
HAL Id: dumas-02983047
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02983047

Submitted on 29 Oct 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - ShareAlike 4.0 International
License

Création d’un guide d’auto-exercices physiques adaptés
à la personne âgée atteinte de pathologie neurologique

Samuel Bureau

To cite this version:
Samuel Bureau. Création d’un guide d’auto-exercices physiques adaptés à la personne âgée atteinte
de pathologie neurologique. Médecine humaine et pathologie. 2019. �dumas-02983047�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02983047
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


UNIVERSITÉ DE MONTPELLIER

FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NÎMES

THESE

en vue de l’obtention du titre de

DOCTEUR EN MÉDECINE

Présentée et soutenue publiquement par

Samuel BUREAU

le 07 novembre 2019

«     CRÉATION D’UN GUIDE D’AUTO-EXERCICES PHYSIQUES   ADAPTÉS     À  

LA PERSONNE ÂGÉE ATTEINTE DE PATHOLOGIE NEUROLOGIQUE     »  

Directeur de thèse : Dr GODARD Anne-Laure

JURY     :  

Président : Monsieur le Professeur Philippe LAMBERT

Assesseurs :

- Monsieur le Professeur Hubert BLAIN

- Monsieur le Docteur Sylvain PAVAGEAU

- Madame le Docteur Anne-Laure GODARD



UNIVERSITÉ DE MONTPELLIER

FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NÎMES

THESE

en vue de l’obtention du titre de

DOCTEUR EN MÉDECINE

Présentée et soutenue publiquement par

Samuel BUREAU

le 07 novembre 2019

«     CRÉATION D’UN GUIDE D’AUTO-EXERCICES PHYSIQUES   ADAPTÉS     À  

LA PERSONNE ÂGÉE ATTEINTE DE PATHOLOGIE NEUROLOGIQUE     »  

Directeur de thèse : Dr GODARD Anne-Laure

JURY     :  

Président : Monsieur le Professeur Philippe LAMBERT

Assesseurs :

- Monsieur le Professeur Hubert BLAIN

- Monsieur le Docteur Sylvain PAVAGEAU

- Madame le Docteur Anne-Laure GODARD



3



4



5



6



7



8



REMERCIEMENTS

À Monsieur le Professeur Philippe LAMBERT, merci d’avoir accepté de faire partie de

ce jury en tant que président et d’avoir bien voulu étudier et juger ce travail de thèse.

À  Monsieur  le  Professeur  Hubert  BLAIN,  merci  de  prendre  part  à  ce  jury,  et  de

l’apprentissage de la médecine dont j’ai bénéficié lors de mon passage dans votre service

en tant qu’interne.

À Monsieur le Dr Sylvain PAVAGEAU, de m’accorder de votre temps pour la lecture de

ce travail et d’apporter votre expérience sur ce sujet.

À ma directrice de thèse, Mme le Dr Anne-Laure GODARD, pour avoir accepté de me

soutenir et de m’accompagner tout au long de ce travail ainsi que d’avoir contribué de

manière efficace à ma formation de médecin lors de mon Internat.

À toute l’équipe de l’hôpital Bellevue pour votre aide et vos recommandations lors de la

réalisation de ce travail.

À Monsieur St H. qui a bien voulu être le modèle photographié, pour sa participation à

ce travail et pour sa disponibilité.

Aux autres médecins, et amis qui m’ont formé à la pratique de la médecine pendant ces

années  d’interne :  Céline,  Thomas,  Valérie,  Alain,  Véronique,  Danielle,  Priscille,

Stéphanie et Jean Marc.

À ma famille qui m’accompagne, me soutient et m’encourage depuis toujours dans tous

mes projets.

9



À Arthur et Pauline pour votre amitié sans faille depuis le début de l’externat et à Louise

et Alexandre qui forment avec vous une merveilleuse famille.

À Daria pour ta présence constructive, tes blagues et ta conscience écologique.

À Mika pour tes leçons de kitesurf, et pour tous les moments sportifs ou non que nous

avons partagés.

À mes proches amis Montpelliérains Julie, Charlie, Claire, Simon, Gaël, Sophie, Cléo

pour tous les moments passés ensemble.

À  mes  co-internes,  Kassim,  Léo,  Camille,  Claudine,  Antoine,  Charles,  Anne-Flore,

Paulina, Océane avec qui j’ai beaucoup aimé travailler et passer du temps en dehors des

hôpitaux.

À tous mes autres amis que j’ai toujours plaisir à voir malgré la distance : Christophe,

Vasco, Célia, Rémi, Joris, Camille, Marion.

À Clara pour ton soutien, ta présence quotidienne auprès de moi et bien sûr ton humour...

10



SOMMAIRE

I.  INTRODUCTION         12

a. Le Vieillissement                             12

b. L’Activité Physique, Bienfaits Généraux       13

c. Activité Physique et Pathologies Neurologiques       15

1/ Les AVC

2/ La Maladie de Parkinson

3/ La Maladie d’Alzheimer

d. Les Acteurs Impliqués dans la Pratique de l’Activité Physique       18

e. Projet de Création d’un Livret d’Auto Exercices       21

II. MATÉRIELS ET MÉTHODES                                                                               22
        

a. Adaptation du Livret aux Personnes Âgées                                                       22

b. Choix des Exercices                                                                                    23

c. Réalisation des Photographies                                                                           27

III. LIVRET D’AUTO-EXERCICES                                                                           28

IV. DISCUSSION                                                                                                            48

a. Mode de Fonctionnement du Livret                                                                   48

b. Choix des Exercices                                                                                           49

c. Comparaison Aux Autres Livrets Existants                                                        49

d. Une évaluation à prévoir                                                                                   51

                                                                                        

V. CONCLUSION                                                                                                           52

VI. BIBLIOGRAPHIE                                                                                                   53

VI. ANNEXES                                                                                                                 57

11



I. INTRODUCTION

a. Le Vieillissement

Le vieillissement est un processus normal et complexe touchant l’ensemble de

l’organisme et de ses fonctions. Il est multifactoriel. Au niveau moléculaire et cellulaire,

il est lié à de nombreux mécanismes (stress oxydant, inflammation chronique, perte de la

capacité  des  cellules  à  se  diviser…)  entraînant  une  réduction  des  ressources

physiologiques et une perte de la compétence du corps à s’adapter en cas d’agression. Il

s’accompagne d’une baisse globale des capacités fonctionnelles de l’organisme.

