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RÉSUMÉ : Les chutes constituent un problème de santé majeur chez les personnes âgées par leur fréquence 
et leurs conséquences : blessures, fractures, perte d’autonomie et de la qualité de vie, institutionnalisation. 
La plupart des chutes résultent de multiples facteurs de risque prédisposants et précipitants, individuels et 
environnementaux. L’objectif de la prise en charge du sujet âgé chuteur est de réduire le risque lié aux chutes 
en diminuant le risque de chute et de conséquences graves en cas de chute.
Le premier temps de l’intervention consiste en une évaluation globale dont l’objectif principal est d’identifier 
les facteurs de risque. Le second temps thérapeutique consiste à réduire les facteurs de risque modifiables. 
Il est démontré que des programmes de prévention multifactoriels sont susceptibles de réduire le risque de 
chute chez des sujets âgés à risque vivant en milieu communautaire et, avec un moindre niveau de preuve, 
en institution gériatrique.
La prise en charge du sujet âgé chuteur ou à haut risque de chute comporte toujours une rééducation. Son 
objectif principal est la récupération maximale de l’autonomie afin de garder une qualité de vie optimale. 
Un bilan initial permet d’en déterminer les objectifs individualisés et les modalités. Elle comprend un travail 
analytique, fonctionnel et situationnel.

Rééducation-réadaptation 
du sujet âgé chuteur

[  Prise en charge du sujet âgé chuteur : approche 
multidimensionnelle

Les chutes sont des événements fré-
quents et souvent graves chez les per-
sonnes âgées. On estime qu’un tiers 
des personnes de plus de 65 ans et la 
moitié des personnes de plus de 80 ans 
vivant à domicile chutent au moins une 
fois dans l’année ; la moitié de ces per-
sonnes font des chutes répétées [1]. Les 
conséquences des chutes sont souvent 
graves : traumatiques (fractures, héma-
tomes, etc.) et psychologiques [1-6]. 
Même en l’absence de conséquence trau-
matique sérieuse, les chutes peuvent être 
la cause d’une désadaptation posturale, 
mais aussi d’une perte de confiance et 
d’une restriction d’activités pouvant 
conduire à la perte d’autonomie et à 
l’institutionnalisation [1-6]. Les chutes 

sont responsables directement ou indi-
rectement d’une importante mortalité 
chez le sujet âgé. Elles comptent parmi 
les dix premières causes de décès dans 
cette population et représentent, après 
70 ans, la première cause de décès d’ori-
gine accidentelle [7].

La chute survient lorsque les capacités 
posturo-locomotrices d’un individu qui 
réalise une action donnée dans un envi-
ronnement donné sont dépassées. Elle 
traduit donc un état de décompensation 
fonctionnelle posturo-locomotrice.

1. Facteurs de risque de chute

La chute est le plus souvent multifacto-
rielle impliquant de multiples facteurs 
médicaux, psychologiques, comporte-
mentaux et environnementaux [8-10]. Le 
schéma 1+2+3 de Jean-Pierre Bouchon 
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 toujours chez le sujet âgé chuteur ou à 
haut risque de chute une prise en charge 
rééducative et réadaptative qui, en 
ville, sera principalement assurée par 
le masso-kinésithérapeute, mais parfois 
aussi par un ergothérapeute et, à l’hôpi-
tal, par l’équipe de rééducation.

>>> Cette approche multidimension-
nelle implique les aidants naturels et 
professionnels de la personne âgée qui 
doivent aider la personne sans la rempla-
cer, l’inciter à maintenir une activité phy-
sique quotidienne et conserver un régime 
alimentaire correct. Elle nécessite aussi 
très fortement la participation active du 
sujet âgé chuteur. Il ne suffit pas en effet 
de repérer les facteurs de risque, ni de 
donner de bons conseils au patient. Il a 
été démontré que des conseils adminis-
trés lors d’une consultation ne sont sui-
vis d’effet que dans 5 à 10 % des cas [22, 
23]. Pour de multiples raisons, beaucoup 
de personnes âgées sont peu enclines à 
prendre les mesures conseillées pour 
prévenir les chutes [24, 25].

Il s’agit d’amener la personne à aménager 
différemment son logement, à se chausser 
de manière adaptée, à avoir une pratique 
physique régulière, à limiter les risques 
médicamenteux, etc. L’observance sera 
d’autant meilleure que les messages à 
la personne âgée seront positifs et insis-
teront sur les bénéfices qu’elle peut tirer 
de l’amélioration de son équilibre, qu’elle 
aura pris conscience que la chute n’est pas 
une fatalité, reconnu ses propres facteurs 
de risque, se sentira en capacité d’agir et 
aura le désir d’agir, seule ou avec l’aide 
des aidants professionnels et naturels [26].

