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spécialisée en gériatrie, 
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     DU COMCEPT A LA PRATIQUE 

 

● FRAGILE= FRELE ET EPHEMERE 

● « notre fragilité  est ce qui nous rend uniques »:ETGAR 

KERET 

● Etat d’équilibre 

● Dépistage  
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            DU CONCEPT A LA PRATIQUE 

                     EVALUATION 

 

● INTERETS:  

● Identifier  

● Anticiper 

● P.E.C: repositionner  les sujets fragiles  sur la 

trajectoire  d’un vieillissement normal 

● Objectif: maintien prolongé à domicile, autogestion 

suffisante 
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Quelques chiffres (démographie et épidémiologie)  

*En 2015 : 40% population > 50 ans  

 Plus de femmes que d’hommes  

*Espérance de vie  

 , de 1981 à 1991 : 78.6 Ą 81.1 ans  

 , de 1981 à 1991 : 70.4 Ą 72.9 ans  

*La longévité augmente, mais qu’en est-il de la qualité de vie ? En effet, l’augmentation de la 
longévité est due en réalité à la modification de la mortalité infantile. La qualité de vie 
quant à elle ne change pas tellement…  

*Plus de 80% des gens > 65 ans ne présentent aucune gêne fonctionnelle  

 -Espérance de vie sans incapacité :  

   : 69 ans  

   : 64 ans  

3 types de processus du vieillissement  

*Réussi : conservation de capacités importantes  

*Habituel : quelques affections  

*Pathologique = fragilité ! : affections chroniques avec incapacités physiques et cognitives  
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Notion de Fragilité : 

Fonctions motrices 

Fonctions cognitives 

Contexte psycho-social 

Les 5 critères de fragilité de Fried (2001) : 

-Perte de poids involontaire au cours de la dernière année (dénutrition) 

-Vitesse de marche lente 

(facilement mesurable de façon itérative ; <0.65m/s est la limite à retenir) 

-Faible endurance 

-Faiblesse/fatigue (sarcopénie) 

-Activités physiques réduites (sédentarité)  
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Outils d’évaluation en rééducation gériatrique 

*Grille AGGIR (Autonomie Gérontologique - Groupes Iso-Ressources) 

 Nous n’en parlerons pas car elle n’est pas vraiment utile aux soignants ; c’est un 

outil  permettant aux pouvoirs publics de déterminer les besoins d’un SA en 

matière d’aide  personnalisée et l’attribution et le niveau de l’Allocation 

Personnalisée d’Autonomie ou  APA) 

 Č Groupe GIR 1 : les plus dépendants 

 Č Groupe GIR 6 : les plus autonomes 

  

*Index de LAWTON (ČInstrumental Activities of Daily Living)  

 -Téléphone, courses, cuisine, ménage, linge, transports, médicaments, argent 

 -0 ou 1 par item ; Total : 0 à 5 pour les hommes, 0 à 8 pour les femmes 
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Evaluation 
Rééducation 
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Outils d’évaluation pour mesurer la dépendance : outils spécifiques pour la rééducation 

 Tests moteurs et posturaux qui doivent être hiérarchisés en fonction des capacités des 

personnes, ceci en raison de la variabilité inter-individuelle très importante 

 Prendre en compte les données globales transmises par l’évaluation des autres professionnels 

(bilan nutritionnel, résultats IADL…) 

Le test de TINETTI (version /16 ou /28) (cf doc joint) 

 16 items d’équilibre statique 

 12 items sur la marche 

 Un peu difficile, donc pour des personnes encore assez valides 

 Etudie avec précision la fonction d’équilibration 

 Permet une certaine corrélation au risque de chute 

 < 19/28 = risque de chute 

Echelle de BERG (/56) 

 14 items, cotés de 0 à 4 

TIMED UP AND GO (TUG) 

 Chronométrer un trajet « assis-debout-marche 3m-demi tour-retour-assis » 

 Pathologique si > 20s 

 Normal : vers 13s chez le sujet âgé 

 Si la personne en a, elle a le droit d’utiliser ses ADM 

 Test sensible et permet un suivi des capacités de la personne pendant la rééducation 
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Test d’appui unipodal sans aide 

Test utilisé en prévention ++ 

Valeur de détection du risque de chute 

Risque important si incapable de rester 5s sur 1 pied 

Test en double tâche « walking or talking » 

On mesure le temps que mettent les gens à répondre à une question posée pendant la marche 

Plus les gens vieillissent, plus ils mettent de temps 

(Test non encore validé, mais de bonne valeur) 

Noter combien d’arrêts + Noter l’impact sur la vitesse de marche 

Test Moteur Minimum (TMM) (/20) 

Evalue les capacités motrices et posturales minimum chez les sujets âgés fragiles (test bien adapté, 

pas trop difficile) 

Test de 0 à 20 ; 20 items (chaque item : 0 ou 1 (oui ou non, ON/OFF)) 

4 groupes : mobilité en décubitus, assis, debout, marche. 

/!\ 20/20 au TMM ė mobilité « de chambre » : bonne, mais minimale 

Evaluations cliniques de la marche 

Tests utilisés 

 *Partie dynamique du test de TINETTI 

 *Vitesse de marche 

 De préférence sur 10m, éventuellement sur 3m ; vitesse donnée en m/s 

Jeune : 1,8 m/s 

80 ans : 1 m/s 

Fragilité : Val-seuil : 0,6 m/s 

Chuteurs : 0,45 m/s 

Le bon équilibre favorise la vitesse, les incidences externes ou internes la diminuent (pensées…) 
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Mesure de l’adaptation à l’effort (facteur limitant !) 

