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CONDUITE A TENIR DEVANT...

La remise a la marche avec assistance minimale d’emblée,

intérét en pratique gériatrique.

A. THEVENON, J.-P. DANES, B. POLLEZ, Ph. DEWAILLY.

C.S.PA, CHR. de Lille, F59037 Lille Cedex.

L’objectif de la reprise de la marche chez
la personne dgée est parfois ambitieux. Les
méthodes classiques ou ['on utilise pour
commencer des aides sécurisantes, telles les
barres paralléles ou le deambulateur procurent
au patient une sensation de confort telle qu’il
peut refuser secondairement de les abandon-
ner, d’ou une perte d’autonomie

Ceci justifie a nos yeux une conduite d tenir
particuliére, ou l'on place d’emblée le patient
dans les conditions de marche correspondant
au maximum de ses capacités, donc avec une
assistance minimale.

Apreés avoir laissé le patient faire a son idée
les premiers pas, on pourra parfois envisager
une amélioration esthétique et fonctionnelle de
la déambulation.

Le retard de quelques jours ou quelques
semaines pour ['obtention des premiers pas est
ainsi compensé par un degré d’autonomie final
supérieur.

Apres une période d’alitement prolongée, ou
apres une affection aigué, la personne agée a
parfois des difficultées a reprendre la marche,
en dehors de toute affection neurologique ou
traumatologique spécifique (1). Les notions
classiques de reprise progressive de I’appui ne
sont pas toujours applicables a ces patients bien
particuliers ; ces méthodes ne sont en effet
justifiées que si les troubles sont liés & un manque
de force musculaire des membres inférieurs, or
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bien souvent la faiblesse musculaire n’explique
pas a elle seule la géne a la marche, I'appréhen-
sion et une perte de coordination sont plus
volontiers en cause. :

Il en résulte une conduite a tenir particulicre,
ou l'on place d’emblée le patient dans les
conditions de marche correspondant au maxi-
mum de ses capacités, donc avec une assistance
minimale. Rappelons que, dans tous les cas, il
est trés utile d’avoir au préalable réalisé un
travail actif au lit et au fauteuil et indispensable
d’avoir obtenu une station debout correcte, avec
ou sans appui complémentaire. En particulier
on constate fréquemment lors des premieres
tentatives de remise debout un déséquilibre
postérieur qui justifie des mesures thérapeuti-
ques spécifiques (3). Il est en effet nécessaire de
savoir antépulser son centre de gravité pour
pouvoir avancer. Le chaussage ne doit pas étre
négligé ; la chaussure doit bien maintenir le pied,
la semelle doit étre bien adhérente au sol, sauf
pour quelques rares sujets qui ne peuvent
marcher qu’en trainant les pieds, tels certains
Parkinsoniens. Les chaussures de sport type
Basket, habituellement utilisées en rééducation
ont un talon un peu trop plat et favorisent le
déséquilibre postérieur, un talon de 3 cm environ
nous parait idéal, une plus grande hauteur
entrainant une instabilité de la cheville.

La marche sans aide nécessite un appui
bipodal stable ; ’appui unipodal des deux cotés
n’est par contre pas indispensable car en fait il
n’existe pas au cours de la marche de phase en
équilibre unipodal.

Apres avoir laissé le patient faire a son idée
les premiers pas, on pourra parfois envisager
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d’améliorer la qualité de la marche. Le travail
analytique d’une marche décomposée ne donne
guere de résultat car nos patients ne peuvent
penser en marchant a tous les gestes qu’ils
effectuent. Il faudra donc attirer leurs attentions
sur un point précis qu'on aura choisi de fagon
a ce qu’ils apportent a eux seul le maximum de
corrections. Le simple fait de demander au
patient d’attaquer 'appui par le talon améliore
le passage du pas, de par la flexion de la cheville
que cela nécessite, et évite 'escamotage du pas
antérieur. De méme la recherche d’une marche
silencieuse empéche tout escamotage de I’appui,
ralentit le pas et la pose du pied au sol.

On évitera de corriger trop tot la statique du
patient, qui se tiendra souvent nettement plié
en deux, avec un léger flessum des hanches et
des genoux ; demander au patient d’emblée de
se redresser perturbe son schéma de marche et
aggrave nettement les troubles de I’équilibre ; de
méme on ne I'empéchera pas, dans un premier
temps, de regarder par terre.

