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i ducationà lamarche chez la personne
âgée
Rôle de troubles cognitifs et d'autres facteurs sur la capacité de
récup ération de la marche après événement douloureux survenu aux
membres inférieurs
Hilda Corneiie Wiersema, physiothérapeute, Lutry, E-mail: hcwiersema@bluewin.ch
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"

Employing a scale of 11 levels of walking at the outset (based

on walking aids, rhythm, equal length of steps and distance

covered), 77 elderly persons (68 to 96 years old) are evaluated

in a long-term manner before and after physical walking
therapy subsequent to disorders of the lower limbs.

The results obtained on this scale are correlated with the

values obtained in different tests which measure cognitive

disorders, balance, depression index, the risk of a fall and

physical mobility.
All the patients with the exception of two have moved up the

walking scale in the course of physical therapy, with the

average increase being 3.79 levels (SD ± 2.9).

Two measuring tools proved particularly effective: the up-&-go

physical mobility test and the proposed scale for measuring

walking. These are recommended for practical use in physical

walking therapy for the elderly.

A l'aide d'une échelle de 11 niveaux de marche originale (fondée

sur les moyens auxiliaires, le rythme, l'égalité des pas, la distance

parcourue), 77 personnes âgées (68 à 96 ans) sont évaluées, de

façon prospective) avant et après rééducation à la marche sur

troubles des membres inférieurs.

Les résultats obtenus sur cette échelle sont corrélés avec les

valeurs obtenues dans différents tests qui mesurent les troubles

cognitifs, l'équilibre, l'indice de dépression, le risque de chute et

la mobilité physique.

Tous les patients sauf deux ont progressé dans l'échelle de marche,

en cours de rééducation, le gain moyen étant de 3,79 niveaux

(SD ± 2,9).

Deux outils de mesure se sont avérés particulièrement performants:

le test de mobilité physique up-&-go et l'échelle de mesure

de la marche proposée. Ils sont recommandés en pratique
courante de la rééducation à la marche des personnes âgées.



INTRODUCTION
La marche se modifie avec l'âge: sa vitesse diminue, alors que

sa cadence reste à peu près constante. Si parfois cette dernière

diminue, c'est dans une proportion bien moindre que la vitesse

de marche. Ce sont essentiellement la longueur, déroulement

et hauteur du pas, l'amplitude articulaire de la cheville qui

diminuent. La longueur du pas (oscillation et double appui) est

un bon indicateur de l'autonomie de la personne âgée [1, 2, 3,4],
Le physiothérapeute doit également pouvoir évaluer des

paramètres qui ont une influence sur la marche tels que les troubles

cognitifs. L'automatisme de la marche peut baisser avec l'âge,

ne plus être purement sous-cortical et requérir une attention

qui mette en jeu les zones corticales. Avec la progression

vers la démence, peut apparaître une apraxie désorganisant le

schéma de la marche en perturbant la coordination des actes

moteurs [5, 6].

Doivent aussi être appréciés par le physiothérapeute le rôle des

troubles de l'équilibre [7] et celui de la douleur, plus précisément

de la douleur du membre inférieur en cause dans le

trouble de la marche (boiterie).

Le patient, surtout celui dont les troubles cognitifs sont importants,

refuse de se mouvoir aussi longtemps que la douleur

existe, malgré les stimulations du physiothérapeute. Le

mouvement va reprendre après cessation de la douleur, la reprise

de mouvement nous paraissant, chez le patient avec troubles

cognitifs, plus spontanée mais aussi de qualité moindre et

comportant un risque de chute accru.