 Prise du pouls à l’effort ++ 

 Test de marche des 6’ ++ 

 Saturomètre (à l’effort) 

Arbre décisionnel (HAS) 

 Partir du test le plus facile puis aller vers le plus dur, et s’arrêter au test qui devient trop dur 

pour le patient 

 Certains patient seront au-dessus de ça voire au-dessus de tous les tests… 
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HAS/Service des recommandations professionnelles/Avril 2005 

Thème de la recommandation 

La masso-kinésithérapie des personnes âgées fragiles à domicile, sans considération d’âge civil et 

indépendamment d’une pathologie spécifique. A l'exclusion des programmes de prévention pour les 

personnes indépendantes et de la rééducation des grands vieillards en milieu institutionnel 

Recommandations principales 

1. Évaluer la perte de la mobilité : c'est un volet essentiel de la mesure de la dépendance 

2. Évaluer systématiquement les capacités fonctionnelles d’équilibre et de marche en début de  prise 

en charge en utilisant : 

 - le test du lever, marcher 3 mètres, demi-tour et retour en position assise chronométré  timed up and 

go (TUG) 

 - et le test moteur minimum (TMM) 

3. Mesurer systématiquement l’amplitude de la tibio-tarsienne en raison de son impact sur les 

stratégies posturales 

4. Prendre en compte l’environnement psychosocial de manière à ajuster la relation avec le malade et 

l’entourage, et à personnaliser les objectifs de manière réaliste (rôle du masseur-kinésithérapeute en 

lien avec les autres intervenants à domicile) 

5. Force musculaire 

 - Répéter les exercices fonctionnels pour solliciter l'exercice musculaire 

 - Réaliser des exercices en appui aux niveau des membres supérieurs pour maintenir les possibilités 

de transfert 

 - Utiliser des techniques de renforcement musculaire lorsqu’un déficit précis et localisé a été mis en 

évidence 

 - Préconiser si besoin des programmes supplémentaires d’autorééducation entre les séances 

 

 

 

 

 

 

 

    GROUPEMENT DE COOPERATION SANITAIRE  AMPLITUDE      

16 



6. Capacités de transferts 

 -Préserver les capacités de transfert ou favoriser leur récupération après un 

épisode aigu, en particulier le passage assis-debout et debout-assis 

7. Équilibration 

 - Utiliser des techniques d'équilibration lorsqu'un déficit a été mis en évidence 

8. Rééducation à la marche 

 -Établir un programme comportant des exercices d’équilibre et des exercices 

fonctionnels de lever du fauteuil et de retour en position assise 

9. Relever du sol 

 - Former aux techniques de relever du sol : c’est un apprentissage essentiel pour 

prévenir la perte d’autonomie 

10. Éduquer et former les aidants familiaux et l’ensemble des professionnels 

intervenant auprès de la personne âgée, pour assurer la continuité de la 

stimulation au mouvement pendant la séance et dans les activités de la vie 

quotidienne  

11. Transmettre régulièrement des comptes-rendus de l’évaluation masso-

kinésithérapique au médecin prescripteur, pour faciliter le suivi 

12. Prescrire en utilisant l’article 9 de la nomenclature générale des actes 

professionnels chez les malade âgés polypathologiques et ou ayant une 

décompensation fonctionnelle : « Rééducation analytique et globale musculo-

articulaire des deux membres inférieurs, de la posture, de l’équilibre et de la 

coordination » (AMK 8) 
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-Rééducation aux transferts et de la fonction d’équilibre 

-Travail du relever de sol (étapes des NEM) 

-Rééducation des sensations et des appuis au sol 

-Travail en gain d’amplitude (tibio-tarsienne…) 

-Renforcement musculaire (membres inférieurs (MI) surtout ! L’autonomie 

d’une personne âgée est intimement liée aux capacités de ses MI et en 

particulier de ses quadriceps) ; travail fonctionnel en priorité, intérêt des 

bandes élastiques (travail excentrique) 

-Travail de la marche, des demi-tours, des obstacles, des escaliers 

-Travail des accélérations/décélérations ++ 

-Réentraînement à l’effort 

-Stimulations afférentielles (vue, sensibilité plante des pieds, qualité du 

chaussage…) 

-Prévention, explications, consignes simples et claires, répétition des 

exercices 
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Cas concret 
 

M. M., 93 ans 

Ancien policier ; actif : jardinage, bricolage… fait de l’exercice, marche 

souvent et sans ADM… capital musculaire très bon 

Vit avec sa compagne (active également) à domicile sans aides ; avec des 

escaliers 

Autonome, pas de troubles cognitifs, bon appétit 

--------- 

2015 : coxarthrose D Č PTH Dte 

Rééducation rapide et efficace, vitesse de marche >0,8m/s rapidement 

atteinte, exercices d’équilibre (même les plus difficiles) concluants, 

périmètre de marche > 100m dans le 1er mois post-op, et marche toute la 

journée dans le service avec ses CA (qu’il abandonnera vite) TUG <15, 

TMM à 19/20 à la sortie 
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