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Introduction

L'objectif de ce document est de guider la pratique des ergothérapeutes dans la prise en
charge thérapeutique des personnes hospitalisées en service de réanimation et de soins

intensifs.

La présence des ergothérapeutes au sein des services de réanimation et de soins intensifs
est inégale dans le monde (Costigan, Crit.Care. Med, 2019) et a connu une baisse depuis

20 ans avec un besoin pour les ergothérapeutes d’acquérir un guide de pratique (Affleck,

AJOT, 1986, Foreman, OT Now, 2005)

Les consultations d’ergothérapeutes pour des interventions ponctuelles en réanimation et
en unité de soins intensifs se sont alors développées et plusieurs projets ont réimplanté
I'ergothérapie. (NICE 2018, Alvarez, Journal of Critical Care, 2017)

La décompensation des pathologies aigués n’est pas le seul défi de la réanimation et des
soins intensifs qui doivent faire face aux complications comme les escarres, les troubles
posturaux, les installations en décubitus, les déliriums post sédation, les pathologies
neuromusculaires. Les études et les pratiques des ergothérapeutes experts montrent que
la prise en compte et en soins de ces complications sont les conditions sine qua none d’'une
récupération et d'un maintien de I'indépendance & long terme et un retour a domicile &

distance de I'épisode aigu.

Ce document n'est pas élaboré selon la méthodologie de recommandations de bonnes
pratiques mais selon une méthode d’accord professionnel réalisé en mode dégradé compte
tenu du caractére exceptionnel de la situation de crise, selon une analyse de la littérature
et un consensus d'ergothérapeutes notamment d'un groupe de travail constitué
d’ergothérapeutes experts européens francophones travaillant en Belgique, Suisse et

France.



Méthode

Selon TANAES (Agence Nationale d’Accréditation des Etablissements de Santé) (2020),
un accord professionnel exprime une opinion quasi unanime des professionnels.

Il nécessite d’étre validé par un groupe de lecture externe au groupe de travail a I'origine
de 'accord professionnel. Les groupes d’experts doivent étre représentatifs des différents
professionnels de santé concernés et des différentes modalités d’exercice afin d’obtenir

un accord professionnel concerté.

La formulation d’'un accord professionnel nécessite la connaissance des pratiques
professionnelles, connaissance fournie au mieux par des enquétes de pratiques, des

audits, des données épidémiologiques et des données probantes.

L’accord professionnel fort n'est pas en contradiction avec les textes officiels francais
(notamment AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) et fiches de transparence), ou
avec des données scientifiques parcellaires existantes ; - 'accord professionnel fort ne
permet pas la dissémination d'une méthode récente non validée qui devrait et pourrait

faire 'objet d’études plus approfondies pour que son utilité clinique soit démontrée.

L’expression d’'un accord professionnel doit traduire un consensus professionnel obtenu
par une méthode formalisée (vote, méthode Delphi, méthode modifiée de Delphi par
RAND par exemple). (ANAES. Guide d'analyse de la littérature et gradation des

recommandations Janvier 2000).

Elaboration de recommandations par un groupe de travail regroupant des
experts du domaine. )

Premiére cotation par un groupe de lecture.

Modifications des recommandations par le groupe de travail.

Deuxiéme cotation par un groupe de lecture.

Rédaction des recommandations finales.
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Contexte

Les services de réanimation et de soins intensifs accueillent des patients présentant une

défaillance des fonctions vitales.

Les pathologies les plus rencontrées sont la détresse respiratoire aigué avec atteinte
pulmonaire diffuse, une atteinte neurologique centrale, une insuffisance rénale aigué et

une anémie hémolytique avec thrombopénie. (Robert, Réanimation, 2005)

La COVID-19, qui a récemment surchargé les services hospitaliers, est responsable
essentiellement d'une atteinte respiratoire, mais également d'autres déficiences
(neurologiques, cognitives, cardiovasculaires, digestives, hépato-rénales, psychiatriques,

etc.).