Le choix du moyen auxiliaire est particulièrement important:

«cadres» de marche (avec ou sans roulettes), cannes anglaises

(1 ou 2), Si l'emploi des cadres de marche pose peu de

problèmes, celui des cannes exige de la concentration et une

coordination entre les mouvements des membres inférieurs et

supérieurs, qui ne sont pas toujours aisées chez la personne

âgée (surtout si un décharge relative est nécessaire). Concentration

et coordination baissent en qualité en fonction de

troubles cognitifs. Chez les patients que l'on fait marcher avec

deux cannes, l'enseignement d'un rythme de marche à deux

temps (rythme naturel) est plus difficile que celui d'un rythme
à trois temps. Ce problème nous a paru concerner davantage,

mais pas uniquement, les patients avec troubles cognitifs.
Dans la rééducation à la marche chez la personne âgée, il faut

tenir compte d'une interaction entre le déficit physique, le

niveau de la douleur (entre 0 et 10), les troubles cognitifs [8] et
les troubles de l'équilibre. Ces divers facteurs jouent un rôle

sur le réapprentissage de la marche et dictent le choix du

programme de rééducation.

Dans ce travail, nous étudions simultanément et de façon

prospective, chez 77 sujets rééduqués à la marche, des

critères estimant les troubles cognitifs, les troubles de l'équilibre,

les traits dépressifs et le niveau du déficit de la marche en fonction

de la cause du trouble de la marche, des moyens utilisés

et du résultat atteint par la rééducation (amélioration du niveau

de qualité de la marche).

MATERIEL
PATIENTS

77 sujets (34 hommes et 43 femmes), âgés entre 68 et 96 ans

(79,3 ± 6,9) sont rééduqués à la marche entre le 1er septembre
1999 et le 31 juillet 2000. L'âge moyen des hommes est de

79,2 ans (± 6,8) et celui des femmes de 79,4 ans (± 7,2). La

durée du traitement de rééducation était en moyenne de 18,8

(± 8,9) jours (5 à 46 jours). Chez les hommes, elle était de 18,5

(± 8,3) jours (5 à 37 jours) et chez les femmes de 19 (± 9,5)

jours (8 à 46 jours). Le traitement (bi-quotidiennes) a été appliqué

personnellement par l'auteur de l'étude, en milieu hospitalier,

et en vue d'un retour à domicile ou d'un placement.

Dans tous les cas, le patient était rééduqué pour un trouble

de la marche faisant suite à un événement douloureux des

membres inférieurs. La rééducation était débutée le jour de

l'admission au Centre de rééducation (en général, entre le 7ème

et le 14ème jour après la survenue de l'événement douloureux).

Ce trouble était ostéo-articulaire dans 68 cas (30 hommes et
38 femmes) et non ostéo-articulaire dans 9 cas (4 hommes

et 5 femmes). Le problème ostéo-articulaire faisait suite à une

opération de la hanche dans 39 cas (18 hommes et 21

femmes), une opération ou fracture du genou dans 21 cas

(9 hommes et 12 femmes), une opération ou fracture du pied

ou de la cheville dans 5 cas (2 hommes et 3 femmes) et d'une

fracture vertébrale dans 3 cas (3 femmes). Les douleurs non

ostéo-articulaires étaient dues à des polynévrites ou à des

ulcères de jambe. Sont exclus les patients après accident

vasculaire cérébral et ceux qui présentent une affection

intercurrente qui aurait pu influencer l'évaluation du résultat.

Les patients ont reçu préalablement une information détaillée

sur l'étude (buts, moyens et objectifs). Tous ont donné leur

accord pour participer.

METHODE
Pour chaque patient nous évaluons avant le début de la

rééducation:

1. niveau du déficit de la marche

2. état cognitif (MMS)

3. échelle de dépression (GDS)

4. risque de chute (Tinetti)

5. mobilité physique (up-&-go).



