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INTRODUCTION

J’exerce depuis septembre 2008, a temps partiel, la fonction de médecin
coordonnateur a I’Hopital Paul Cabanis (45340 BEAUNE-la-Rolande), qui
comporte 192 lits d’EHPAD (avec par ailleurs 10 lits de SSR). Dans le cadre de
mes fonctions, j’ai €té amené a donner un avis médical sur le choix d’un logiciel
d’informatisation du dossier médical et du dossier de soins. Quelques membres
du personnel sont allés visiter un EHPAD proche géographiquement du notre,
utilisant déja ce logiciel. Et les échos en retour porterent plus sur la qualité de
I’accueil des résidents que sur I’emploi du logiciel....

A la suite de ces circonstances fortuites, j’ai donc choisi d’effectuer le stage
prévu dans le cadre de ce DIU de médecin coordonnateur en EHPAD au Chéateau
de la Manderie (45290 OUZOUER DES CHAMPS), EHPAD accueillant
exclusivement des personnes agées démentes séveres (57 lits).

Les résidents de 'EHPAD accueillis ont, sauf cas particulier, un Mini-Mental
State Examination (MMSE) inférieur a 10 a leur entrée, ceci résultant du projet

d'établissement.

L'évaluation, tant sur le plan cognitif que fonctionnel, psychologique et
comportemental reste une nécessité, comme l'indique le Consensus sur la
démence de type Alzheimer au stade sévere.

Cette évaluation répond a deux objectifs :

- la recherche, et notamment I'étude de l'efficacité des traitements et/ou de la
prise en charge,

- et le suivi de 1'évolution des troubles, en clinique au quotidien.

Différents outils d'évaluation des troubles cognitifs existent. Nous

n'envisagerons que les outils pour lesquels il existe une version frangaise.

L'utilisation du MMSE® | trés largement reconnu et employé pour le dépistage
des troubles cognitifs et le suivi de leur évolution, est cependant limitée par un

effet plancher aux stades les plus séveres.
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La SIB (Severe Impairement Battery)" élaborée par Saxton et al. en 1993 et

adaptée en frangais en 2001, est plus adaptée a la recherche.

Le Severe Mini-Mental State Examination : SMMSE (ou MMSE-s) a été
élaboré par Harrell et al.® en 2000 aux Etats-Unis, sur la base des composantes

non altérées du MMSE chez les patients atteints de démence sévere. 11 se
présente comme un outil, simple et rapide, puisqu'il ne comporte que 10 items,
ne nécessitant pas de matériel particulier et ne demandant qu'une formation
simple a 'examinateur.

L'adaptation francgaise proposée en 2004 par le Dr C. TRIVALLE et L.

LACOSTE® a été directement calquée sur la version américaine pour tenir
compleétement compte de la standardisation. Il nous a donc paru intéressant
d'utiliser cet outil pour suivre I'évolution des troubles cognitifs, mais aussi les
capacités résiduelles des résidents, qui peuvent orienter la prise en charge de ces

personnes agées démentes séveres.

Nous avons contacté 1'un des deux auteurs de 1'adaptation francaise de cette
échelle, le Dr Christophe TRIVALLE!, qui nous a indiqué qu'a sa connaissance,

cette échelle n'avait été reprise que dans un seul travail en 2006 :

Nous noterons cependant qu'une validation a été faite de la version italienne”
sur 46 patients, en concordance avec la version originale, pour les scores de

MMSE inférieurs a 15.

D'autres tests ont €té publiés avec des objectifs analogues, mais non traduits :
- le SCIRS® (Severe Cognitive Impairment Rating Scale) est un test valide et
fiable pour évaluer la fonction cognitive de patients atteints de Maladie

d'Alzheimer avancée,

1 Praticien hospitalier responsable du service de Gérontologie et Soins palliatifs,
Hopital Paul Brousse, 12 avenue Paul Vaillant Couturier, 94800 Villejuif
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- le RADD® (Rapid Assessment for Developmental Disabilities) revendique une
rapidité de passage et une discrimination pour un large éventail d'aptitudes
cognitives et différencie entre tous les niveaux de déficience cognitive.

On remarquera qu'ils ont en commun :

- de répondre au méme objectif pour pallier les limites du MMSE concernant les
démences séveres : test long a passer et effet plancher.

