
I n d e x  d e  B a r t h e l 

 

 

Alimentation 

10 
Indépendant. Capable de se servir des instruments nécessaires. 
Prend ses repas en un temps raisonnable. 

5 A besoin d’aide par exemple pour couper. 

0 Dépendance. 

 

Contrôle sphinctérien 

10 Continence. 

5 Fuites occasionnelles. 

0 Incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale à demeure. 

 

Anorectal 

10 Continence. Capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire. 

5 Accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement ou un suppositoire si nécessaire. 

0 Incontinence. 

 

W.C. 

10 Indépendance. 

5 Intervention d’une tierce personne. 

0 Dépendance. 

 

Soins personnels 

5 Possible sans aide. 

0 Dépendance complète. 

 

Bain 

5 Possible sans aide. 

0 Dépendance complète. 

 

Habillage 

10 
Indépendance 
(pour boutonner un bouton, fermer une fermeture-éclaire, lacer ses lacets, mettre des bretelles). 

5 A besoin d’aide, mais fait la moitié de la tâche en un temps correcte. 

0 Dépendance complète. 

 



Transfert du lit au fauteuil 

15 Indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant. 

10 Peut s’asseoir mais doit être installé. 

5 Capable de s’asseoir, mais nécessite une aide maximale pour le transfert. 

0 Incapacité totale. 

 

Déplacement 

15 Marche avec soutient ou pas pour plus de 50 mètres. 

10 Marche avec aide pour 50 mètres. 

5 Indépendant pour faire 50 mètres en fauteuil roulant. 

0 Dépendance complète 

 

Escalier 

10 Indépendant, peut se servir de cannes. 

5 A besoin d’aide ou de surveillance. 

0 Incapacité totale. 
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