Niveau du déficit de la marche:

Tab. 1 : Classification de la marche du patient en 11 niveaux, en fonction des moyens auxiliaires
nécessaires, du rythme de la marche (à deux, trois ou quatre temps), de l'égalité ou de l'inégalité des

pas et de la distance parcourue.

niveaux moyens
auxiliaires

rythme longueur
des pas

distance

parcourue

0 aucune marche indépendante

1 cadre égale < 100 m

2 cadre 2 temps inégale > 100 m

3 cadre 2 temps égale > 100 m

4 meubles / barrière 2 temps inégale > 100 m

5 2 cannes 3 à 4 temps inégale < 100 m

6 2 cannes 3 à 4 temps égale > 500 m

7 2 cannes 2 temps égale > 500 m

8 1 canne 2 à 3 temps inégale > 500 m

9 1 canne 2 temps égale 100 à 500 m

10 aucun 2 temps égale 100 à 500 m

11 aucun 2 temps égale > 500 m

19

A la dernière séance de rééducation, trois de ces valeurs sont

mesurées à nouveau: 1, 4 et 5. Les résultats sont étudiés pour

ces trois paramètres.

Niveau du déficit de la marche:

Le déficit de la marche a été estimé à l'aide d'un système de

scores, créé pour la présente étude et prévoyant une hiérarchie

de 11 niveaux. Les niveaux tiennent compte des moyens
auxiliaires nécessaires pour que le patient puisse se déplacer

sans personne accompagnatrice, mais également du rythme
de la marche, de l'égalité de la longueur des pas et de la

distance minimum parcourue. Les moyens auxiliaires sont le

cadre de marche pour les niveaux 1 à 3 (ici uniquement le

rollator) et les cannes pour les niveaux 5 à 9 (ici uniquement
des cannes anglaises).

• niveau 0: le patient ne peut se déplacer seul et a besoin d'un

accompagnant même s'il dispose d'un cadre de marche.

• niveau 1: le patient se déplace avec un cadre de marche. Il

avance le cadre de marche, puis le pied du côté opéré (ou

douloureux), puis l'autre pied sans dépasser le pied numéro

1.11 avance à nouveau le cadre de marche, et caetera, la

distance parcourue restant inférieure à 100 m.

• niveau 2: est semblable, mais le pied numéro 2 dépasse le

pied numéro 1, les pas sont inégaux et la distance peut

dépasser 100 m.

• niveau 3: les pas deviennent égaux et alternés.

• niveau 4: le patient marche seul en se tenant au mobilier ou

à une barrière, à pas inégaux et en deux temps.

• niveau 5: interviennent les cannes, a ce niveau, le patient

marche avec deux cannes, à pas inégaux, sur moins de 100

m, soit en 3 ou 4 temps.
• niveau 6: est semblable, mais les pas deviennent égaux et la

distance est supérieure à 500 m.

• niveau 7: est défini par le passage au rythme en deux temps.
• niveau 8: utilisation d'une seule canne, avec un rythme de

2 ou 3 temps, à pas inégaux, sur plus de 500 m.

• niveau 9: les pas sont égaux et la distance comprise entre

100 et 500 m.

• niveaux 10 et 11: sont sans moyen auxiliaire, à deux temps
et à pas égaux, le niveau 10 avec moins et le niveau 11 avec

plus de 500 m.

Pour tous les niveaux, les distances inférieures à 100 m sont

parcourues sur sol lisse à l'intérieur et les distances
supérieures sur terrain irrégulier à l'extérieur.

Mini Mental Status (MMS)
Ce test, qui évalue l'état cognitif des patients à l'aide de 30

questions simples [9], est extrait du dossier médical établi

à l'admission du patient. Le test permet d'évaluer les

orientations temporales et spatiales, les troubles mnésiques et la

compréhension du langage. La valeur maximale est de 30

points. Une démence pourrait être suspectée lorsque le résultat

est inférieur à 24 [10],



Geriatrie Depression Scale (GDS)

Ce test [4, 11, 12] évalue l'état dépressif des personnes âgées

à l'aide de 15 questions standardisées simples (dossier médical

à l'admission). La valeur de 15 points correspond au maximum

de critères de dépression et 0 signifie absence de réponse

évoquant la dépression. La norme se situe entre 0 et 5

points pour les personnes âgées.