- d'étre construits avec un nombre réduit d'items choisis parmi les plus
discriminants,

- et donc d'étre de ce fait plus rapides a passer,

- qu'il leur manque une traduction et une validation pour leur permettre une plus
large utilisation.

Un outil de ce type, simple, rapide et fiable pour évaluer les troubles cognitifs
des déments séveéres, reconnu a I'échelle internationale est éminemment

souhaitable.

DIU de Médecin Coordonnateur en EHPAD 26 novembre 2010
Dr Frangois GUILLEMONT



OBJECTIF

Nous nous proposons d'expérimenter 1'utilisation du Severe Mini-Mental-State
Examination, dans le cadre de notre stage de DIU dans un EHPAD accueillant
des déments séveres. Cette expérimentation devrait nous permettre de mieux en
déterminer les intéréts et les limites, en vue d'une utilisation ultérieure en
pratique clinique courante dans un EHPAD sans spécialisation particuliere, mais
accueillant aussi ces résidents, comme 1'établissement dans lequel nous

exercons.

METHODOLOGIE

Le SMMSE comporte donc 10 items pour un total de 30 points. La démence

sévere est caractérisée par un score inférieur ou égal a 15 points. (Voir annexe I).

1/ On demande au patient ses nom et prénom (nom de mariage pour la
femme mariée). (6 points)

2/ On demande au patient sa date de naissance. (2 points)

3/ Le patient doit répéter trois mots : oiseau, maison, parapluie.(3
points)

4/ On demande au patient de nommer trois objets qu’on lui montre
crayon, montre, chaussure. (3 points)

5/ On demande au patient de se conformer a un ordre et de le
maintenir jusqu’a ce que 1’examinateur y mette fin : 5 secondes
(«fermez les yeux» et «levez la main»). (4 points)

6/ On demande au sujet d’écrire son nom (nom de mariage pour 1la
femme) et son prénom. (4 points)

7/ On demande au patient de dessiner un cercle. (1 point)

8/ On demande au patient de recopier ce dessin : (un carré que 1'on
montre). (1 point)

9/ On demande au patient de citer le plus de noms d’animaux possible
en une minute. (3 points)

10/ On demande au patient d’ épeler le mot «B O L». (3 points)
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Au moment de notre stage, 51 résidents étaient présents.

Pour avoir un groupe homogene, nous avons exclus de 1'étude 19 résidents, en
raison de I'étiologie disparate de leur démence. En effet, méme si le test a €té
réalisé chez tous les résidents, comme "exercice d'entrainement", ces résidents
n'ont pas ét€ pris en compte :

- 8 résidents ont une démence vasculaire,

- 4 résidents une démence mixte, vasculaire et de type Alzheimer,

- 5 résidents un syndrome psychiatrique,

- 1 résident une démence s€mantique,

- 1 résident, hémiplégique, non dément, hébergé avec sa femme, démente.

Seuls 32 résidents atteints de démence de type Alzheimer, sévere, ont fait 1'objet
d'une étude statistique. Cet échantillon est donc homogene, la démence ayant la

méme étiologie, qui correspond a la problématique la plus fréquente.

RESULTATS

- IIs ont entre 72 et 99 ans.

- 3 hommes (89,5 = 10 ans) et 29 femmes (87,5 = 7 ans).

Le faible nombre d'homme ne permet pas d'étude en fonction du sexe.

- Pour 44% (14) d'entre eux, le test n'est pas réalisable, aucune communication
verbale n'étant possible. Leur moyenne d'age est de 84 ans =+ 8.

- Pour les 56% (18) qui ont pu passer le test, la moyenne d'age est de 90 ans + 5.
On notera la différence de la moyenne d'age, environ 6 ans de moins pour les
résidents les plus gravement atteints, pouvant correspondre a une forme plus

évolutive ou a un début plus précoce. Ce point n'a pas été renseigné.

- 13 résidents ont un score > 15, et 5 résidents un score < 15.
Le score moyen est de 20 + 7.
Le score maximum est de 29.

Le score minimum est de 7.
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Cependant il faut rapporter ces chiffres a I'ensemble des résidents déments de

type Alzheimer, incluant ceux pour lesquels le test n'est pas réalisable, en

considérant que leur score est nul.

13 sur 32 résidents soit 41% ont donc un score > 15, alors que 19 sur 32 soit

59% ont un score < 15, dont 14 chez qui le test n'est pas réalisable.

