller le déposer a
droite.

Séance 5
_Stimulation tactile : mobilisation passive et aetile toutes les articulations

Adaptation posturale :

- réflexe d’équilibration : pos ition assise audde la chaise, dos décollé du dossier, piedstapla

sol, les yeux fermés. Résister aux différentes ggEmgsnon annoncées verbalement : poussée au niveau
des épaules en diagonale et arriére, de faceeswbtés, poussées au niveau du sternum et dos.

- transfert du poids du corps : debout avec aphesoin en latéral, pieds joints, osciller en emté
postérieur puis en latéral au rythme du sujet gaiplus en plus lentement.

- anticipation posturale : position assise au luerdh chaise, dos décollé du dossier, pieds aplat

sol, les mains sur les genoux, les coudes ne reppaa sur les accoudoirs. Stopper avec les pteds e

shooter dans différentes directions de peu a kesngrées du corps sans aide verbale.

Marche
- caractéristique de la marche : travail de laatarestique repérée comme déficitaire
- diversification des situations : marche en diajaolans la piéce (signifier le point de départ et

I'objectif), en gardant les épaules face au mur.

Séance 6

_Stimulation proprioceptive : assis, face a facgu@tt face au miroir, il doit reprendre les mémes
positions que le rééducateur.

Les positions concernent les grands axes corpavelsdes angles a 90° ou 45°.

Adaptation posturale :
- réflexe d’équ ilibration : debout, résister auftédtentes poussées (au niveau des épaules en
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diagonale et arriere, de face, sur les coétés,\amanidu sternum et du dos) avec un grand polygene d
sustentation au départ puis en le diminuant.

- diminution du polygone de sustentation : objegtifmaintenir pendant 20 secondes la position un
pied devant I'autre en se tenant.
- anticipation posturale : debout, respirer avegedure des bras a I'inspiration sans recul duequst

relacher a I'expiration. L’ouverture de s brasaedn latéral puis en vertical.

Marche :
- caractéristiques de la marche : travail de ladaristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en pdrtamballon puis un baton

Séance 7

Stimulation proprioceptive : assis, face a facasgairoir, le sujet doit reprendre les mémes pmssti
que le rééducateur.

Les positions concernent les grands axes corpavels des angles a 90° ou 45°

Adaptation posturale :
- réflexe d’équilibration : debout, résis ter auftétentes poussées (au niveau des épaules en

diagonales et arriére, de face, sur les cotésivaaundu sternum et du dos) avec un grand polydene
sustentation au départ puis en le diminuant, lex jermés.

- transfert du poids du corps : pieds écartés gpass la pointe des pieds puis sur les talons anec
appui si besoin. Idem en latéral (mouvement duuskie

- anticipation posturale : debout, se lancer eang&ine une balle puis un ballon dans I'axe puis de pl

en plus excentré du corps.

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en poutssae brique

Séance 8

Stimulation proprioceptive : le sujet a les yeusrfés, on le mobilise pour lui donner une position
gu'il doit ensuite reprendre. Les positions coneetries grands axes corporels avec des angles a 90°

ou 45°,

_Adaptation posturale :
- réflexe d’équilibration : Debout, face a une ghln pied décalé, exercer une forte poussée

accompagnante jusqu’a ce que les mains se pogdattable avec signal verbal et explication du
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réflexe de protection
- diminution du polygone de sustentation : objegtifmaintenir pendant 20 secondes la position un

pied devant I'autre sans se tenir
- anticipation posturale : debout, lancer et adgram ballon a soi-méme puis a deux se lancer une
balle dans I'axe. Se lancer dans différentes domestde peu a trés excentrées du corps la bakdeui

ballon avec aide verbale.

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche sur plagec points d’appuis habituels (aide avec le talcu

de I'espace latéral nécessaire au dandinement)

Séance 9

Stimulation proprioceptive : Assis, yeux fermésirtwer la téte dans toutes les directions et re\aelar
position de référence verticale. Explication poosifion de départ et prise de point de repeére.

Attention a ne parler (signal arrét bouger tét®ntact physique)
a- en actif b- en passif

Adaptation posturale :
- réflexe d’équilibration : debout, face a une ¢ahin pied décalé, exercer une forte poussee

accompagnante jusqu’a ce que les mains se pogdattable. S ans explication

- transfert du poids du corps : pieds serrés, passda pointe des pieds puis sur les talons apeai
si besoin. Idem en latéral (mouvement du skieur)

- anticipation posturale : debout, lancer et adgram ballon a soi-méme. A deux se lancer dans

différentes directions de peu a tres excentréemhs la balle puis le ballon sans aide verbale.