>>> La prise en charge rééducative 
aura aussi de bien meilleurs résultats 
si la personne est motivée, comprend et 
partage les objectifs. Cette participation 
active de la personne âgée nécessite donc 
une approche éducative [26], comme le 
souligne les recommandations émises 
par l’Institut National de Prévention et 
d’Éducation pour la Santé (INPES) [13] 
et la Haute Autorité de Santé (HAS) [14].

à l’hôpital ou – avec un moindre niveau 
de preuve – en institution [16-19].

>>> Cette évaluation est d’abord l’affaire 
du médecin traitant lorsque le patient est 
à son domicile, ou du gériatre quand il est 
hospitalisé en gériatrie ou ailleurs. Elle 
est aussi celle du masseur-kinésithéra-
peute libéral ou hospitalier. Cependant, 
comme toujours en gériatrie, l’évalua-
tion sera faite au mieux par une équipe 
multiprofessionnelle laquelle, outre le 
médecin traitant et/ou le gériatre et le 
kinésithérapeute, pourra comprendre 
un médecin de médecine physique et de 
réadaptation, un neurologue, un ophtal-
mologue, un ergothérapeute notamment 
pour l’évaluation environnementale, 
une assistante sociale, etc. [20, 21].

>>> À l’issue de cette évaluation, le plus 
souvent, chez ce sujet âgé chuteur et fra-
gile, de multiples facteurs de risque de 
chute et de facteurs de gravité en cas de 
chute (impossibilité de se relever du sol, 
déficit en vitamine D, ostéoporose, etc.) 
sont retrouvés. La démarche thérapeu-
tique vise à réduire le risque de nou-
velles chutes et le risque lié aux chutes. 
Elle consiste à corriger les facteurs de 
risque modifiables :
–  suppression ou réduction de poso-

logie d’un traitement psychotrope non 
 justifié ;

–  traitement médical ou chirurgical 
d’une arthrose douloureuse ;

–  changement de verres correcteurs ;
–  chaussage par des chaussures adap-

tées ;
–  aménagements de l’environnement 

(rehausse WC, poignées murales, 
adoption de sièges hauts et fermes 
avec accoudoirs, chaise percée, tapis 
antidérapant dans la douche ou la 
 baignoire, etc.) ;

–  correction d’un déficit en vitamine D ;
–  traitement anti-ostéoporotique ;
–  apprentissage du relever du sol, etc.

C’est la stratégie dite de “réduction 
du risque” définie par M.E. Tinetti [3]. 
Cette prise en charge comprend presque 

[11] s’applique parfaitement à la chute 
du sujet âgé qui résulte de l’intrication 
de facteurs prédisposants et de facteurs 
précipitants.

>>> Les facteurs prédisposants sont 
individuels ; ils sont liés, d’une part, au 
vieillissement (composante 1) des fonc-
tions d’équilibre et de marche et, d’autre 
part, aux affections chroniques neuro-
logiques, neuromusculaires, ostéoarti-
culaires, cardiovasculaires, visuelles… 
dont peut être atteint le sujet âgé et qui 
altèrent les capacités posturo-loco-
motrices (composante 2).

>>> Les facteurs précipitants sont égale-
ment souvent multiples et associés chez 
un même sujet. Ils sont individuels ou 
environnementaux : affections médi-
cales aiguës, comportements à risque, 
médicaments, logement mal aménagé, 
chaussage inadapté (composante 3).

2. Prise en charge

La prise en charge du sujet âgé chuteur 
est nécessairement multidimensionnelle 
et donc interdisciplinaire [2, 3, 12, 13].

>>> Le premier temps de la prise en 
charge consiste en une évaluation ana-
lytique, fonctionnelle et environnemen-
tale dont les objectifs sont d’identifier 
les facteurs de risque de chute et les fac-
teurs de gravité (risque de fracture, perte 
d’autonomie, décès). Cette évaluation 
permet aussi de connaître le niveau de 
dépendance du sujet pour les activités 
de la vie quotidienne, les objectifs de la 
prise en charge rééducative et les besoins 
d’aides de l’individu en tenant compte 
des ressources disponibles [2, 3, 12, 13].