Scoremaximum : 16 /2 3 I3 /4 /14 1 1 I3 /3
Itemn® 1|23 /45|67 8 9|10
. Scor
SEXE AGE| total
F 90 29 6 2/3/3/3/ 411133
F 90 28 61 2/3/3/4/4|1|1|2)]2
F 98 28 6 2/3/3/3/4|1/1]2]3
F 92 28 6 2/3/3/4/4/1]1]1]3
F 90 26 6 2/1/3/4/2|1]1]3]|3
F 87 25 6/2/3/2/3|3|1]1]2]2
F 87 25 6 03/ 3/4/4|1]1]1]2
F 81 22 3/12/2/3/4/2|1]1]1]3
F 95 22 6 0/3/3/2/2|1]1]1]3
F 81 21 6 2/2/3/1/2|1]0]1]3
F 86 17 6/0/2/3|4/2/0/0|00
M 94 17 6 00 2/4/2|1]0]0]2
M 97 16 6 02 1/4/0|1]0]0]2
F 94 14 6 0/0}2/2/1]0]0]0] 3
F 91 14 3/0/3/1/4/0/1]0]0]|2
F 88 13 6/0/3/1]2/]0|0]0|1/0
F 92 9 0/0j/0|3]2]2|]0]0]2]|0
F 95 7 3/0/1]0/1]0]0|0]0]| 2
F 91 0
F 81 0
F 95 (]
F 72 0
F 82 0
M 78 0
F 77 0
F 89 (1}
F 77 0
F 91 0
F 78 0
F 90 0
F 99 (1}
F 81 0
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Nous avons également essayé d'€tablir si le bon score de certains items €tait 1ié a

un score total élevé :

Nombre de
patients ayant | Score 1 2 3| 4 5 | 6 7 8 9 | 10
un score moyen
maximal
ltem 6 5 276 110(08]10]10(09)170310]1,0(0,6]0,9
ltem 9 2 275 |10(10]0,7]10(09|08]10]10]1,041,0
ltem 8 9 259 109108]09]10(09|08]10f17,010,6]0,9
Item 2 8 259 |09})10)408]10(08]08]10]09(0,6]0,9
ltem 10 8 238 [09(08(|0,7]10]0,7]0,7|09(08(05]1,0
ltem 3 9 236 |09|06}70408(08]0,7]09]108(05]0,7
ltem 4 11 232 |09|06|08}170}408|0,7]08]0,7(05]0,8
ltem 7 13 232 |09|06]08]08|08|06])1040,7(0,4]0,8
ltem 1 14 221 §103405(0,7108|08]06|08|06|04]|0,7
ltem 5 9 214 [(09(04(0,7|108}70406]09(06(03]|0,7

Pour chaque item (colonne 1), nous avons relevé le nombre de résidents ayant le

score maximal (coefficient 1) (colonne 2), et le score total moyen pour ces

résidents (colonne 3), puis effectué un tri sur le score moyen.

La capacité a écrire ses nom et prénom (item 6), ainsi que de citer des noms

d'animaux (item 9) parait liée aux scores les plus élevés.
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A l'inverse, nous avons examiné si 1'échec a certains items était lié a un score

total bas :
p';l’cci)é?]?srea?/gnt gg%en 1l2|3]als|le6|7]|8]|9]10
un score nul
Item 4 1 7,0 30001040010 |00]00]001]0,01]20
Item 1 1 90 3100J300]100(30(20]20]001]0,01]20]0,0
Item 7 5 12,0 4210012118122 10}400300]0611,0
Item 6 4 125 (45100123108 28}0,0305(00]031]1,5
Item 10 3 13,0 {40]001]1,7123|27(13]|0,0({0,0]1,0]40,0
Item 3 3 13,3 |40]|00}0,0}42312711,7103(001|0,7]1,7
Item 9 6 142 [50]00]13(115(132|08}|05|00¢40,0041,8
Item 8 9 142 (4710211411827 10]04}003041]1,6
Item 2 10 152 (4840093 1,7119129(13]05(02]|0,51]1,6
Item 5 0 NA |NAINA|INA|[NAL O INA|NA|NA|NA|NA

Pour chaque item (colonne 1), nous avons relevé le nombre de résidents ayant

un score nul (coefficient 0) (colonne 2), et le score total moyen pour ces

résidents (colonne 3), puis effectué un tri sur le score moyen.