Marche :
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche trésdemi tres rapide sur 6 métres

Séance 10

_Stimulation vestibulaire : Assis sur un fauteuitgiant
a- faire tourner doucement le fauteuil, la téte dester fixe

b- idem, la téte doit rester dans I'alignement dips

Yeux ouverts et yeux fermés
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Adaptation posturale :
- réflexes d’équilibration : debout face a une ¢aplieds écartés, poussée forte et accompagnante au

niveau de la hanche pour faire avancer le piedcAwplication
- diminution du polygone de sustentation : objedéifmaintien de la station unipodale en se terant 1
secondes

- anticipation posturale : lancer un ballon sutecid3 a 6 métres

Marche :
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : parcours = marakiec un ballon, monter une marche, poser lerballo

et prendre une brique, demi-tour, revenir.

Séance 11

Stimulation vestibulaire : Debout avec points d'aipgi nécessaire, tourner la téte dans toutes les
directions et revenir a la position de référence

Attention a ne pas parler (signal arrét bougertétentact physique)

a- en actif b- en passif

Adaptation posturale :
- réflexe d’'équilibration : debout face a une talpéeds écartés, poussée forte et accompagnéate a

hanche jusgu’a ce que le pied avance, sans expticat
- transfert du poids du corps : attraper un olgiet du corps. Avec explication

- anticipation posturale : cible mobile A3, rotatibras tendu

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification : marche en suivant un objet ni@lies yeux

Séance 12

_Stimulation vestibulaire : osciller les yeux ferntsicement puis un tour sur soi-méme Assis puis
debout si possible

Adaptation posturale
- réflexe d’équilibration : debout pieds écartésttme un pied en arriére quand le rééducateur yrose

main sur la hanche. Avec explication.

- transfert du poids du corps : objectif de mamtle la station unipodale 10 secondes sans se tenir
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- anticipation posturale : debout, au pied, aredob et renvoyer, avec ou sans point d’appui. Avec
un signal quand le rééducateur envoie le ballon

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de laataristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche a I'eidar

Séance 13
Stimulation tactile : marche sur sol dur, mou &tgavillons

Adaptation posturale
- réflexe d’équilibration : pieds écartés, dépldeguied vers I'arriere lorsque poussée accompagnan

par rééducateur

- transfert du poids du corps : position d’équéiipieds écartés face a un mur et une barre,
déséquilibre arriere, se retenir avec les brasugricaction sur les bras, déséquilibre avant, snsim
le mur, repousser le mur et retrouver la positigguailibre (attirer I'attention sur sensations pkires
et vestibulaires)

- anticipation posturale : debout, au pied, aredio et le renvoyer, avec ou sans appui. Sangkign

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de laatéristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : marche en pente

Séance 14

Stimulation proprioceptive : le rééducateur donne position & la personne (yeux fermés). Position
qui mobilise les grands axes corporels mais aassiticulations secondaires (poignet, coude,

genoux, tronc, chevilles). La personne doit retevwette position

Adaptation posturale :
- réflexes d’équilibration : debout, pieds éca,rfsissée accompagnatrice sur la hanche pour que le

pied recule. Sans aide verbale.
- transfert du poids du corps : debout sur une s®muysieds légérement écartés puis un pied devant
l'autre, faire passer le poids du corps sur un gefacon a pouvoir décoller Iégérement I'autre.

- anticipation posturale : dribble assis

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de ladaristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : monter les estal
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Séance 15

Stimulation vestibulaire : assis sur un fauteuiiopint yeux fermés, tourner doucement de droite a
gauche. Se lever et chercher la stabilité.

a- pieds écartés
b- pieds serrés

C- pieds serrés et marche

_Adaptation posturale :
- réflexes d’équilibration : t enir assis sur ungballon calé dans un angle de mur ou personne et

rééducateur avec les pieds chacun sur un cotécdnoeau, faire sortir I'autre du cerceau.
- transfert du poids du corps : planche a basewie; ou sans appui

- adaptation posturale : dribble debout et en narch

Marche
- caractéristiques de la marche : travail de ladaristique repérée comme déficitaire

- diversification des situations : descendre leslEys
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Annexe

Test de Tinetti (1986)

Evaluation de I'équilibre statique

1-Equilibre assis droit sur une chaise
0 ferme et stable

1 se tient a la chaise

2 glisse, penche

2- Le patient se leve d’'une chaise
0 se leve sans 'aide des bras
1 s’aide des bras

2 plusieurs tentatives ou incapacité

3- Equilibre debout, juste apres s'étre levé
0 ferme et stable

1 stable mais en se tenant

2 instable

4- Equilibre debout, les yeux ouverts, les piedst$o
0 ferme et stable

1 stable mais ne peut joindre les pieds

2 instable

5- Equilibre debout, les yeux fermés, les piedst§oi
0 stable
1 stable mais ne peut joindre les pieds