Cette baisse est variable d’un individu à un autre. Les altérations moléculaires, les

affections médicales (cardiaque, pulmonaire, orthopédique, neurologique...) ainsi que les

altérations liées à l’âge (diminution de l’ouïe, de la vision par exemple) sont inconstantes

d’un individu à l’autre et vont conduire à un statut fonctionnel différent.

Chaque maladie chronique va influencer l’évolution des capacités d’un individu.

Il est difficile d’étudier l’impact d’une seule maladie sur le vieillissement. En effet, ce

processus  s’accompagne  d’un  risque  accru  de  présenter  plusieurs  pathologies

simultanément (phénomène de comorbidité). En moyenne, les personnes âgées de 65 à

79 ans déclarent avoir 5 pathologies (1).  L’intrication de différentes pathologies rend

difficile  l’évaluation  de  l’impact  d’une  affection  sur  le  vieillissement.  Cependant,

l’accumulation de ces problèmes de santé n’est pas forcément corrélée à une diminution

de  la  qualité  de  vie.  En  effet  en  fonction  des  qualités  d’adaptation  de  chacun  le

retentissement sur la santé sera différent.

La santé est définie par l’organisation mondiale de la santé (OMS) comme un état

de  bien-être  physique  mental  et  social.  À  un  âge  avancé,  elle  est  la  résultante  de
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l’interaction  d’un  individu  avec  ses  capacités  intrinsèques  et  de  son  environnement.

L’OMS définit le vieillissement réussi comme : «le processus de développement et de

maintien des capacités fonctionnelles qui permettent aux personnes âgées de jouir d’un

état de bien-être ».  La poursuite d’une activité physique contribue à l’obtention d’un

«vieillissement réussi».

b. L’activité Physique, Bienfaits Généraux

L’activité  physique se définit  comme tout mouvement produit  par  les  muscles

squelettiques responsables d’une augmentation de la dépense énergétique. La pratique

d’une activité physique chez la personne âgée est essentielle pour maintenir un niveau

d’autonomie satisfaisant (2) et une qualité de vie convenable (3). Par ailleurs, l’activité

physique réduit la mortalité (4). L’OMS recommande chez les personnes de plus de 64

ans,  150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée par semaine et préconise

que des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes

musculaires soient pratiqués au moins deux jours par semaine (5).

Les mécanismes d’action des bienfaits de l’activité physique sont nombreux et

impactent tous les systèmes du corps lors du vieillissement : 

-  Au  niveau  pulmonaire,  elle  préviendrait  le  vieillissement  de  l’appareil

respiratoire en diminuant la destruction de ses fibres élastiques pulmonaires (6).

- Au niveau cardiovasculaire, l’activité physique réduit l’incidence de nombreuses

maladies aussi bien au niveau coronaire que cérébral (7). Elle agit sur la diminution des

facteurs de risques cardiovasculaires. En effet, le maintien d’une activité physique est

associé à une meilleure hygiène de vie (diminution du tabagisme, nutrition équilibrée et

adaptée avec augmentation du HDL). Elle semble avoir, de plus, un effet direct sur le

système  cardiovasculaire  en  réduisant  les  effets  vasculaires  de  certains  facteurs  de

risques notamment l’hypertension artérielle et le tabagisme (8).
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-  Au niveau endocrinien, l’activité physique limite l’augmentation de la masse

grasse physiologique liée à l’âge réduisant l’insulino-résistance et diminue l’incidence du

diabète (9). L’activité physique majore l’entrée de glucose dans les cellules musculaires,

d’une  part  par  une  voie  non  dépendante  de  l’insuline  en  majorant  l’expression  du

récepteur  GLUT-4  (10)  et  d’autre  part  en  augmentant  la  sensibilité  musculaire  à

l’insuline  (11).  Ces  deux mécanismes  ont  un  effet  bénéfique  sur  la  régulation  de  la

glycémie.

-  Au niveau  neuropsychologique,  les  capacités  cognitives  sont  améliorées  par

l’exercice physique (12). La pratique sportive en procurant un état de bien être permet de

réduire  des  symptômes  dépressifs  (13).  Elle  est  de  plus  fortement  recommandée  par

l’HAS dans la prise en charge des troubles anxieux (14).  

- Au niveau locomoteur, elle limite la baisse physiologique de la masse maigre

limitant  ainsi  la  sarcopénie.  Elle  permet,  en  plus  de  conserver  une  force  musculaire

efficace, de maintenir les amplitudes articulaires contribuant à un contrôle optimal du

mouvement. La force musculaire et le contrôle du mouvement permettent de préserver

tous  les  gestes  de  la  vie  quotidienne,  de  limiter  la  perte  de  mobilité  (15)  ainsi  que

l’apparition  d’incapacités  (16)  et  donc  favorisent  l’autonomie.  L’activité  physique

permet aussi de diminuer les douleurs ostéoarticulaires bien qu’elle ne prévienne pas

l’arthrose (17). De plus, elle prévient l’apparition de chutes (18). Différents exercices

sont particulièrement intéressants pour limiter les chutes notamment le travail sur sol

mou ou des programmes de renforcement musculaire des chevilles (19).