Il a été constaté :

> Une durée de séjour supérieure d la normale, (en moyenne de 8.5 j en réanimation et
7 jours en soins intensifs (FHP-MCQO 2017)) a 14 jours en réanimation et jusqu’a 20
jours en réanimation soins intensifs (Santé Publique France))

» Une augmentation des patients souffrant d’obésité et une augmentation de la
moyenne d’age (Grasseli G, JAMA, 2020 ; Simonnet A, Obesity, 2020 ; Petrakis D,
Mol Med Rep, 2020).

La crise de la COVID 19 s’est accompagnée d'une évolution des populations de
réanimations en nombre de patients en hausse, au-deld de la limite dans les zones en
tension (Nord-est et bassin parisien). Il a été constaté une durée de séjour supérieure a la

normale, une augmentation des patients souffrant d’obésité et une augmentation de la
moyenne d’age (Grasseli G, JAMA, 2020 ; Simonnet A, Obesity, 2020 ; Petrakis D, Mol
Med Rep, 2020).

Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aigie (SDRA), en service de réanimation,
concerne 10,4% des patients et 23.4% des patients ventilés (Papazian, 2018). En
réanimation et en soins intensifs il augmente la complexité des soins. La mobilisation et le
positionnement en décubitus ventral deviennent problématique pour les personnes obéses
et les personnes dgées qui présentent des modifications morphologiques rendant ce
positionnement peu adapté et difficile & mettre en place (Lemyze, Revue des maladies

respiratoires, 2019).

Le SDRA est également une complication de la COVID, le tableau clinique permettant de

différencier s'il est consécutif &, la COVID ou non (Kraenbuhl M, Rev Med Suisse, 2020).
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L’évolution vers une insuffisance respiratoire restrictive par faiblesse des muscles
respiratoires, fibrose pulmonaire secondaire associée a un trouble de la diffusion (Chan

K, Respirology 2003 ; Ye Z, Eur Radiol 2020 ; Bissett B, Anaesth Intensive Care 2012)

est responsable d'un déconditionnement & |'effort.

Les cas graves de COVID-19 atteignent préférentiellement les personnes dgées (Santé
Publique France, point épidémiologique hebdomadaire du 2 avril 2020) Au-deld des
répercussions pulmonaires, l'infection par le virus est potentiellement responsable

d'autres déficiences neurologiques, cardiovasculaires, digestives, cognitives.

Chez les sujets fragiles on peut s’attendre a une perte d’autonomie, une augmentation des
risques d’escarres, une fonte musculaire, du déconditionnement de lorthostatisme
(Connolly B J, Cachesia sarcopenia muscle 2016), des rétractions articulaires,
musculaires et tendineuses (Clavet H, disability and rehab 2015), un syndrome de
désadaptation psychomotrice (Manckoundia P 2014), des troubles cognitifs ainsi qu'une

dénutrition sévére multifactorielle (Van Zanten ARH Crit care 2019).

La présence de difficultés de mobilisations, de postures en rétropulsion, de
stasobasophobie (peur panique de la verticalisation et la marche) doit faire penser a un
syndrome de désadaptation psychomotrice. Les risques d’escarres sont majorés du fait

d’une augmentation des facteurs de risque (nutritionnels, immobilité, macération).

Des localisations atypiques d’escarres liées aux décubitus ventral réalisés en phase de

réanimation peuvent étre observées (visage, genoux, orteils, sternum).

Les troubles cognitifs sont prédominants auprés des sujets présentant des antécédents
de pathologies cognitives, confusion aiglie, troubles attentionnels et de |'orientation

temporo-spatiale, apathie, dépression, troubles du comportement.

La COVID-19 est susceptible d’avoir comme porte d’entrée, le systéme nerveux via le
bulbe olfactif (Lechien, Rhinology, 2020) et de provoquer dans le cadre d'un SDRA des
complications neurologiques comme de l'agitation, un syndrome pyramidal ou un

syndrome dysexécutif (Helms, NEJM, 2020).