L'incapacité a pouvoir donner ses nom et prénom (item 1) et a nommer les objets

qu'on lui montre (item 4) semblent liée aux scores les plus bas.

Il est évident que ces impressions retirées d'un échantillon aussi modeste ne

permettent nullement d'en tirer des conclusions définitives mais pourraient faire

I'objet d'un autre travail.
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DISCUSSION

Nous avons pu vérifier 'appropriation facile et rapide du test. Faire passer le test
ne nécessite que quelques minutes, durée bien adaptée aux personnes démentes
séveres, et qui représente €évidement un gain de temps pour l'examinateur.

Nous avons pu constater la bonne acceptabilité du test par ces personnes
désorientées, facilitée par la simplicité des items, bien adaptés a 1'état cognitif et
la rapidité, minimisant ainsi I'épuisement ou les réactions hostiles.

C'est aussi une maniere d'entrer en relation qui est plus valorisante que le
MMSE, dans la mesure ou les réponses sont plus souvent réussies et donc
mettent moins en échec le résident. L'acceptabilité du test s'en trouve améliorée.
Il est méme parfois possible de présenter le test sous un aspect ludique, voire

humoristique, favorisant une relation empathique avec le résident.

Le test permet aussi de souligner les capacités résiduelles des résidents.

Cet aspect nous parait important :

En effet nous avons été souvent étonné, dans un sens positif ou négatif, par le
résultat contrastant avec une impression subjective a priori, surprise également
pour le personnel prenant en charge ces résidents (IDE, AS...) pourtant au
contact au quotidien.

Dans I'accompagnement au quotidien, comme dans une prise en charge active
lors d'activités organisées, individuellement ou collectivement, on pourra
s'appuyer sur ces capacités résiduelles, et en évitant la mise en échec, facilitant
la stimulation cognitive.

Ces données pourront étre prises en compte dans le projet de soins et le projet de

vie.

Nous avons €té€ surpris par les scores "élevés" : la définition de la démence
sévere est donnée pour un score inférieur ou égal a 15. Or, tous les résidents
avait un MMSE inférieur a 10 lors de leur entrée dans 1'établissement et 41% ont
un SMMSE supérieur a 15.
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Les scores supérieurs a 15 justifieraient de faire en paralléle un MMSE.
Cependant, la corrélation des deux tests MMSE et SMMSE n'était pas 1'objet de
ce travail pour plusieurs raisons :

- d'abord le nombre relativement faible de sujets entrant dans 1'étude,

- notre inexpérience a faire passer ce test, pouvant entrainer une certaine
indulgence plus ou moins consciente dans la cotation,

- des consignes laissant place a une certaine marge d'interprétation.

Dans leur travail, Harrell EL, Marson D, Chatterjee A et al.”” indiquent que la
corré¢lation entre le MMSE et le SMMSE n'est significative que lorsque le
MMSE est inférieur a 9.

Par ailleurs, la conclusion du seul travail® mentionnant le SMMSE est : "La SIB
et le MMSE-s ont une meilleure corrélation avec le score fonctionnel® que le

MMSE, et le MMSE-s a une corrélation 1égerement meilleure que la SIB".

Nous nous sommes posé la question de savoir s'il ne serait pas possible de tirer
encore davantage parti de ce test.

D'une part sur un plan pronostique, I'atteinte de certains items n'aurait-elle pas
une valeur pronostique d'évolution péjorative ou a l'inverse, leur conservation
une valeur pronostique d'évolution moins rapide ?

Seule une étude longitudinale d'une cohorte plus importante sur un temps
d'évolution suffisant pourrait aider a répondre a ces questions. Il s'agirait
d'étudier la corrélation entre 1'atteinte de certains items et des indicateurs
d'évolution physique, psychologique, relationnelle, de dépendance, par exemple
et leur rapidité dévolution.

Cela pourrait faire I'objet d'un autre travail.

2 Bristol Daily Activities Functional Scale
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Notre intention est bien d'examiner ce point a moyen et long terme, a titre
"expérimental" dans le cadre de notre activité de notre EHPAD.

Au cours de la rédaction de ce mémoire, nous avons poursuivi notre travail de
médecin coordonnateur dans notre EHPAD. Nous avons proposé aux 2
psychologues® de notre EHPAD de prolonger ce travail auprés des résidents
ayant un traitement spécifique de la démence ou présentant des troubles

cognitifs, mais non (encore) évalués.