- Au niveau nutritionnel, l’activité physique s’accompagne d’une augmentation de

la sensation de faim limitant ainsi la dénutrition et les carences souvent observées chez

les patients âgés.

Selon certains auteurs, les bénéfices liés à l’entraînement de la force musculaire

s’estompent 3 mois après l’arrêt de l’activité physique (20). L’entraînement doit donc

être poursuivi au long cours à domicile pour maintenir tous ces effets bénéfiques.
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c. Activité Physique et Pathologies Neurologiques

De  nombreuses  maladies  neurologiques  touchent  les  personnes  âgées.  Ces

pathologies  sont  à  l’origine  de  handicap  entraînant  une  perte  d’autonomie.  Les

mécanismes de ces handicaps varient d’une pathologie à une autre.  Les bénéfices de

l’activité  physique  sont  pour  chacune  de  ces  différentes  pathologies  largement

reconnues.

1/ Les Accidents Vasculaires Cérébraux

L’accident  vasculaire  cérébral  (AVC)  survient  lorsqu’un  obstacle  vasculaire

diminue ou bloque le flux sanguin vers le cerveau entraînant une privation d’oxygène du

tissu cérébral. Cette anoxie s’accompagne d’une souffrance puis d’une mort des cellules

cérébrales.

L’incidence  est  de  130 000 cas  par  an  en France.  Les  séquelles  sont  souvent

importantes et la récupération difficile car les cellules neuronales mortes ne sont pas

remplacées. Ainsi, les AVC sont la première cause de handicap de l’adulte en France. Les

répercussions  peuvent  toucher  toutes  les  fonctions  neurologiques  :  la  motricité,  la

sensibilité, le langage, la cognition, la vision et l’ouïe. 

La prise en charge, à la phase aiguë, passe soit par la désobstruction de l’artère

thrombosée permettant une revascularisation des tissus pour les accidents ischémiques

soit par  l’arrêt de l’hémorragie et l’évacuation d’un éventuel hématome pour les AVC

hémorragiques. Ces gestes sont réalisés dans des unités neurovasculaires spécialisées en

urgence.  L’activité  physique  permet,  dans  les  2  premières  semaines,  de  diminuer
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l’inflammation et l’apoptose neuronale ce qui atténue la sévérité des troubles moteurs

(21). La haute autorité de santé a réaffirmé, en juin 2012, la recommandation de débuter

la rééducation motrice dès cette phase (22).  Et si l’activité motrice est inexistante,  il

convient de stimuler les fonctions sensitives. Il est aussi important de commencer dès

que possible la réhabilitation à la marche qui est un facteur déterminant pour l’autonomie

future des patients et la qualité de la rééducation.

La prise en charge à la phase chronique repose sur la plasticité cérébrale même en

cas de mort cellulaire. Cette plasticité cérébrale se définit comme la capacité du cerveau

à remodeler ses connexions et donc à se réorganiser pour reformer un système neuronal

opérationnel  pour  chaque  fonction  cérébrale.  L’activité  physique  entraîne  une

augmentation  de  la  production  du  Brain-Derived  Neutrophic  Factor  (B-DNF).  Cette

protéine  stimule  la  plasticité  neuronale  et  le  remodelage  neuronal  en  augmentant  la

formation de synapses et en stimulant la croissance dendritique (23).

Dans un premier temps, une phase de rééducation va avoir lieu. L’objectif est de

récupérer un maximum de fonctions neurologiques. La prise en charge est alors dictée

principalement par les séquelles motrices et cognitives. Cette rééducation repose sur des

exercices  de  kinésithérapie,  d’ergothérapie  et  d’orthophonie.  Ces  processus  de

récupération sont lents et nécessitent une prise en charge au long cours. La rééducation

sera  donc commencée  à  l’hôpital  puis  poursuivie  en  ambulatoire,  coordonnée  par  le

médecin généraliste avec l’aide éventuelle d’un médecin de médecine physique et de

réadaptation.  L’activité  physique  améliore  aussi  la  récupération  de  la  marche  et  de

l’équilibre. En stimulant de manière répétitive les membres ou systèmes neurologiques

atteints, elle va optimiser leur rééducation. L’activité physique permet, par ailleurs, de

maintenir les capacités fonctionnelles non touchées par l’AVC ce qui est impératif pour

maintenir un niveau d’autonomie satisfaisant.

Une fois que les progrès liés à la rééducation arrivent à leur maximum, la phase

de réadaptation débute. Au cours de cette phase, l’objectif est alors de maximiser les

capacités  du  patient  malgré  les  déficits  neurologiques  restants.  Elle  fait  intervenir

différents acteurs paramédicaux comme les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les
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orthophonistes. La poursuite de l’activité physique est indispensable pour maintenir les

effets bénéfiques obtenus lors de la phase de rééducation.

Une spasticité musculaire peut apparaître à distance après un AVC. Elle se définit

par une hypertonie musculaire secondaire à une lésion du système nerveux central. Elle

résulte  d’une  hyperexcitabilité  du  réflexe  d’étirement  et  est  vitesse  dépendante.  Les

traitements  de  la  spasticité  sont  nombreux.  En  premier  lieu,  ils  reposent  sur  des

étirements  musculaires  (22).  Ils  vont  limiter  son  apparition,  son  intensité  et  les

rétractions tendineuses associées à long terme. Ces étirements musculaires inhibent aussi

directement la  spasticité  mais ses effets  sont transitoires.  Ces étirements devront être

poursuivis  à  vie  après  un  AVC.  Il  a  par  ailleurs  été  prouvé  que  le  renforcement

musculaire  après  un  AVC  n’augmente  pas  la  spasticité  (24).  Il  existe  ensuite  des

traitements oraux tel que le Baclofène, des techniques de dénervation chimique par la

toxine botulique, des techniques de neurolyse partielle par le phénol glycériné et enfin

des techniques neurochirurgicales et orthopédiques pour traiter les conséquences neuro-

orthopédiques d’une spasticité sévère.