Une telle approche multidimensionnelle 
personnalisée est fortement recomman-
dée pour tout patient âgé chuteur ou à 
haut risque de chute [14, 15]. Les études 
ont montré l’intérêt des programmes 
multifactoriels individualisés d’inter-
vention dans les populations âgées à 
haut risque qu’elles soient à domicile, 
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–  station debout bipodale (statique du 
rachis, signe de Romberg, polygone de 
sustentation) ;

–  réactions d’adaptation posturale et de 
protection (ou parachute) à l’aide de 
poussées de faible intensité sur la face 
antérieure puis postérieure du tho-
rax. Les réactions de protection aux 
membres supérieurs doivent être testées 
devant un mur ou un plan horizontal).

–  station monopodale.

l L’équilibre dynamique :
–  équilibre lors de mouvement du rachis 

cervical, du rachis dorsolombaire, des 
membres supérieurs ;

–  équilibre en se penchant en avant, en 
essayant d’attraper un objet qui serait 
au plafond.

l La marche :
–  sur terrain plat sur une dizaine de 

mètres (balancement du tronc, dis-
sociation des ceintures, position du 
tronc, longueur du pas, etc.) ;

–  la vitesse de marche constitue un 
excellent marqueur de fragilité et est 
prédictive du risque de chute, de perte 
d’indépendance pour les activités de la 
vie quotidienne, d’entrée en institution 
et de mortalité [29, 30] :
•  demi-tour,
•  marche rapide,
•  activités supérieures de la marche : 

marche les yeux fermés, funambule, 
militaire, etc.

l Le relever du sol

l Analyse des transferts : (ils condition-
nent très largement le niveau de dépen-
dance physique et nécessitent d’être 
efficients dans tous les stades moteurs), 
de la montée ou de la descente des esca-
liers, du franchissement de petits obs-
tacles, etc.

2. Les tests d’évaluations fonctionnelle

Des tests ont été développés et validés 
qui permettent une mesure standardi-
sée et reproductible. Le choix des tests 

Elle repose sur des entretiens avec le 
patient qui lui permettent de raconter 
sa “mésaventure”, ce qui facilite l’ins-
cription de ce traumatisme dans son his-
toire. Ces entretiens peuvent être menés 
par une psychologue mais aussi par une 
infirmière ou tout soignant qui accepte 
de prendre un temps d’écoute. La per-
sistance d’une inhibition psychomotrice 
peut s’intégrer dans un authentique syn-
drome dépressif, et l’avis spécialisé d’un 
psychiatre est alors indispensable.

Les douleurs articulaires et la désadap-
tation à l’effort ne doivent pas non plus 
constituer des obstacles, mais elles doi-
vent être repérées et prises en compte 
tout au long du travail de rééducation.

[ Évaluation initiale
L’évaluation du patient âgé chuteur est 
multidisciplinaire. Celle du médecin réé-
ducateur ou du masseur-kinésithérapeute 
complète celle du médecin généraliste, 
du gériatre et des autres professionnels 
(ergothérapeute, assistante sociale).

L’évaluation clinique ne consiste pas à 
situer le patient par rapport à une norme 
définie pour l’âge, mais par rapport à 
son état de santé habituel ou préalable à 
 l’accident. Elle doit mettre en évidence 
les capacités restantes, les déficiences 
et les marges de progrès possibles. 
À l’inverse de ce qui est pratiqué habi-
tuellement chez le sujet plus jeune, l’éva-
luation est d’abord fonctionnelle pour 
mieux repérer et cibler ensuite certains 
aspects analytiques qui pourront faire 
l’objet d’un travail spécifique.

1. Évaluation fonctionnelle 
de l’équilibre, de la posture 
et du mouvement.

Elle comprend l’étude de :

l L’équilibre statique :
–  station assise (position des pieds et du 

tronc) ;

[  Objectifs de la priseen charge rééducative

Une prise en charge rééducative est 
presque toujours nécessaire chez le sujet 
âgé chuteur ou à haut risque de chute. 
Elle doit être initiée sans retard, car sur 
ce terrain fragile, plus vite elle sera effec-
tuée et plus grandes seront les chances 
pour le patient de retrouver son autono-
mie antérieure.

l L’objectif général de la prise en 
charge est double : récupérer le maxi-
mum d’autonomie et sécuriser le patient 
dans ses déplacements [27]. Pour un 
individu donné, les objectifs sont per-
sonnalisés. Ils sont fonction du degré 
d’autonomie antérieure, des données de 
l’évaluation initiale mais aussi des désirs 
et du projet de vie du patient.

l L’approche est rééducative et réa-
daptative, analytique, fonctionnelle et 
situationnelle. Elle est analytique pour 
corriger les déficiences (par exemple ren-
forcement musculaire des quadriceps) et 
posturale par un travail de l’équilibre et 
de la marche dans des conditions de dif-
ficultés croissantes.