Bien souvent il faut renoncer a obtenir une

‘marche esthétique, et se contenter d’améliorer

la valeur fonctionnelle de la déambulation, de
développer la sécurité et I'assurance du mar-
cheur : exercice d’arréts, de départs, de change-
ment de direction, de franchissement d’obsta-
cles ; il est parfois nécessaire de débuter par des
obstacles insignifiants, une simple bande de
sparadrap collée sur le sol peut poser des
problémes ; ’accoutumance au changement de
revétement de sol a également une grande
importance pratique. Le demi-tour sera parti-
culiecrement travaillé, car il est a l'origine de
nombreuses chutes les premiers jours de remise
a la marche, le patient tournant souvent en bloc
le tronc sans que les membres inférieurs puissent
toujours suivre le mouvement. On apprendra
alors au patient a tourner par petits pas, et a
fixer du regard un repére fixe; le travail de
I’équilibre et notamment de I’équilibre unipodal
est ici tres utile.

Une fois la marche acquise, la montée des
escaliers en se tenant a la rampe ne pose
pratiquement jamais de probleme. La descente
est beaucoup plus difficile, car elle nécessite une
plus grande amplitude articulaire et surtout il
faut vaincre la crainte du vide antérieur et de

la hauteur. C’est pourquoi nous préférons la
montée et la descente d’un véritable escalier, en
augmentant progressivement le nombre de mar-
ches, 4 la montée et descente répétées d’un petit
nombre de marches. Dans les cas plus difficiles
on peut demander au patient de descendre
I'escalier a I’envers.

Lorsque la marche sans aide est impossible,
il convient d’en analyser les causes.

Il peut s’agir d’un simple manque de
confiance, et le simple fait de donner la main
suffit parfois a obtenir les premiers pas. Au début
le malade se crispe de tout son membre supérieur
sur la main du rééducateur (fig. Ia), on
demande alors au patient de se détendre en
faisant bouger ses doigts sur la main qui le
sécurise (fig. 1b); dans un second temps, c’est
le kinésithérapeute qui tient le malade, si
possible par la face dorsale des poignets pour
controler et réduire 'appui du patient (fig. 1 d) ;
parallelement il augmente progressivement la
distance entre lui et le patient. Une fois la
personne agée lachée, on continuera de s’écarter
d’elle progressivement, une distance d’un metre
cinquante a deux métres constitue un cap parfois
difficile a passer.

Parfois cependant il est impossible de rompre
complétement le contact, du fait de I'appréhen-
sion du sujet. Il s’agit de ces personnes agées
qui ne peuvent faire un pas sans s’appuyer sur
un meuble en se penchant au besoin d’une
maniére dangereuse pour leur équilibre. La
rééducation doit alors faire place a la réadapta-
tion, et 4 un aménagement judicieux du loge-
ment de facon a ce que le patient ait toujours
un point d’appui stable a portée de mains.

Parfois une aide technique de marche est
indispensable.

S’il existe un défaut d’appui unipodal (dou-
leur, insuffisance musculaire, instabilité), il est
important de déterminer dans quelle mesure
celui-ci est réversible. Un défaut d’appui peut
régresser par la marche en immersion dégressive,
la marche en barres paralleles ou avec deux
cannes.

Si P’échec provient d'une sensation d’instabi-
lité, I'usage d’une canne anglaise peut se justifier,
car elle élargit le polygone de sustentation et
parce qu’elle rassure. On conseille le plus
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FiG. 1. — Contact manuel lors des premiers pas :

a : La patiente se crispe @ la main du rééducateur; b : On demande d la patiente des mouvements actifs d’ouverture des mains;
¢ : Le rééducateur soutient légérement les poignets de la patiente dont les mains sont libres; d : Simple contact sur la face dorsale

des poignets

souvent de porter la canne du c6té opposé au
membre le plus atteint (5). Le soulagement
d’appui ainsi obtenu est en fait limité, et en cas
de défaut d’appui franc, il faut utiliser deux
cannes.

Cependant le patient a souvent des difficultés
a utiliser ces aides de facon coordonnée, d’ou
un accroissement du risque des chutes. La
marche a deux temps alternatifs est difficile a
inculquer, elle nécessite par ailleurs un bon
appui unipodal bilatéral, et ne peut étre proposée
que chez des patients qui n’ont pas de troubles
importants de la marche. Il en est de méme de
la marche a quatre temps, bien que celle-ci soit
plus stable. Habituellement, le patient préfere
avancer d’abord les deux cannes, et en pratique
il faut le laisser s’en servir a son idée, quitte a
apporter secondairement des corrections
lorsqu’il se sera familiarisé a ses aides.

L’usage de deux cannes entre habituellement
dans les protocoles de reprise d’appui progressif.
La personne dgée ne peut généralement assimiler
la notion d’appui partiel, et en pratique ce genre
de tentative aboutit toujours a un appui complet
précoce et inopiné. Seule I'immersion dégressive
permet un véritable appui partiel.