2/ La maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson est une maladie neurodégénérative touchant environ 170

000  personnes  en  France.  Elle  est  caractérisée  par  une  akinésie,  une  hypertonie

musculaire et des tremblements. Ces trois signes impactent l’autonomie en compliquant

le  mouvement.  Par  ailleurs,  cette  maladie  comporte  de  nombreux signes  secondaires

altérant la mobilité avec des troubles de l’équilibre fréquents et des effets secondaires des

médicaments comme les dyskinésies.

Les bénéfices de l’activité physique sont multiples. Au niveau cérébral, l’activité

physique augmente la production de dopamine et ralentit l’évolution de la maladie (25).

L’activité  physique  apparaît  donc  comme un traitement  protecteur.  Chez  les  patients
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pratiquant une activité physique importante, l’instabilité posturale est moins fréquente et

les  dyskinésies liées  au traitement apparaissent  plus tardivement (26).  Une étude sur

l’entraînement des patients parkinsoniens conclut qu’une activité physique améliore la

condition physique,  la  fonction motrice,  l’humeur,  la  cognition et  diminue la  fatigue

(27). Selon de nombreux auteurs, l’exercice physique diminuerait le risque de survenue

d’une  maladie  de  Parkinson  (28).  Les  exercices  de  musculation,  d’étirement  et

d’équilibre  progressifs  d’intensité  moyenne  ont  montré  leur  supériorité  dans  cette

pathologie  à  l’aide  d’un  essai  randomisé  sur  une  période  de  2  ans  (29).  La  nette

amélioration  de  la  qualité  de  vie  ressentie  est  retrouvée  dans  de  nombreuses  études

analysant l’impact de l’activité physique dans cette pathologie.

3/ La maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative du système cérébral

qui entraîne la perte progressive et irréversible des fonctions mentales. C’est la première

cause de démence. Elle est incurable à ce jour. Il a été montré que l’activité physique

permet  de  lutter  à  la  fois  contre  les  troubles  du  comportement  et  de  freiner  la

dégénérescence  cognitive  liée  à  la  maladie  (30).  L’activité  physique  adaptée  est

considérée par l’HAS comme un des traitements non médicamenteux de cette affection

(31).

d. Les Acteurs Impliqués dans la Pratique de l’Activité Physique

L’activité  physique  est  donc  essentielle  pour  toutes  les  personnes  âgées  sans

problème  de  santé.  Mais  elle  apparaît  comme  un  véritable  traitement  adjuvant  aux

thérapeutiques  médicamenteuses  classiques,  dans  la  prise  en  charge  des  maladies

neurologiques chez les patients âgés.
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Dans  cette  population  fragile,  la  pratique  d’une  activité  physique  doit

impérativement  être  adaptée  individuellement  en  fonction  de  la  pathologie  et  des

comorbidités des patients. Elle devra, comme tout traitement médical, faire l’objet :

- d’une réflexion sur les bénéfices attendus et les risques encourus.

- d’un contrôle de son observance

- d’une évaluation de son efficacité.

-  être  réadaptée  au  besoin  en  fonction  des  résultats  et  de  l’évolution  de  la

pathologie.

  

De nombreux acteurs vont entrer en jeu afin de permettre la réalisation d’une

activité physique optimale dans cette population :

-  Le  médecin  généraliste  joue  un  rôle  central.  Il  définit  avec  les  patients  les

objectifs de la pratique d’une d’activité physique en fonction de la pathologie. Il oriente

ensuite  les  patients  dans  les  choix  des  exercices  à  réaliser,  après  analyse  de  leur

motivation (ancien sportif, sédentaire, syndrome post-chute). Il s’assure de la faisabilité

des exercices, de l’absence de contre-indications et que son patient ne dégrade pas son

système musculo squelettique (rupture partielle de coiffe, arthrose, …). Il coordonne la

prise  en charge et  la  réalisation  des  exercices  avec les  professionnels  paramédicaux,

principalement  les  kinésithérapeutes.  Les  kinésithérapeutes  doivent  être  informés  des

objectifs définis par le patient et des spécificités citées ci-dessus. Par la suite, il assure le

suivi et le contrôle de l’efficacité de l’activité physique. Il aura un rôle important pour

motiver  et  pour  favoriser  l’observance.  Il  peut,  depuis  2017,  prescrire  une  activité

sportive adaptée.

- Les kinésithérapeutes font partie intégrante de tout programme de rééducation.

Ils permettent la réalisation au jour le jour d’exercices ciblés. Ils peuvent apporter leur

expertise  professionnelle  sur  l’état  d’un patient.  Ils  doivent  guider  le  patient  en leur

apprenant les auto-exercices qu’ils devront réaliser à domicile. Ils peuvent réaliser, grâce

à  leur  appareillage,  des  travaux  spécifiques  sur  des  groupes  musculaires  ciblés.  Ils

peuvent travailler l’endurance sur des tapis de courses, des vélos ou des vélos elliptiques
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en fonction des souhaits et de l’état du patient. Ils devront aussi entretenir des fonctions

non touchées par la pathologie neurologique (renforcement musculaire du membre non

hémiplégique par exemple). Enfin, ils devront faire un retour aux autres professionnels

de santé sur la réussite ou non des objectifs et des problèmes éventuellement rencontrés.