Après une chute, surtout si elle a eu 
des conséquences traumatiques ou si 
la personne, incapable de se relever est 
restée longtemps au sol, la peur tomber 
à nouveau peut être majeure et consti-
tuer un frein à une reprise rapide de la 
déambulation. Dans la prise en charge 
rééducative, la dimension relationnelle 
est essentielle. Un climat de confiance et 
de bienveillance entre le thérapeute et la 
personne soignée est indispensable pour 
que la personne âgée puisse reprendre 
confiance en ses capacités, être motivée et 
améliorer l’image qu’elle a d’elle-même.

Les conséquences psychologiques [28] 
sont quelquefois majeures, s’apparen-
tant à un stress post-traumatique. Une 
psychothérapie de soutien est alors 
nécessaire qui rejoint celle réalisée dans 
le cadre de la médecine de catastrophe. 
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Sa valeur prédictive du risque de chute 
n’a pas été complètement établie [35].

l Test moteur minimum (TMM) [36]

Ce test clinique simple permet d’évaluer 
les possibilités motrices et posturales 
minimales. Il est particulièrement utilisé 
chez des sujets âgés fragiles dont les pos-
sibilités fonctionnelles correspondent à 
une autonomie en chambre. Le temps de 
passation est en moyenne de 11 minutes.

Le test comprend 20 items répartis en 
4 thèmes :
– la mobilité en décubitus ;
– la position assise ;
– la position debout ;
– la marche.

Chaque item est coté 1 si la capacité 
motrice est conservée et 0 si la capacité 
n’est pas conservée. Le score maximal 
est de 20.

l Functional Reach Test [37]

Le sujet debout, les pieds nus sur un sup-
port fixe, un bras levé à l’horizontale est 
invité à s’incliner en avant autant qu’il 
le peut sans perdre l’équilibre. Sur une 
règle graduée, fixée au mur, on mesure la 
distance maximale qui peut être atteinte 
dont on soustrait la valeur de la longueur 
du membre supérieur du sujet.

l Tests de double tâche

Des travaux récents ont montré le rôle 
des fonctions exécutives et en particu-
lier de la charge attentionnelle dans le 
contrôle de la posture et de la marche 
[38]. Au cours de la marche, un contrôle 
attentionnel plus important est néces-
saire au sujet âgé. La première démons-
tration en a été apportée par l’épreuve 
du Stops walking when talking qui 
consiste à interroger la personne pen-
dant qu’elle marche. Le fait que la per-
sonne âgée doive s’arrêter pour parler a 
une valeur prédictive du risque de chute 
[39]. Depuis, de nombreuses épreuves en 

•  évaluation de la longueur du pas ;
•  évaluation de la symétrie du pas ;
•  évaluation de la régularité de la 

marche* ;
•  capacité à marcher en ligne droite* ;
•  exécution d’un virage tout en mar-

chant ;
•  évaluation de la stabilité du tronc* ;
•  évaluation de l’espacement des pieds 

lors de la marche.

l Get up and go test [33]

Ce test est très utilisé chez les sujets fra-
giles. Il permet d’évaluer la qualité de 
l’équilibre par l’observation de tâches 
motrices habituelles sollicitant large-
ment le contrôle postural telles que le 
lever du fauteuil, le demi-tour et le retour 
en position assise.

Le sujet est assis sur un siège avec accou-
doirs placé à 3 mètres d’un mur. Il lui 
est demandé de se lever, d’observer une 
station debout immobile quelques ins-
tants, puis de marcher jusqu’au mur, de 
faire demi-tour sans toucher le mur, de 
revenir à la chaise, de se retourner et de 
s’asseoir.

La cotation qualitative du test s’effectue 
selon une échelle de 1 (normal : il n’est 
mis en évidence aucun risque de chute 
durant le test) à 5 (gravement anormal : 
le risque de chute est présent à tout 
moment) ; les grades 2, 3 et 4 témoignent 
d’anomalies posturales et de marche 
plus ou moins marquées (lenteur anor-
male, hésitations, démarche titubante, 
mouvements anormaux du tronc ou des 
membres inférieurs).