Nous terminerons par une remarque "technique" :
Le libellé de la question 6, notée sur 4, comporte une ambiguité :

6/ On demande au sujet d’écrire son nom (nom de mariage pour
la femme) et son prénom

2 points en cas de deux réponses correctes et un point si la
lisibilité est médiocre ou s’il manque des lettres.

En effet, une bonne rZponse, complete ne donne donc que 2 points.

Nous avons considZrZ que le score devait stre celui-ci :

2 points par réponse correcte et un point si la lisibilité..

Une réponse correcte compléte donne alors effectivement 4 points.

Ceci nous a été confirmé par C. TRIVALLE, contacté a ce sujet.

Les modalités de passation du test nous ont paru, pour certaines, pouvoir préter a
interprétation, et pourraient entrainer des variations inter-individuelles, selon

l'examinateur. Des précisions pourraient étre apportées aux consignes.

Par ailleurs, ce test n'a pas fait I'objet d'une validation et d'un étalonnage pour sa
version francgaise, comme l'indiquent C. TRIVALLE et L. LACOSTE.

Le GRECO* (Groupe de Réflexion sur les Evaluations COgnitives) n'en fait pas

mention.

3 Nous avons la chance et le privilége d'avoir 2 psychologues : ce n'est pas le cas de nombre d'EHPAD...

4 http://site-greco.org
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CONCLUSION
Intéréts :

- L'acceptabilitZ, la facilitZ et la rapiditZ du test favorisent son utilisation au
quotidien, et de fason rZguliere, dans tout EHPAD.
- Cette Zvaluation peut stre faite par un personnel non-spZcialiste, ayant resu une
formation simple (mZdecin gZnZraliste, psychologue, psychomotricien par
exemple), sans matZriel particulier.
- Sa rZpZtition permet donc de suivre plus facilement |'’Zvolution des troubles
cognitifs chez les dZments sZveres.
- La bonne adaptation des items " la population ZtudiZe

- favorise une meilleure relation de I'examinateur avec le rZsident,

- permet la valorisation des capacitZs rZsiduelles,

- oriente la prise en charge.
Ces donnZes peuvent «tre intZgrZes aux projets de soins et de vie.

Limites :

- L'absence de validation ~ une large Zchelle et d'Ztalonnage pour la version
franeaise limite son utilisation, et ne permet pas d'en faire un outil commun,
reconnu par la majoritZ des partenaires impliquZs dans prise en charge de ces
patients.

On ne peut donc que souhaiter que des travaux complZmentaires lui soient
consacrZs pour valider ce test et lui permettre d'avoir la large diffusion qu'il
mZrite.

- Ce test ne permet pas d'Zvaluer les rZsidents non-communicants.
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ANNEXE I (pages suivantes)
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Le SMMSE
(Severe Mini-Mental State Examination),
un nouveau test de passation rapide
pour les démences séveres

Adaptation francaise :
C. TRIVALLE®™, L. LACOSTE®

Le suivi neuropsychologique des démences est internatio-
nalement effectué a 1’aide du MMSE (Mini-Mental State
Evaluation) de Folstein et al. (1) qui mesure 1’orientation, la
mémoire immédiate et a court terme, les capacités atten-
tionnelles, le langage, les gnosies, les praxies simples et
constructives. On commence a parler de démence sévere
pour un MMSE inférieur a 10. Mais, au fur et 2 mesure de
I’évolution de la maladie d’Alzheimer et des syndromes
apparentés, les patients deviennent progressivement intesta-
bles avec cette échelle. L’orientation temporospatiale dispa-
rait et les capacités d’encodage a court terme, ainsi que pro-
gressivement toutes les autres capacités dépendantes du lan-
gage et des praxies.

Pourtant, il reste intéressant de continuer a mesurer les
capacités cognitives résiduelles chez des patients atteints de
démence sévere, pour évaluer I’avancée de la maladie et 1’¢-
ventuelle efficacité des nouveaux traitements médicamen-
teux (anticholinestérasiques, mémantine) ou psychosociaux
(centres d’accueil de jour, services spécialisés a domicile ou
en institution...).