- Les  médecins de  médecine  physique  et  rééducation  peuvent  intervenir  dans

différentes situations. Ils évaluent et prennent en charge les patients les plus complexes.

Ils  peuvent  éventuellement  hospitaliser  les  patients  pour  effectuer  une  rééducation

intensive ciblée sur une courte période. Ils peuvent être un recours en cas d’échec des

prises  en  charge  de  certains  patients.  Ils  ont  un  rôle  spécifique  dans  la  gestion  des

douleurs neuropathiques et nociceptives (infiltration antalgique, mésothérapie, TENS en

gate-control ou sécrétion d’endorphines, ...). Ils peuvent agir grâce à des thérapeutiques

particulières comme les injections de toxine botulique pour lutter contre la spasticité,

réaliser des ténotomies percutanées à l’aiguille en cas de rétraction tendineuses majeures.

Enfin ils peuvent prescrire du grand appareillage (fauteuil électrique par exemple) en cas

de besoin.

- Le patient lui-même est évidemment acteur de son traitement. L’observance du

traitement dépend de sa motivation et de son implication dans les soins et donc dans la

pratique d’une activité physique. Le fait qu’il présente des déficiences ou des incapacités

peut être un frein à la réalisation de telles pratiques. En effet, une situation de handicap

peut entraîner une baisse de l’estime de soi ou des difficultés à s’inscrire dans des clubs

sportifs.

- L’entourage familial peut être un réel moteur dans la rééducation et la réalisation

d’activité physique. Il peut aider, soutenir et même pratiquer une activité physique avec

le patient. Il peut avoir un vrai effet bénéfique sur sa motivation au jour le jour. Cet

entourage et ce qu’il peut apporter doivent être pris en compte par les équipes soignantes

pour pouvoir travailler avec les différents membres présents.
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- Un professeur de sport qualifié pour les seniors peut aussi aider le patient dans la

pratique d’une activité physique adaptée au quotidien.

e. Projet de Création d’un Livret d’Auto-exercices

Dans le but d’aider les patients à réaliser leur rééducation et à maintenir un niveau

d’activité physique satisfaisant, il semble indispensable qu’ils aient des outils permettant

de guider leur travail. Ce livret aidera les différents professionnels de santé à délivrer une

information claire et précise de manière simple sur les exercices à réaliser au domicile.

Nous  proposons  donc  de  rédiger  un  guide  d’auto-exercices  physiques  adapté  à  la

personne âgée atteinte de pathologie neurologique. Cet outil permettrait aux patients de

réaliser eux-mêmes des exercices adaptés à leur pathologie au domicile.
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES

a. Adaptation du Livret aux Personnes âgées

Afin de permettre au plus grand nombre de patients de pouvoir utiliser ce livret et,

en raison des déficiences visuelles fréquentes aux âges avancés de la vie. Nous avons :

- utilisé de gros caractères

- majoré le contraste

- choisi un format A4 qui permet d’être manipulé même en cas de troubles de la motricité

fine

Pour  rendre  plus  simple  la  compréhension  des  exercices,  des  illustrations

photographiques ont été réalisées et rapportées dans le livret. Une légende explicative

courte a été associée à chaque exercice et un code couleur a été apposé avec des flèches

indiquant soit le mouvement à réaliser soit le muscle à étirer. Les différents indiçages

facilitent la compréhension des gestes à accomplir.

Il  existe parfois des risques à la réalisation de certains de ces exercices.  Nous

avons choisi  d’introduire  deux logos mettant  en garde les  patients  en cas  d’exercice

potentiellement dangereux.

-  Un  logo  indique  un  risque  de  chute,  les  patients  atteints  de  troubles  de

l’équilibre devront être particulièrement vigilants lors de leur réalisation.

- Un deuxième logo indique les exercices pouvant entraîner un vertige. Ils sont donc à

réaliser impérativement de façon stable, assis et sont contre-indiqués en cas de maladie

de Ménière ou de tout autre vertige connu.
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Un bref rappel des objectifs de chaque groupe d’exercice a été introduit en début

de chapitre pour aider le patient à choisir les exercices qu’il souhaite faire en fonction de

ses objectifs.

Le  nombre  d’exercices  a  été  limité.  En  effet  la  taille  du  livret  ne  devait  pas

excéder  une  vingtaine  de  pages.  Ceci  pour  ne  pas  submerger  les  patients  sous  une

multitude d’exercices. Le but a été de cibler des exercices importants et praticables par le

plus grand nombre. La limitation du nombre d’exercices permet elle aussi de favoriser

l’observance.

b. Choix des Exercices

Le choix des exercices a été guidé par  les  données de la  littérature,  l’analyse

d’autres livrets d’auto-exercices et l’expérience des rééducateurs du centre de soins de

suite et de réadaptation gériatrique du CHU de Montpellier.

La littérature actuelle évalue principalement des programmes de prises en charge

dans leur globalité et non les exercices individuellement. Ceux-ci comprennent pour la

plupart une prise en charge par des kinésithérapeutes réalisant des exercices d’étirement

et  de  renforcement  musculaire.  Les  exercices  de  kinésithérapie  réalisés  ne  sont  pas

systématiquement  décrits  précisément  dans  ces  articles.  Pour  le  choix  de  certains

exercices nous nous sommes aidés de livrets déjà existants pour certaines pathologies :

Rééducation  et  Maladie  de  Parkinson  (32),  le  livret  d’auto-rééducation  pour  les

personnes hémiplégiques  (33)  et  information et  programmes d’exercices  pour patient

dans les suites d’un AVC (34).
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Nous avons veillé à choisir des exercices simples, pouvant être réalisés même en

cas d’hémiplégie. Un intérêt particulier a été donné à la sécurité. En effet la majorité des

exercices sont à réaliser assis ou debout avec un appui.