Test d'évaluation du risque de chute selon Tinetti
Ce test [13] permet d'évaluer le risque de chute à l'aide de 20

critères de mobilité et d'équilibre (avec un maximum possible

de 28 points). On teste l'équilibre assis sur une chaise, le le-

20 ver, l'équilibre debout: pieds joints-yeux fermés, l'équilibre à

i la marche, la déviation de la marche ainsi que la longueur, la
O

g hauteur, le rythme et la continuité des pas.

Ce test a été pratiqué avant et après la rééducation, les deux

gl fois dans le même environnement.

h
Test up-&-go
Ce test [14] simple évalue le niveau de mobilité physique chez

la personne âgée fragile. Le test original n'étant pas applicable

aux personnes souffrant de douleurs ou ayant besoin d'un

moyen auxiliaire, il a été pratiqué ici sa variante: le timed up-&-

go [15]. Nous demandons au patient de se lever, d'aller

contourner un obstacle distant de 3 m et de revenir s'asseoir.

On chronomètre le temps et compte le nombre de pas.

Ce test est pratiqué avant et après la rééducation, dans les

mêmes conditions, et on compare les valeurs obtenues.

Evaluation des résultats
Les progrès réalisés par la rééducation: amélioration de la

marche, l'augmentation du nombre de points au test du risque

de chute et la baisse du nombre des secondes et des pas au

test up-&-go sont comparés aux données personnelles de

chaque patient avant la rééducation: âge, cause du trouble de

la marche, test cognitif, test de dépression et niveau initial de

la marche.

Les évaluations sont réalisées à l'aide d'un tableur Microsoft,
Excel 98 Mac, fournissant les moyennes arithmétiques, les

médianes, les écarts-types et les coefficients de corrélation.

RESULTATS

Le tableau 2 résume les gains obtenus par la rééducation.

Des 77 patients, 15 ont terminé leur rééducation en étant restés

dans les niveaux du cadre de marche, 30 ont terminé dans

les stades à deux cannes, 10 avec une canne et les 22 derniers

sans moyen auxiliaire. Une nette amélioration de la mobilité a

également été obtenue en cours de rééducation, les nombres

de secondes et de pas du test up-&-go baissant respectivement

de 17,3 et de 10,6 en moyenne.
Concernant le test de Tinetti, les patients ont progressé en

moyenne de 3,96 (± 2,70) points (0-12). Il existe une corrélation

entre les gains réalisés dans ce test et ceux qui sont

réalisés dans les niveaux de qualité de la marche (r 0,38). On

trouve une corrélation modérée (0,20 et 0,21) avec les deux

valeurs du test up-&-go.

Le score moyen obtenu dans le test de la dépression géria-

trique (GDS) est très bas: 2,13 (± 2,21) et seuls sept personnes
sont au-dessus de la limite de la norme de 5 points. La tendance

dépressive est donc rare dans ce groupe de patients. Il

n'existe aucune corrélation entre les scores de dépression et

les autres valeurs étudiées.

Tab. 2: Moyennes (± 1 SD) du niveau de la marche à l'admission, du gain (D) réalisé dans le niveau de marche, du nombre de pas à

l'admission dans le test up-&-go et du gain réalisé dans ce nombre de pas, calculées pour les cinque groupes de sujets classés selon la

cause du trouble de la marche. Les causes du trouble de la marche sont accompagnées du code utilisé au tableau 1.

Cause trouble
de la marche

niveau de marche/
adm moyenne

D niveau de

marche moyenne
up-&-go nb up-&-go D nb

de pas / adm moyenne de pas moyenne

douleur de la hanche (1.1)

n 39
3,62 (± 2,12) 3,54 (± 2,88) 35,8 (± 10,6) 9,90 (± 7,7)

douleur du genou (1.2)

n 21

4,38 (± 2,56) 3,67 (± 2,46) 35,0 (± 14,4) 9,29 (± 10,1)

douleur pied ou cheville
(1.3) n 5

0,6 4,8 54 14,4

fracture vertébrale (1.4)

n 3

5 5,67 35,3 14,67

douleur non
ostéoarticulaire (2) n 9

2,22 (± 3,93) 4 (± 3,71) 45,6 (± 14,4) 13,56 (± 11,7)



Pour ce qui concerne l'âge des patients, on trouve une corrélation

inverse avec la valeur du MMS (r 0,37), aucune corrélation

avec le GDS et une corrélation directe modérée avec le

test de risque de chute, le test up-&-go (nombre de pas) et le

gain de niveaux de marche.