A la sortie de réanimation et des soins intensifs, on peut également observer une NMR
(atteintes neurologiques périphériques et centrales liées & la réanimation) qui ont des
répercussions ventilatoires et locomotrices (De Jonghe, 52e congrés national

d’anesthésie et de réanimation, 2010).
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On peut alors observer :
- Un delirium (état différé de conscience liée, notamment, & la sédation)
- Une neuromyopathie de réanimation (tétraparésie + diaphragme)
- Une dysfonction cognitive aigué de réanimation (DCAR)
- Un déficit attentionnel/vigilance
- Une désorganisation spatio-temporelle
- Une altération des capacités d'interprétation
- Une désorganisation de la pensée
- Un déficit de mémorisation
- Des hallucinations visuelles voire auditives
- Des troubles comportementaux :
o Passifs : prostration/indifférence

o Actifs : agitation/inversion du rythme nycthéméral

- Syndrome de Stress Post Traumatique (SSPT) :
o Flash-backs intrusifs et envahissants
o Comportements d’évitements

o Etat d’hyper vigilance

Tous ces troubles peuvent avoir un retentissement sur l'orientation du patient en sortie

de réanimation ou de soins intensifs ce qui impactera sa qualité de vie future.

Dans ce contexte, nous avons constaté que la stimulation aux activités de la vie
quotidienne doit étre initiée dés la diminution de la sédation, pour prévenir la survenue ou
limiter l'intensité des complications précitées et permettre une reprise d’'indépendance

accélérée.

Une mobilisation précoce est recommandée en services de réanimation et de soins
intensifs dés I'arrét, le plus tot possible, de la sédation (Dena H Tran, Respiratory Care
2020). Plus de la moitié des personnes qui ont pu marcher en soins intensifs rentreront &

domicile aprés hospitalisation (Kim RY, Critical Care Explorations 2019).

L’ergothérapie est ainsi en développement dans les services de réanimation et de soins

intensifs. Elle est une approche thérapeutique a@ recommander également en dehors la
période COVID actuelle.

Le groupe de travail a défini les missions générales des ergothérapeutes en services de
réanimation et de soins intensifs. Les actes sélectionnés sont issus d’'une méta analyse des
études mondiales sur les actes d’ergothérapie dans ces services (Costigan AF, Critical

Care of Medecine, 2019).



s ¢ Cotene Artisans de votre liberté

Actes sur les fonctions physiques
» Déplacement et mobilité
> Réadaptation motrice
» Reéadaptation aux Activités de la Vie Quotidienne (AVQ)
» Conseil et conception de l'appareillage et des orthéses
> Prévention des troubles cutanés
Actes sur I’environnement de la personne
> Equipement et adaptation des moyens de communication
> Adaptation du fauteuil roulant et du positionnement assis
» Modification et adaptation de I'environnement
> Attribution d’aides techniques aux AVQ
Actes sur les fonctions cognitives
> Prévention et prise en charge du delirium
> Evaluation cognitive et interventions sur I'impact des troubles sur 'autonomie
Actes sur les fonctions sensorielles
» Stimulation sensorielle
Autres interventions
> Adaptation du rythme de la journée

» Education thérapeutique de la personne
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Avertissements

Les critéres de prise en charge des patients en réanimation et soins intensifs sont soumis
a des critéres stricts devant étre respectés pour prévenir tout risque de décompensation
et de risque létal :

1) Patient inconscient sédaté: Le monitoring constant des paramétres cardio

respiratoires (Tolérance respiratoire et tensionnelle :
e Pression Artérielle Moyenne, rapport PaO2/FiO2, SaO2, FiO2, PEP)
¢ Indispensable, PAM>60 mmHg, PaO2/FiO2 > 150, SaO2 > 88%

2) Patients conscients et stables : Fréquence respiratoire et décompte en expiration si

patient conscient
e RASS -1/+1, patient coopérant, PAM>60 mmHg, PaO2/FiO2 > 150, SaO2 >
88%, FiO2 < 60%, PEP <10 cmH20.

(Recommandations HAS 2020 prise en charge Covid)

Recommandations du groupe de travail

1/ Objectifs de la prise en charge ergothérapique des patients en service de

réanimation et de soins intensifs

Ces obijectifs définissent le role de I'ergothérapie dans tous les stades des patients sédatés

ou non, en service de réanimation et de soins intensifs.