Dans  une  volonté  de  simplicité,  nous  avons  décidé  d’utiliser  le  moins

d’accessoires possible dans ce livret. Tout patient pourra donc réaliser ses exercices à la

maison  sans  dépense  financière  supplémentaire.  Nous  avons  uniquement  proposé

l’utilisation de :

- Deux balles de tennis pour réaliser les exercices proprioceptifs des pieds.

-  Un  poids  est  retrouvé  dans  certains  exercices.  Les  kinésithérapeutes

accompagnant les patients pourront décider de le rajouter pour augmenter la puissance

du renforcement musculaire. Il peut aisément être remplacé par une petite bouteille d’eau

pleine pour les membres supérieurs par exemple.

Au vu de la variabilité des sujets et des pathologies ciblées. Il n’était pas possible

d’indiquer un nombre de répétitions et une fréquence de réalisation pour les exercices.

Nous  avons  donc  introduit  une  case  à  compléter  pour  chaque  exercice.  Il  est  alors

possible pour les acteurs guidant les patients de préciser :

- l’importance de l’exercice

- le nombre de répétitions

Un programme de renforcement musculaire est défini par 8 critères :

- l’intensité de la résistance appliquée

- le nombre de série lors d’une séance

- le nombre de répétition dans chaque série

- la vitesse de contraction du muscle

- le temps de repos entre chaque série

- la fréquence hebdomadaire des séances

- la durée du programme
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Pour aider dans le choix des répétitions et du nombre de réalisations par semaine

rappelons que l’American College of Sports Medicine (ACSM) recommande en 2019

(35) :

- Une fréquence de réalisation des exercices d’une à deux fois par semaine

- Une intensité des exercices devant être progressive, avec ajout de poids

possible. Elle peut être évaluée sur une échelle de 1 à 10 par le patient. Elle sera légère

soit  4  ou  5  sur  cette  échelle  pour  les  personnes  âgées  débutant  un  programme

d’entraînement, à modérée (6-7 sur cette échelle).

- Une vitesse lente de l’exécution du mouvement

- L’utilisation de 8 à 10 exercices faisant travailler les groupes musculaires 

principaux.

- La réalisation de séries de 10 à 15 répétitions. 

- Un temps de repos entre les séries de 2 à 3 minutes

Les exercices peuvent être regroupés selon deux grands axes :

- Les étirements qui permettent le maintien des amplitudes articulaires, de

lutter contre la spasticité et de prévenir des rétractions tendineuses.

- Le renforcement musculaire qui permet de conserver une force nécessaire

pour réaliser les actes de la vie quotidienne en maintenant ou en l’augmentant la masse

musculaire, d’augmenter la densité osseuse, de diminuer la résistance à l’insuline, et de

contribuer à améliorer le sommeil.

Au membre supérieur, nous avons favorisé les exercices d’étirement de la chaîne

des fléchisseurs et des muscles de la main. En effet, ces muscles sont les principaux

atteints de spasticité dans les suites d’un AVC (36) et sont indispensables à la préhension

des objets. Nous avons aussi mis l’accent sur la mobilisation active, dans tous les plans,

de  l’articulation  scapulo-humérale.  Ces  exercices  sont  recommandés  chez  tous  les

patients atteints d’hémiplégie. Ils sont aussi indiqués dans la prise en charge des douleurs

scapulaires qui seraient présentes chez plus d’un tiers de ces patients (37). Ils permettent
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aussi de traiter les capsulites rétractiles (38) qui seraient rencontrées chez près de 20%

des patients parkinsoniens (39).

Au membre inférieur, des programmes d’étirement ont permis d’augmenter

la vitesse de marche des patients Parkinsoniens (40).

Au membre supérieur, l’objectif est d’optimiser la préhension. L’accent a donc été

mis sur les muscles de la main et du poignet.

Au membre inférieur, l’objectif est le maintien de la marche. Nous avons donc

favorisé  le  renforcement des muscles indispensables à cette  fonction :  l’ilio-psoas,  le

quadriceps et le releveur du pied (41). Le renforcement de ces muscles est efficace dans

les troubles de la marche liés à la maladie de Parkinson (40).

Trois exercices ont été ajoutés pour leurs rôles reconnus et utilisés en routine par

les kinésithérapeutes dans l’amélioration de la qualité de vie.

Il s’agit d’un exercice de travail proprioceptif de la plante des pieds. Le travail de

la proprioception a été évalué comme bénéfique sur la marche chez les sujets âgés (42).

Cet exercice avec les balles de tennis à faire rouler sous la voûte plantaire était retrouvé

dans des livrets d’auto-exercices existants pour les malades souffrant d’AVC (34). Il était

utilisé par les équipes de kinésithérapie qui nous ont aidées à réaliser ce livret. Mais nous

n’avons pas retrouvé de validation a proprement parler dans la littérature. Cet exercice

nous paraissait sûr et facile de réalisation. Le bénéfice apporté pourrait être important.

Ensuite nous avons ajouté un exercice visant à faciliter l’ampliation thoracique.

En effet,  la  rigidité  du tronc est  fréquente  chez les  patients  Parkinsoniens(43)  et  les

patients  atteints  de  maladie  arthrosique.  Elle  participe  à  la  diminution  des  volumes

respiratoires  utiles.  Cet  exercice  était  retrouvé  dans  tous  les  guides  d’exercices

préconisés dans la maladie de Parkinson.