Le SMMSE a été élaboré par Harrell et al. (2) en 2000 aux
USA, sur la base des composantes non altérées du MMSE
chez les patients atteints de démence sévere. Il évalue les
domaines cognitifs relativement préservés dans les stades
tardifs de la maladie : la mémoire autobiographique avec
des items concernant I’identité, le langage sous ses formes
les plus simples (répétition, orthographe d’un mot simple,
fluence verbale) et en lien avec les gnosies (dénomination
d’objets simples), les praxies simples (exécution d’ordres
simples, dessins d’un carré et d’un rond). Quelques items
sont également en lien avec les fonctions exécutives, faisant

appel a la catégorisation (fluence) et a I’exécution d’ordres
sur commandes. Il s’agit d’un test de passation facile conte-
nant 10 items pour un total de 30 points, la démence sévere
étant caractérisée par un score inférieur ou égal a 15.

Il existe une autre échelle permettant d’évaluer les perfor-
mances cognitives du patient atteint de démence sévere : la
SIB (Severe Impairment Battery) élaborée par Saxton et al.
(3) en 1993 et adaptée en frangais en 2001. Cette derniere
est tres complete, mesurant I’ensemble des facteurs cogni-
tifs encore opérationnel du patient dément sévere : les inter-
actions sociales, la mémoire sous ses formes les plus sim-
ples, I’orientation de base, le langage, I’attention, les praxies
simples et constructives, les capacités visuospatiales et I’o-
rientation a 1’appel du nom. Mais, c’est un outil technique,
dont I'usage est réservé aux neuropsychologues spécialisés.
Sa passation est relativement longue (une vingtaine de
minutes) avec 39 items pour un total de 100 points, la
démence sévere étant caractérisée par un score inférieur a
63. Alors que le SMMSE, tout en étant moins complet et
moins sensible, est de passation rapide (quelques minutes)
et utilisable par un non spécialiste pour effectuer le suivi
neuropsychologique des patients a un stade avancée de la
maladie.

Une premicre adaptation francaise a été proposée dans
L’Année Gérontologique en 2003 (4), mais elle ne tenait pas
pleinement compte de la standardisation de la version amé-
ricaine. C’est pour cela que nous proposons ici une version
du SMMSE directement calquée sur la version américaine.
Il serait maintenant intéressant de pouvoir I’étalonner en
francais

(1) Praticien hospitalier responsable du service de Gérontologie et Soins palliatifs, Hopital Paul Brousse, 12 avenue Paul Vaillant Couturier, 94800 Villejuif.
(2) Neuropsychologue, service de Gérontologie du Dr Trivalle, Hopital Paul Brousse, 12 avenue Paul Vaillant Couturier, 94800 Villejuif.
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SMMSE

1/ On demande au patient ses nom et prénom (nom de mariage pour la femme mari€e) :
3 points par réponse correcte /6

2/ On demande au patient sa date de naissance :
2 points si la réponse est complete et un point s’il ne donne que deux éléments corrects 2

3/ Le patient doit répéter trois mots : oiseau, maison, parapluie :
1 point par réponse correcte /3

4/ On demande au patient de nommer trois objets qu’on lui montre : crayon, montre, chaussure :
1 point par réponse correcte /3

5/ On demande au patient de se conformer a un ordre et de le maintenir jusqu’a ce que 1’examinateur

y mette fin : 5 secondes («fermez les yeux» et «levez la main») :

2 points pour un ordre maintenu jusqu’a ce que I’examinateur le stoppe et un point si [’ordre

est effectué mais non maintenu jusqu’au stop. /4

6/ On demande au sujet d’écrire son nom (nom de mariage pour la femme) et son prénom
2 points en cas de deux réponses correctes et un point si la lisibilité est médiocre 4
ou s’il manque des lettres.

7/ On demande au patient de dessiner un cercle :
1 point s’il est fermé, il peut étre elliptique et la taille n’a pas d’importance /1

8/ On demande au patient de recopier ce dessin :
1 point pour un dessin a quatre cotés qui se
touchent (un rectangle est accepté)

/1
9/ On demande au patient de citer le plus de noms d’animaux possible en une minute :
1 point pour au moins deux animaux, deux points pour au moins quatre animaux
et trois points si plus de quatre animaux. /3
10/ On demande au patient d’épeler le mot «B O L» :
1 point par lettre correcte dans le bon ordre /3
TOTAL /30
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