2 instable

6- Le patient effectue un tour complet sur lui-méme
0 stable et pas continus

1 les pas sont discontinus

2 instabilité ou doit se tenir
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7- Capacité a résister a trois pousseées sternatesssives en arriére
0 stable, résiste a la pression

1 déplace les pieds mais garde I'équilibre

2 I'examinateur aide a garder I'équilibre

8- Equilibre apres avoir tourné la téte dans tesskens
0 stable

1 capacité diminuée a tourner la téte

2 instabilité

9- Debout sur une seule jambe pendant plus dedndes
0 tient au moins 5 secondes sans se tenir avecdegres supérieurs

1 tient au moins 5 secondes en se tenant aveceiedbras supérieurs

2 incapable de réaliser I'épreuve

10- Equilibre en hyperextension de la téte en @&rie
0 stable

1 nécessité de se tenir

2 pas de tentative, pas d’extension

11- Le patient essaie d’attraper un objet qui sexaplafond
0 peut attraper sans se tenir et en étant stable
1 peut attraper I'objet mais se tient pour restwile

2 incapable ou tres instable

12- Le patient ramasse un objet posé a terre déviant
0 peut attraper facilement I'objet et se releversdaide des bras

1 peut attraper facilement I'objet mais se reléxecd’aide des bras

2 incapable de se baisser ou de se relever oplfigieurs tentatives

13- Evaluation de I'équilibre lorsque le patientassied
0 s’assoit d'un mouvement fluide
1 doit utiliser le bras, le mouvement n’est pagiftu

2 se laisse tomber sur la chaise

Résultat : /26

Evaluation de I'équilibre dynamique
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14- Initiation de la marche
0 débute la marche sans hésitation

1 plusieurs tentatives sont nécessaires pourritatimarche

15- Evaluation de la hauteur du pas
0 le pied quitte completement le sol

1 le pied ne décolle pas complétement du sol

16- Evaluation de la longueur du pas
0 la longueur du pas est supérieure a la longueargied

1 la longueur du pas est inférieure a la longuéaur gdied

17- Evaluation de la symétrie du pas
0 la longueur des pas est la méme pour la plugartycles du pas

1 asymétrie majeure du pas

18- Evaluation de la régularité du pas
0 pas de pauses, ni d’arréts lors de la marche

1 arrét lors de la marche

19- Capacité a marcher en ligne droite
0 le pied suit fidelement la ligne droite

1 le pied dévie dans une direction

20- Demi-tour pendant la marche
0 le demi-tour est continu

1 les pas sont discontinus

21- Evaluation de la stabilité du tronc
0 le tronc ne balance pas

1 balancement, bras en abduction

22- Evaluation de I'espacement des pieds lors dealache
0 les pieds se touchent presque au passage du pas

1 les pieds se séparent lors de la marche
Résultat : /9
Résultat total : /135

Plus le nombre est élevé, plus il y a risque deechu
La note optimale est de 0.
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Annexe 3

Evaluation de la peur de tomber, B. Guillou, 2013

Prise en charge psychomotrice de

I'instabilite posturale chez la personne agée

avec ou sans demence

Application de deux protocoles de groupe

ACTIVITE

Fait seul, aide ou non

Commentaires

Peur (un peu,
parfois, beaucoup)

S’habiller ou se
déshabiller

Prendre une douche ou
un bain

S’asseoir sur une chaise

Se relever d'une chaise

Se coucher et se lever
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Resume

L’instabilité posturale joue un réle prépondéraamslI'étiologie de la chute chez la
personne agé€elle-ci peut entrainer un cercle vicieux quitia qualité de vie du sujet et

augmente son risque de mortalité. Ce mémoire peopondravail de rééducation
psychomotrice, par I'application de deux protoca@esyroupes, sur des personnes agées
institutionnalisées présentant ou non une démeénaljectif est la r écupération de capacités

d’équilibre ainsi qu’un travail sur la peur de toenb

Les résultats montrent cliniguement I'efficacit@wl’des deux protocoles concernant
I'amélioration des fonctions d’équilibrations.

Mots clés :personne agée, équilibre, peur de tomber, démedédication psychomotrice

Abstract

Postural instability plays an important role in #t@logy of falls among elders. This
can lead to a vicious circle affecting life qualitiypatients and increasing the risk of

mortality. This thesis addresses a psychomototigtadion work, by applying two group
protocols, on institutionalized elders with andheiit dementia. The objective is full recovery
of balancing abilities and work around the feafatiing.

The results show clinically the effectiveness o ah these two protocols in
improving equilibration functions.

Keywords: elders, balance, fear of falling, dementia, psysttor rehabilitation