Enfin,  nous  avons  ajouté  un  exercice  de  renforcement  des  abdominaux.  Ces

exercices  de  renforcement  du  plancher  pelvien  et  de  la  ceinture  abdominale  sont

recommandés en première intention dans la prise en charge de l’incontinence urinaire
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(44). Ils ne présentent pas de contre-indication hormis une chirurgie récente. Nous avons

choisi un exercice de renforcement abdominal réalisable en position assise ou allongée

qui nous paraissait être le plus simple pour les patients âgés de notre population.

c  . Réalisation des photographies  

Les photographies ont été réalisées dans les salles de kinésithérapie de l’hôpital

Bellevue.

Deux séances tests avaient été réalisées au préalable avec des modèles plus jeunes

dans le but :

- d’identifier d’éventuels problèmes visuels

- de sélectionner au mieux les photographies à inclure

- de réaliser une séance photographique plus courte avec le modèle définitif plus âgé.

L’appareil utilisé était un CANON EOS 1200D.

     Le modèle était volontaire et n’était pas atteint de pathologie neurologique.  Il a

signé un consentement de droit à l’image autorisant la diffusion de ses photographies. Le

consentement a été délivré et a été retourné au service de communication du CHU de

Montpellier à Mme POTREL.
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III. LIVRET D’AUTO-EXERCICES

28



29



30



31



32



33



34



35



36



37



38



39



40



41



42



43



44



45



46



47



IV. DISCUSSION

a. Mode de Fonctionnement du Livret

Le succès d’un livret d’auto-exercices dépend principalement de l’adhérence du

patient à sa réalisation.  Cette observance doit,  de plus,  se poursuivre sur une longue

période et ceci sans personnel médical. Nous pouvons imaginer que cette autonomie est

motivante  dans  un premier  temps puis  peut  devenir  lassante.  Nous avons réalisé  cet

ouvrage avec l’idée que la simplicité et le nombre limité des exercices soient des facteurs

favorisants de cette observance. Une intervention régulière des professionnels de santé

nous semble néanmoins souhaitable pour motiver les patients et favoriser la poursuite de

la réalisation des exercices dans le temps.  

Pour la création de ce livret, nous sommes partis du principe que les patients de

notre population cible sont tous entourés de professionnels médicaux. Ce guide d’auto-

exercice a comme limite d’être difficilement utilisable par le patient sans un minimum

d’aide et  d’information donnée par  des professionnels  de  santé.  La nécessité  de leur

implication nous semblait nécessaire tant la variabilité des patients de notre population

peut être importante. En effet, en voulant cibler cette large population, nous avons dû

créer un livret polyvalent mais peu spécifique pour chaque patient.  Nous avons donc

essayé de simplifier au maximum ce travail de délivrance d’information en permettant

d’indiquer les exercices les plus importants et le nombre de répétitions à réaliser pour

chaque patient. Ces deux paramètres nous semblaient les plus importants à rajouter dans

le livret pour qu’il soit personnalisé à chaque patient. Enfin, il nous est apparu primordial

que ce  guide soit  délivré  par  des  professionnels  compétents,  capables  de  juger,  pour

chacun de leur patient, si ce livret est indiqué ou non.
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b. Choix des Exercices

Nous voulions créer  un livret  court  qui ait  pour objectif  le  maintien du statut

fonctionnel du sujet âgé touché par ces maladies neurologiques. Nous avons identifié la

marche et la préhension comme nos deux axes principaux de travail.  Le choix de ces

objectifs  paraît  pertinent  tant  ces  deux facteurs  sont  les  principales  sources  de  perte

d’autonomie chez le sujet âgé. Certains de nos exercices ont été validés dans certains

programmes  de  rééducation,  mais  l’association  de  nos  exercices  n’a  pas  été  validée

comme efficace.

Certains exercices n’ont pas été retrouvés dans les différents manuels  et livret

d’auto-exercices consultés lors de nos recherches bibliographiques. Ils n’ont donc jamais

été évalués dans la littérature. Ils sont principalement liés à la volonté de faire un livret

sûr compatible avec les caractéristiques de notre population. Ils nous ont pour la plupart

été  proposés  par  des  équipes  de  kinésithérapie  les  utilisant  au  quotidien.  C’est  par

exemple  le  cas  pour  les  étirements  globaux  des  ilio-psoas  et  du  quadriceps.  Leur

réalisation  en  position  allongée  nous  a  semblé  plus  facilement  réalisable  que  les

classiques étirements en appui unipodal.

L’ajout  de  l’exercice  concernant  le  travail  du  renforcement  musculaire  des

abdominaux est aussi  original dans un livret de ce type car il  cible la problématique

fréquente  qu’est  l’incontinence  urinaire  dans  notre  population.  Mais  il  s’éloigne  du

champ  de  la  rééducation  motrice  classique.  L’important  bénéfice  potentiel,  sur  une

pathologie fréquente, d’un exercice aussi simple nous semblait justifier sa présence dans

ce livret.

c. Comparaison Aux Autres Livrets Existants

La création de ce livret nous semblait pertinente dans la mesure où il n’existait

pas de livret d’auto-exercices simple d’utilisation et adapté à la personne âgée. Le travail
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réalisé se distingue des différents autres livrets déjà existants. En effet, 3 livrets d’auto-

exercices ciblant une population proche de la nôtre existent déjà. Certains exercices sont

d’ailleurs inspirés d’exercices présents dans ces ouvrages. Deux d’entre eux ciblaient les

patients atteints d’AVC et un les patients atteints de maladie de Parkinson.

Le livret «Rééducation et maladie de Parkinson» (42) et le livret «Information et

programmes d’exercices pour patients dans les suites d’un AVC» (43) sont des livrets

grand  public.  Ils  regroupent  essentiellement  des  informations  sur  ces  maladies  et

décrivent  des  auto-exercices  de  rééducation.  Ils  ciblent  principalement  des  patients

jeunes  et  autonomes  en  relativement  bonne  forme  physique.  Leur  objectif  est

principalement  de  délivrer  de  l’information  sur  la  maladie.  Ils  présentent  de  très

nombreux exercices qui ne sont pas adaptés au sujet âgé seul à domicile (exercices au

sol, équilibre unipodal…). Il y a par ailleurs de nombreux exercices sans texte explicatif.

