LES TROUBLES DE LA MARCHE CHEZ LA PERSONNE AGEE
DR TOSTI

I – Généralités

La marche est une marche à risque dans tous les cas

Les chutes et leurs conséquences sont responsables de 50 % des décès

La chute n’est jamais oubliée par la personne âgée : syndrome post chute : souvenir et peur de retomber qui compromettent la reprise de la marche

20% des plus de 65 ans font une chute / an 

Les troubles de la marche et l’incontinence sont les 1ers motifs d’entrée en institution

La chute n’est pas due à l’age, il y a toujours une cause à la chute

Quand la personne âgée reste plus d’1 heure au sol, 50 % de décès dans les 6 mois (la pression musculaire entraîne la production d’une substance toxique pour le rein)

Il faut donc prévenir les chutes et organiser des secours rapides

II – Rappel physiologique de la marche

Donc ce n’est pas une pathologie

A) la marche normale d’un adulte

En deux temps :

1. l’appui du talon au sol

2. l’appui de la pointe du pied


Pour ce mécanisme, 3 systèmes :

1. antigravitique (lutte contre la pesanteur)

2. équilibre (par cervelet, oreille interne)

3. propulsion (articulation, muscles …)

B) la marche normale la personne âgée

Ce qui est modifié

1. la longueur de pas est réduite

2. réduction de la distance talon / sol

3. baisse des amplitudes articulaires (souplesse limitée par la raideur physiologique

Donc la personne a une position de marche très élargie (pieds côte à côte impossibles, donc ils sont toujours écartés)

III – la pathologie de la marche

A) la marche à petits pas : brachybasie

cf. Parkinson, hydrocéphalie à pression normale

La personne âgée marche à l’horizontal (pieds à l’horizontal)

Les membres inférieurs sont en demi flexion, les membres supérieurs collés au corps, le tronc est fléchi en avant

2 circonstances :

1. festination

2. freezing off

Cette marche est accentuée dans l’obscurité

Elle s’améliore avec une stimulation verbale par ordres rythmés

B) astasie – abasie 

· astasie : impossibilité de rester debout

· abasie : absence de marche

Chez les personnes qui ont été alitées longtemps (3 semaines ou plus)

Mouvements désordonnés quand on veut les faire marcher

C) l’apraxie de la marche

Perte de l’utilisation du répertoire des gestes de la marche

D) marche spastique

Surtout dans les hémiplégies (AVC), 2 types d’hémiplégie :

1. hémiplégie flasque

Hypotonie musculaire : le membre est tout mou et ne fonctionne plus du tout

2. hémiplégie spastique

Hypertonie (raideur, contracture) donc marche avec une jambe raide mais marche quand même

E) le steppage

Marche caractéristique : impossibilité à la dorsiflexion du pied (pied en abduction)

Le muscle de devant la jambe participe à cette dorsiflexion ; dans ce cas il se paralyse 

On observe le steppage surtout dans le cas de certaines sciatiques

Le pied reste traînant et accroche le sol

F) la marche cérébelleuse
Titubante et saccadée avec les pieds écartés (et les bras aussi)

Comme les alcooliques

IV – les chutes

Le pronostic vital est le plus souvent engagé

A) les conséquences


1. fracture du col fémoral

La fracture du col fémoral entraîne une prothèse totale de hanche

La fracture du trochanter entraîne une plaque avec vis

2. fracture des côtes

La personne âgée n’a pas le réflexe de mettre les poignets devant pour s’amortir

2 ou 3 côtes le plus souvent

Si 3 ou 4 côtes sont cassées, cela forme un volet costal (les côtes ne respirent plus, ne ventilent plus et cela entraîne des complications pulmonaires) 

3. fracture du poignet

4. fracture du crâne

B) l’interrogatoire

Comment ça s’est passé ? Où ? Pour savoir comment sécuriser le lieu

Quand ? (Pour évaluer le nombre d’heures au sol)

Comment ? (Malaise etc.)

Les chutes engagent un peu la responsabilité du soignant

Le ressenti

Prendre les constantes vitales (pouls / tension)

C) les causes

Elles ne sont pas dues à l’âge, il y a toujours une cause

1. les chutes sans malaise

a) troubles de la vision

b) troubles de l’équilibre

c) baisse de la vigilance (médicaments)

d) hypotension (diurétiques)

e) maladresse du soignant

2. les chutes avec malaise

Très souvent l’hypotension ou l’hypoglycémie entraîne un malaise ; il faut donc manger y compris le soir sinon la chute est possible la nuit pour aller aux toilettes)

a) épilepsie (crise comitiale)

b) troubles du rythme cardiaque (arythmie, fibrigation auriculaire : contraction anarchique de l’oreillette par rapport au ventricule)

c) syncope vagale

V – la contention

La personne âgée est déjà tombée trois fois, on ne veut donc plus qu’elle chute de nouveau, donc on l’attache ; c’est la contention passive, faite pour obtenir la sécurité de la personne âgée car son comportement est estimé dangereux
On la rencontre dans les institutions

A) les motifs

1. crainte de la chute

2. troubles comportementaux : agitation motrice, déambulation incessante, désorientation (services non sécurisés)

B) les dangers de la contention

1. augmentation des traumatismes de 22 % (22 % de chutes en plus) chez les contenus ; de plus le traumatisme est plus grave (tomber du fauteuil attaché est grave !)

2. les syndromes confusionnels : délire aigu, agitation, désorientation spatio temporelle (confusion mentale)

3. l’incontinence urinaire (couche obligatoire si il y a contention)

4. altération de l’état général avec faiblesse musculaire (syndrome d’immobilisation)

C’est un problème important et grave ; l’ANAES a édité des recommandations

C) prescription médicale

Cette contention est devenue une prescription médicale : il faut qu’un médecin écrive « contention de X h à X h, sous réserve de la mesure des constantes médicales (pouls, tension, hydratation, continence) et notes sur la fiche de contention dans le dossier du patient »

Prescription pour 24 heures seulement

Le médecin doit déterminer aussi le type de matériel à utiliser (sangles de contention)
Il faut l’accord des familles
Balancement du corps