> Prévenir les complications liées au décubitus, a la station assise et aux troubles

posturaux

> Prévenir la perte d’autonomie liée a la restriction d’activités de la vie journaliére

afin d’éviter un déconditionnement

» Accompagner et former les équipes pour les mobilisations et les positionnements

> Apprendre les activités de vie quotidienne, la mobilisation en économie d’énergie

et stimuler aux AVQ

> Prévenir les complications liées aux troubles du comportement et a
désorientation temporo spatiale (agitation, confusion...)

la

> Synthétiser le diagnostic d’ergothérapie avec les axes d’actions et les

recommandations
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2/ Bilans, évaluations indiquées pour une prise en charge ergothérapique des

patients en service de réanimation et de soins intensifs

Pendant les phases de sédation
> Evaluer les troubles posturaux en décubitus ventral, latéral et dorsal
Dés le lever de la sédation

> Evaluer les déficiences et incapacités sensitives liées a l'infection par le coronavirus
SARS-CoV-2 et aux répercussions neuropathiques potentielles lices a la
réanimation par une évaluation de la sensibilité épicritique, des gnosies
tridimensionnelles

> Evaluer la douleur avec des échelles validées : EVA chez le sujet cohérent pouvant
s’exprimer, Algoplus pour le sujet non communiquant, Doloplus dans le cadre de
troubles du comportement, le DN4 ou le questionnaire de Saint Antoine dans les
douleurs neuropathiques

> Evaluer I'état confusionnel aigu avec le Confusion Assessment Method — Intensive
Care Unit

> Evaluer le niveau d’autonomie pour les activités de base de la vie quotidienne avec
la grille d'évaluation de I'autonomie Activity of Daily Living (ADL) de Katz

> Evaluer les répercussions de la fatigue sur les activités par le Moser’s Activities of
Daily Living (ADL) class

> Evaluer les capacités respiratoires en situation d’activités de la vie journaliére par la
mesure des niveaux de Sa0O2, de Fréquence Cardiaque et respiratoire et/ou en
utilisant le score de Borg

3) Interventions, actes de rééducation et de réadaptation, compensations indiquées

pour une prise en charge ergothérapique des patients en réanimation et soins
intensifs

Pendant la sédation
> Préconiser des dispositifs d’aide a la posture au lit
> Préconiser des dispositifs d’aide a la prévention et au traitement des escarres au lit.

> Proposer de 'appareillage pour la prévention des complications orthopédiques

Dés la phase de réveil durant la levée de la sédation
» Proposer une mobilisation précoce dés la levée de la sédation avec accord médical.

> Préconiser le plus précocement possible avec accord médical, des aides techniques
permettant d’améliorer les capacités de mobilité au lit, de transferts, de déplacements.

10
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> Préconiser des dispositifs d’aide a la prévention et au traitement des escarres au lit et
au fauteuil.

» Proposer de l'appareillage ou des orthéses pour la prévention des complications
orthopédiques.

En dehors des périodes de sédation

>

>
>
>

Préconiser des aides techniques d’assistance a la communication.
Préconiser des aides techniques d’assistance a l'alimentation.
Préconiser des aides techniques de réorientation temporo-spatiale.

Proposer des adaptations des activités de la vie journaliére : économies d’effort et
de souffle : gestuelles d’économie d’efforts, adaptation du rythme de réalisation,
adaptation du souffle, techniques de respiration. Adaptation des stratégies
cognitives, fractionnement des activités.

Proposer des adaptations d’activités de la vie journaliére dans les phases de délirium
: adaptation des conduites, des stratégies et du rythme de réalisation. Détermination
du niveau de surveillance et d’aide.

Proposer des séances de réadaptation motrice, cognitive : posture, praxies, gnosies,
dextérité fine.

Proposer des séances de réadaptation des ADL : mobilité, toilette, habillage,
continence, repas, communication.

Proposer des séances de stimulation sensorielles : tactile, visuelle, auditive.

Proposer des aides techniques et aménagements permettant la réduction des efforts
et le maintien des activités de la vie journaliére.

Proposer des séances d’éducation sur la prévention des risques : escarre, chute,
gestion de la respiration.

Participer a la régulation du sommeil par I'adaptation du rythme de journée
veille/sommeil avec adaptation des activités jour/nuit, gestion de la luminosité
ambiante.