Dans le livret « Information et programmes d’exercices pour patients dans les suites d’un

AVC », une personnalisation pour chaque exercice a été introduite (possibilité d’indiquer

une  fréquence  et  un  nombre  de  répétitions  des  exercices).  Ces  deux  ouvrages  sont

importants  respectivement  85  et  125 pages.  Ils  se  veulent  des  livrets  d’informations

exhaustifs sur ces 2 maladies mais nous semblent difficiles à utiliser au jour le jour du

fait de leur longueur pour des patients âgés.

Le livret « Auto rééducation pour les personnes hémiplégiques » (39) est lui aussi

un livret très intéressant, uniquement ciblé sur la rééducation du patient en post AVC. Il

ne donne pas d’informations sur la maladie ni sur les objectifs de chaque exercice ou

groupe d’exercices. Il est extrêmement précis et développe de très nombreux exercices. Il

présente  un court  texte  d’explication pour  chaque exercice  commentant  ainsi  chaque

illustration photographique. Comme les livrets précédents, il est beaucoup plus exhaustif

que notre guide. Il s’adresse là encore à des patients jeunes et de nombreux exercices ne

sont pas adaptés à notre population cible. Il détaille la rééducation de toutes les fonctions

motrices du corps et non celles que nous avons sélectionnées comme pertinentes chez les

sujets âgés. Cela entraîne un nombre de pages conséquent  (72 pages). Cette quantité

d’exercices le rend difficile à utiliser pour notre population.
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d. Une évaluation à prévoir  

Une étude ayant  pour but  de  tester  ce nouvel  outil  serait  indispensable

avant sa diffusion et son utilisation généralisée auprès des patients.

Une première étape dite « étude de faisabilité » serait de montrer simplement ce

livret  à  un  grand nombre  de  patients  de  notre  population  cible.  Cela  permettrait  de

déceler d’éventuels problèmes de mise en page, de lisibilité ou de compréhension. Des

corrections pourraient alors être appliquées avant une diffusion plus large permettant la

réalisation d’un test de validation.

Une seconde étape consisterait  à valider ce livret.  Au vu de la  diversité de la

population  et  du  mode  de  distribution  vaste  (par  les  médecins  généralistes,  par  les

kinésithérapeutes,  en sortie d’hospitalisation),  le temps aparti  à la réalisation de cette

thèse ne nous a pas permis de finaliser cette étude. Dans la littérature aucun livret d’auto-

exercice polyvalent n’a été testé dans sa globalité. Il conviendra par exemple de cibler

une population plus restreinte dans un premier temps. À l’occasion d’une hospitalisation

nous pourrions distribuer, expliquer les modalités d’utilisation du livret et évaluer l’état

initial des patients. Nous pourrions ensuite profiter d’une consultation de suivi, quelques

mois après, pour réévaluer tous les patients dans un second temps. Le choix des critères

de jugement sera là aussi difficile tant les objectifs que nous avons ciblés sont vastes.

Nous pourrions imaginer,  grâce à des tests standardisés validés,  une évaluation de la

qualité de vie , de la marche (test de 6-min par exemple), ou de manière plus pratique,

une mesure de la raideur rachidienne ou de certaines amplitudes articulaires (épaule). Il

serait aussi très intéressant d’analyser les déterminants de l’observance à domicile d’un

tel livret.
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V. CONCLUSION

La réalisation de ce livret nous semble importante pour la prise en charge de ces

pathologies neurologiques que nous avons ciblées. Une aide simple et rapide à l’activité

physique des personnes âgées est une composante importante de leur prise en charge

globale et pourrait  un impact majeur en terme de Santé Publique. L’évaluation de ce

livret est cependant nécessaire avant son éventuelle diffusion. 
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RÉSUMÉ

L’entretien  des  capacités  physiques  chez  le  sujet  âgé  atteint  d’une  pathologie

neurologique (telles que les séquelles des accidents vasculaires cérébraux, la maladie de

Parkinson ou la  maladie  d’Alzheimer)  est  essentiel  pour  maintenir  l’autonomie et  la

qualité de vie. De plus, la pratique d’une activité physique est un traitement adjuvant

efficace de ces pathologies.

Il n’existe pas de guide simple d’auto-exercices permettant, d’une part d’aider ces

patients  à pratiquer  une activité  physique adaptée seul à  domicile et,  d’autre part  de

faciliter  la  délivrance d’informations sur  l’activité  physique par les  professionnels  de

santé.

Nous avons donc créé un petit livre regroupant des exercices sûrs et adaptés à

cette  population.  Nous  avons  pris  soin  de  choisir  des  exercices  pertinents  à  visée

fonctionnelle  et  d’adapter  la  mise  en  page  du  guide  aux personnes  âgées.  Pour  une

compréhension aisée des illustrations photographiques ont été réalisées.

La réalisation de ce livret nous semble importante pour la prise en charge de ces

pathologies neurologiques. Une aide simple et rapide à l’activité physique des personnes

âgées est une composante importante de leur prise en charge globale et pourrait avoir un

impact  majeur  en  terme  de  Santé  Publique.  L’évaluation  de  ce  livret  est  cependant

nécessaire avant son éventuelle diffusion. 

Mots-clés :  Sujet  âgé,  auto-exercice,  statut  fonctionnel,  activité  physique,  Accident

vasculaire cérébral, Maladie de Parkinson, Maladie d’Alzheimer
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