Le recours a un déambulateur doit étre décidé
avec beaucoup de précautions. La reprise de la
marche est en effet souvent facilitée, et le gain
d’autonomie ainsi obtenu est trés apprécié du
personnel soignant. Cependant on est souvent
confronté secondairement a un probleme de
sevrage, et I'usage devenu obligatoire du déam-
bulateur entraine alors une réduction considéra-
ble de l'autonomie a long terme. Par ailleurs
I’'usage de cet appareil est faussement sécurisant,
notamment en cas de trouble de I'équilibre,
particulierement de déséquilibre postérieur.
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Dans ce cas, c’est le poids du déambulateur qui
compense la tendance au déséquilibre, et il suffit
que le patient avance un peu trop a l'intérieur
du cadre pour que I’équilibre soit rompu et que
survienne une chute en bloc vers l'arriére.

En rééducation, 'usage du déambulateur doit
donc étre le plus restreint possible, réservé a des
patients présentant un défaut d’appui sur les
membres inférieurs sévere, nécessitant un appui
stable sur les membres supérieurs. Un cadre fixe
nous parait alors préférable car d’usage moins
pratique qu’un cadre a roulette, ce qui diminue
le risque d’accoutumance, il est prudent de
placer une sangle entre les montants postérieurs
de lappareil pour empécher le patient de
pénétrer dans 'appareil (4).

Lorsque I'usage du déambulateur est vraisem-
blablement définitif, un déambulateur a roulettes
est préférable, car de maniement plus aisé et plus
en rapport avec la tolérance a ’effort de nos
patients. Le choix du modele doit alors tenir
compte du logement du patient, notamment en
ce qui concerne la largeur de ’appareil. Dans
tous les cas I’adjonction d’un porte-bagage est
~ utile.

Les barres paralleles sont tres utilisées dans
la rééducation a la marche des sujets agés. Leur

FiG. 2. — Marche en barres paralléles :

a : La patiente se crispe sur les barres et maintient son équilibre
par une traction des bras;

b : La patiente pose les mains a plat sur les barres, ce qui I'oblige
a y prendre effectivement appui.

emploi n’est a nos yeux justifié qu’en cas
d’insuffisance d’appui importante, et dans le
cadre de l'apprentissage de la marche pendu-
laire. L’usage de cet appareil n’offre a nos yeux
guére plus de sécurité pour une reprise progres-
sive de I’appui que I'utilisation de deux cannes
anglaises. En cas de troubles de 1’équilibre, le
patient prend I’habitude de se tracter sur les
barres au lieu d’y prendre appui (fig. 2a), ce
qui pose secondairement de gros problemes
lorsqu’on envisage la sortie des barres et I'usage
de cannes. On demandera donc au patient de
poser les mains a plat sur les barres, sans
crispation des doigts (fig. 2 b).

Conclusion

La reprise de la marche constitue parfois chez
la personne agée un objectif ambitieux. Les
méthodes de reprise progressive ou I’on donne
pour commencer des aides sécurisantes au
patient, telles les barres paralleles ou le déambu-
lateur procurent au patient une sensation de
confort telle qu’il refusera secondairement de
poursuivre la progression initialement prévue.
Il nous parait donc préférable dans la plupart
des cas de placer d’emblée le sujet dans les
conditions d’aide minimale. Cette méthode
retarde bien souvent de quelques jours ou
quelques semaines I’obtention des premiers pas
mais permet secondairement un degré d’auto-
nomie supérieure.

Bibliographie

1. GAUDET M., TAVERNIER B., MoOUREY F., TAVERNIER C.,
RICHARD D., MAROT J.-P. : Le syndrome de régression
psychométrique du vieillard. Méd. et Hyg., 1986, 44,
1332-1336.

2. LAPLANE D. : Troubles de la marche chez le vieillard. Lyon
Méditerr. Méd., 1982, 13, 6151-6152.

3. PoLLEZ B., DANES J.-P., FOURNIER P., THEVENON A. : Le
déséquilibre arriére de la personne dgée, conseils pratiques.
Rééducation 86, Expansion scientifique francaise Ed., Paris,
1986, 105-109.

4, Sicre C., Borpe C., CAMELOT M., CHArUIS G., FrOT F.,
BiGUE J.-P., DECHELOTTE R., MALET M., PicHAUD J.-C. :
Troubles de I'équilibre postural en gériatrie, prise en charge
kinésithérapique. Kinésithér. scient., 1984, 226, 51-64.

5. SoHIER R. Kinésithérapie de la hanche. Imprimerie
Louviéroise, Belgique, 1974.