11
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Annexes

Echelles de BORG : originale (1982) et mod

Borg CR10 Scale (1982)"

0 Nothing at all 0
0.5 Extremely weak (just noticeable) 03
1 Very weak 0.5
2  Weak (light) 0.7
3  Moderate 1
4  Somewhat strong 1.5
5 Strong (heavy) 2
6 25
7  Very strong 3
8 4
9 5
10 Extremely strong (almost max) 6
e Maximal 7
8
9
10
1
|
-

ifiée (2010)
Borg CR10 Scale*(2010)*®

Nothing at all
Extremely weak Just noticeable
Very weak
Weak Light
Moderate
Strong Heavy
Very strong
Extremely strong “Maximal”
Absolute maximum  Highest possible

Questionnaire Douleur Saint- Antoine
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Evaluation de la douleur

L Echelle d’évaluation comportementale

U S de la douleur aigué chez la personne dgée
présentant des troubles
de la communication verbale

ECHELLE

Date de I’évaluation de la douleur | YA A AN A Jooooi] e,

Heure B |, B | o,

Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
mdchoires serrées, visage figé.

|

2 « Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.

« Aie », « Ouville », « J'ai mal », gémissements,
cris.

4 ¢ Corps
Retrait ou protection d'une zone, refus de
mobilisation, affitudes figées.

5 ¢ Comportements

Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI B/ B/ B/




Tableau 110.1 Les 6 items des activités
de la vie quotidienne (ADL).

1. Hygiene corporelle

Indépendance

Aide partielle

Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage,
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

0,5

0,5

0,5

Meilleur score = 6. Score <3 = dépendance majeure;
score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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ECHELLE DO LO PLUS -2

EVALUATION COMPORTEMEN TALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM:

Prénom : Service :

O bservation Comportementale
RETEN TISSEMEN T SOMATIQ UE

DATES

1+ Plaintes cpasde Plainte . .. 0 0 0
somatiques + plaintes uniquement a la solliciBtion . . . ... ... i e 1 1 1

*+ plaintes spontanées 0CCasIONNEIIES . . . . . ..\ttt e 2 2 2

+ plaintes SPONtANEes CONLNUES . . . .. . oo vt vi ettt ittt e e i e i s 3 3 3

2+ Positions + pasde position antalgique . ... ... e 0 0 0
antalgiques + le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle . . .......... .. e 1 1 1

au repos + position antalgique permanente etefficace . . . ... ... ... e 2 2 2

+ position antalgique permanente inefficace .. ... ... . .. e 3 3 3

3+ Protection s Pasde Protecion .. ... e e 0 0 0
de zones + protection a la sollicitation n‘empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins . ............. 1 1 1
douloureuses  * protection a la sollicitation empéchant toutexamen ouUSOINS . . . ... ...ttt 2 (2|2

+ protection au repos, en I'absence de toute sollicitation . . . ......... ... ...t 3 3 3

4+ Mimique « mimique habituelle . . ... ... . e 0 0 0
* mimique semblant exprimer la douleur @ la sollicitation . ............ . . ... . i i, 1 1 1

+ mimique semblant exprimer la douleur en I'absence de toute sollicitaton . .................... 2 2 2

* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle (atone, figée, regard vide) . ........ 3 3 3

5« Sommeil o sommeil habituel . ... ... . e e, 0o |0{|0O
+ difficultés d’endomissement . . .. ... ... 1 1 1

+ réveils fréquents (agitation MOICE) . . . ... vttt e 2 2 2

+ insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil .. ... ...... ..o 3 3 3

RETEN TISSEMEN T PSYCHO M O TEUR

8+ Communication *

INCRANGOE: i i i biuies tiiinis b inii b i ios o 6bbd Grd i 6 6 brd b Bebobed & brdod oh b b G bbb bl & i
intensifiée (la personne attire I'attention de maniére inhabituelle) .. .........................
diminuée (la personne S'iS0le) . . . .. e e
absense ou refus de toute COMMUNICATON . ... ..ot e e

6+ Toillette + possibilités habituelles inchangées .. .......... ... . .. i i 0 0 0
et/ ou + possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) ... ..................... 1 1 1
habillage + possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ ou habillage étant difficiles et partiels .. .......... 2 2 2

+ toillette et/ ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toute tentative . . . .. ..... 3 3 3