Si l'on sépare les patients en fonction de la cause du trouble

de la marche, on ne trouve pas de différence significative entre

les cinq groupes, pour ce qui concerne les résultats du test up-

&-go et l'échelle de qualité de la marche à l'admission, de même

que pour les gains obtenus pour ces deux valeurs en cours

de rééducation. Toutefois, dans les deux groupes avec atteinte

du pied (ou cheville) et des vertèbres, le nombre des sujets

est trop faible pour permettre une évaluation.

DISCUSSIOliM

L'ensemble des 77 patients étudiés peut être considéré comme

un échantillonnage représentatif d'une population âgée

soumise à un événement douloureux réduisant sa capacité de

marche et bénéficiant d'une rééducation. Les âges moyens
des hommes et des femmes sont identiques et leurs nombres

respectifs assez voisins pour ne pas fausser l'analyse. Le

rapport hommes/femmes de 0,79 peut être considéré comme

habituel dans la catégorie d'âge.

Dans une étude sur la rééducation à la marche, il est nécessaire

de disposer d'un outil permettant de mesurer le plus

précisément possible le déficit de la marche avant et après la

rééducation. Un tel outil est aussi utile dans la pratique courante

de ce type de rééducation. Il doit tenir compte des

différentes caractéristiques de la marche, mais aussi des moyens
auxiliaires donnés au patient. La classification en 11 niveaux

que nous avons introduite ici s'est avérée être un outil pratique

et performant, à la fois conforme à la réalité clinique et

suffisamment rigoureux pour permettre une analyse statistique.

Plusieurs types d'échelles ou de procédés d'évaluation de la

marche ont déjà été proposés. Il s'agit le plus souvent
d'estimations qualitatives plutôt que quantitatives. Certaines requièrent

des moyens techniques tels qu'enregistrement vidéo [16],

rayons optiques ou instruments électroniques; d'autres du

temps ou du personnel supplémentaires [17], Certaines mesurent

la cadence, la vitesse, la largeur du pas ou estiment la

motilité du tronc pendant la marche [18]. Sauf exception [19],

le moyen auxiliaire n'est pas considéré. La Functional Ambulation

Classification [20] en cinq niveaux serait la plus proche

de notre échelle, mais elle ne considère pas les moyens
auxiliaires et s'adresse plutôt aux cas neurologiques.

A la différence de ces modes d'évaluation, notre échelle n'exige

aucun matériel, aucun personnel ou épreuve supplémentaires.

C'est une quantification de la marche simple et prenant en

compte les moyens auxiliaires. Nous proposons son emploi

dans la pratique courante de la rééducation.

L'ensemble de l'étude montre une grande variabilité dans les

résultats des niveaux de marche avant rééducation, des

progrès réalisés et des degrés des troubles cognitifs. Nous avons

observé qu'un certain nombre de patients avec troubles cognitifs

marqués ne réalisaient aucun progrès tant que la douleur

était présente, mais, aussitôt celle-ci disparue, se mettaient

rapidement et spontanément à progresser dans les niveaux de

marche. Il ne sert à rien de stimuler à la marche un patient avec

troubles cognitifs et douleur. En revanche, dès que sa douleur

aura cessé, il tentera de se mettre debout et de marcher

spontanément sans aide, en se tenant au mobilier. Les troubles

cognitifs semblent s'associer à une absence d'inhibition

susceptible d'accélérer la reprise de la marche.

Il existe une relation directe entre troubles cognitifs et troubles

de la marche [1], mais il s'agit chez eux de personnes avec

troubles cognitifs marqués et d'une corrélation avec la marche,

alors que nous corrélons avec le A, c'est-à-dire avec les

progrès réalisés lors de la rééducation.

Le test up-&-go s'est avéré ici un test très sensible pour
mesurer les progrès effectués. En outre, sa réalisation est aisée

et, surtout, le test agit de façon didactique et stimulante sur

le patient. Celui-ci prend facilement conscience du nombre de

secondes et de pas qui lui ont été nécessaires pour exécuter

l'exercice et comprend qu'il doit améliorer ces valeurs. Nous

avons décidé d'introduire ce test de façon régulière chez tous

nos patients qui doivent être rééduqués à la marche.

Les résultats du test de Tinetti montrent bien l'importance du

risque de chute chez ces patients. Les gains réalisés dans ce

test sont ceux qui corrèlent le mieux avec les progrès réalisés

dans la marche, ce qui s'explique par le fait que ce test traduit

aussi bien les troubles de l'équilibre que les troubles de la

motilité. Cette dernière composante du test explique la tendance

à corréler positivement avec le A du test up-&-go.

Chez les sujets étudiés ici, l'indice de dépression (GDS)

n'influence pas la rééducation à la marche et ne corrèle non plus

avec aucun des autres troubles étudiés. Ceci n'exclut cependant

pas que, dans un groupe comprenant des sujets nettement

déprimés, une influence puisse être observée. Une telle

influence a décrite 121], mais à nouveau il s'agissait d'une

relation avec la marche, alors que nous recherchons les

influences sur ses progrès (A) réalisables lors de la rééducation.

Il est intéressant de constater que, chez les personnes
étudiées ici, il n'y avait pas de différence entre les hommes et les

femmes pour aucune des valeurs mesurées ni pour aucun des

progrès réalisés. De même, l'âge, dans la fourchette considérée,

ne joue pas de rôle direct. Tout au plus, la valeur du MMS

s'abaissant avec l'âge (r -0,37!) et un MMS bas s'associant

à de meilleurs gains dans la marche et le test de risque de

chute, on se retrouve avec des gains légèrement supérieurs
chez les plus âgés. En restant prudent, on peut, pour le moins,

affirmer que les résultats obtenus par la rééducation n'étaient

pas moins bons chez les plus âgés. Il n'y avait pas non plus de



différences significatives entre les personnes avec atteinte de

la hanche et celles avec atteinte du genou, c'est-à-dire entre

les deux groupes comportant un nombre suffisant de sujets

pour autoriser une évaluation statistique.

CONCLUSION
Cette étude a permis d'observer l'influence sur la rééducation

à la marche d'un certain nombre de facteurs et d'établir ou

infirmer leur rôle de façon objective. Peut-on en tirer des

indications sur la manière d'aborder la rééducation d'un patient

donné? Le choix du moyen auxiliaire au début est important.

L'enseignement avec cadre de marche, tel un tintabin ou un

rollator, est plus aisé qu'avec des cannes. C'est en particulier
le cas des nouveaux rollators munis de deux freins entrant en

fonction dès que le patient s'arrête et s'appuie. La marche avec

des cannes demande des efforts de concentration et de

coordination difficiles pour le sujet avec troubles cognitifs. De même,

l'enseignement d'un meilleur rythme de marche avec les

cannes pose des problèmes chez les personnes âgées, surtout

chez celles avec troubles cognitifs. Cette étude a montré que

tous les patients sont capables de progresser dans l'échelle de

la marche et que, par conséquent, leur mode de marche sera

le meilleur qu'ils puissent atteindre, avec le moyen auxiliaire le

plus simple. Il n'y a donc pas un tel moyen auxiliaire ou un tel

rythme pour un tel patient. Il faut être pragmatique et trouver

dans chaque cas le niveau de marche à atteindre et progresser

de façon particulièrement nuancée chez les personnes

avec troubles cognitifs.

Tous les chifBs détaillés de l'étude peuvent être obtenus

auprès de l'auteur.
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