7+ Mouvements . poss‘ib.i!isés hat?imelles iqchaqgg‘gs e RS Ceeeneans edh e s 0 0 0

+ possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue son périmétre de marche) 1 1 1
+ possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements) 2 2 2
+ mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition . . ... ... ... ... 3 3 3

RETEN TISSEMEN T PSYCHO SO CIAL

9+ Vie sociale

participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) .......
participation aux différents activités uniquement a la sollicitation ... ........ ... tiiinnnnnnnn
refus partiel de participation aux différentes activitds . . . . ... .. ... ... ..
refus de toute vie SOCiale . . . . .. e e e

10+ Troublesdu °
comportement

comportement habituel . . . . ... . e e s
troubles du comportement a la sollicitation etitératif . ... ... ... ... ... .. . .. i

+ troubles du comportement a la sollicitation et permanent . ........... ... . ...

troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) . ......................

whomo|lwNn ol wN - o
whomolwrmmolwNn - o

W o|lwNn ol wn - o
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Le score peut &tre utilisé uniquement chez les patients
capables d'ouvrir les yeux et de serrer la main a la demande

Critére |: Début soudain et évolution fluctuants
+ La modification de 'état mental du patient est-elle soudaine !

{oul = positifinon = n&gatif)
+ Y-a-t-Il des fluctuations sur les dernléras 24 hauras?

(oul = positifinon = négatif)

Critére 2: Inattention
+ Le patlent présente-t-il des difficultés i focaliser son attention !

— Test wABRACADABRAY : Epelez chaque lettre (|-2 secondes entra
chagque lettre) et demandez au patient de serrer la maln sur la
lettre «hm:

La test est positif 57l y a plus de deux erreurs (solt le patient ne sert
pas la main sur la letire A, solt Il la sert sur une autre lettre)

Critére 3: Désorganisation de la penséa
+ Queston culnon:
— Est-ce qu'une plerre flotte sur 'eau?
— Y-a-t-Il des polszons dans la mear?
— Est-ce qu'un kilogramme pése plus que deux kilogrammes?
— Peut-on utliser un marteau pour enfoncer un clou?
La test ast positf 5°l y a plus d'une réponse faussa
» Commandes varbalas:
— Dites au patient: «Montrez-mol le méme nombre de dolgtss
(Montrez-lul deux dolgts)
— Puks «Faltes la méme chose avec I'autre malns
Le test est positf sl le patient se trompe dans ces deux commandes

Etape 4: Evaluation de la vigilance

+ Globalement, comment évalueriez-vous 'état général de votre patlent?
Alerte, vigile, léthargique, sTUporeux, comataux

Le test est positif sl le niveau de consclence est autre gu'alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critéres.

Les critéres | et 2 sont toujours requis, accompagnés du critére
Joud

CLASSIFICATION DE MOSER

Class Functional ability

1 No substantial restriction of instrumental activities of daily living (ADL) tasks (e.g.. taking a bus. shopping). but noted dyspnoea
on strenuous exertion; may be emplovable

2 No dyspnoea with essential ADL tasks or on level walking and able to do complex household tasks, but noted dyspnoea
on climbing stairs, slopes. and shopping

3 Dyspnoea with basic ADL tasks (e.g.. bathing or dressing): able to walk at own pace for a short distance or in the home
environment, but unable to keep up with healthy individuals of comparable age

4 Homebound and dependent on others for some basic ADL tasks (e.g., using the toilet, bathing); not dyspnoeic at rest, but

w

becomes dyspnoeic with minimal exertion

Limited to bed or chair; dyspnoeic at rest and dependent upon assistance from others for most of the basic ADL tasks
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CONTACT
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ANFE
ERGOTHERAPEUTES

~

Artisans de votre liberté

Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes

64 rue Nationale - CS 41362
75214 Paris Cedex 13
014584 3097

accueil@anfe.fr

www.anfe.fr

AFEG

Association Francaise
des Ergothérapeutes en Gériatrie
Occupational Therapy in Geriatrics

Association Francaise des Ergothérapeutes en Gériatrie

51 chemin des Manardes
34160 Boisseron

afeg.ergo@gmail.com

www.afeg.asso.fr
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