La version chronométrée, appelée Timed 
“Up & Go” test (TUG), est aussi très uti-
lisée en pratique [34]. Bien que le seuil 
à considérer fasse l’objet de discussion, 
il est bien établi qu’un temps faible 
(≤ 20 secondes ou 12 secondes selon 
les auteurs) est corrélé à un état d’indé-
pendance locomotrice, tandis qu’un 
score supérieur ou égal à 30 secondes 
reflète un risque élevé de dépendance. 

moteurs et posturaux est fonction des 
capacités de la personne. L’hétérogénéité 
de la population gériatrique implique de 
disposer de plusieurs tests de niveaux 
différents afin d’apporter des indications 
pertinentes et d’éviter des conclusions 
défaitistes ou, au contraire, exagérément 
optimistes [31].

l POMA (Performance Oriented Mobility 
Assessment) ou test de Tinetti [32]. Il est 
très utilisé en évaluation gériatrique.

L’observation des anomalies de l’équi-
libre repose sur 13 situations posturales 
et celle de la marche sur 9 autres temps 
d’examen. Un score bas est associé à un 
risque de chute accru. De nombreuses 
versions différentes du test sont utilisées. 
La version sur 28 points conseillée dans 
le Collège National des Enseignants de 
Gériatrie est recommandée (tableau I). 
Le temps de passation est de 10 minutes.

>>> Évaluation de l’équilibre (13 items) :
•  équilibre assis droit sur une chaise ;
•  lever d’une chaise, si possible sans 

l’aide des bras ;
•  équilibre debout juste après s’être levé ;
•  équilibre debout, pieds joints, yeux 

ouverts ;
•  équilibre debout, pieds joints, yeux 

fermés ;
•  tour complet sur lui-même* ;
•  capacité à résister à trois poussées suc-

cessives vers l’arrière, exercées sur le 
sternum ;

•  équilibre après avoir tourné la tête à 
droite et à gauche ;

•  debout en équilibre sur une jambe pen-
dant 5 secondes* ;

•  équilibre en hyperextension vers 
 l’arrière ;

•  le patient essaie d’attraper un objet qui 
serait au plafond ;

•  le patient se baisse pour ramasser un 
objet posé à terre devant lui ;

•  équilibre lorsque le patient se rassied.

>>> Évaluation de la marche (9 items) :
•  début, initiation de la marche ;
•  évaluation de la hauteur du pas ;
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–  Il faut en particulier les espaces de 
déambulation, les escaliers, la chambre 
à coucher, le WC, la salle de bain, la 
cuisine, le fauteuil de repos.

–  Les aides techniques pourront être pro-
posées lors de cette évaluation. Très 
nombreuses, ces aides répondent à des 
besoins spécifiques de la personne, 
permettent de sécuriser son environ-
nement et d’améliorer son autonomie. 
Elles doivent être exercées avec la 
personne, sinon elles risquent de ne 
pas être utilisées : aides techniques de 
marche, planche de baignoire, barres 
d’appui, etc.

l Évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur au cours du 
mouvement guide le masseur-kinési-
thérapeute dans son traitement. Elle 
doit faire l’objet de transmissions afin 
d’adapter le traitement antalgique.

[ Prise en charge rééducative
Elle est évidemment l’affaire première 
des professionnels de la rééducation 
et, surtout, celle du kinésithérapeute. 
Pourtant, chaque rééducateur (kinési-
thérapeute, ergothérapeute, psycho-
motricien, éducateur sportif), par une 
approche différente, permet de complé-
ter la prise en charge pour en améliorer 
l’efficacité.

Le temps passé avec ces professionnels 
sera d’autant plus profitable que :
–  toute l’équipe soignante du domicile 

ou de l’hôpital participera au travail 
de réadaptation lors des activités de la 
vie quotidienne, en aidant la personne 
âgée par des explications précises et 
un soutien adapté. Cela nécessite une 
formation pratique de ces soignants 
aux “bons gestes” et des transmis-
sions d’information régulières entre 
les intervenants ;

–  le patient répétera des exercices qui lui 
auront été appris pendant les séances 
de rééducation ;

ceps, ischio-jambiers, triceps sural et 
releveurs plantaires).

–  Le test du “lever de chaise” permet une 
évaluation de la force musculaire. Il 
consiste pour le patient à se lever cinq 
fois de suite d’une chaise sans accou-
doirs sans s’appuyer. À l’aide d’un 
chronomètre, on enregistre le temps 
qui lui est nécessaire. Le seuil consi-
déré est de 11 à 15 s (selon les études). 
Dans deux études prospectives, le test 
est prédictif de nouvelles chutes avec 
une sensibilité et une spécificité de 
l’ordre de 60 % [41, 42].

–  L’évaluation de la force des fléchis-
seurs des doigts est considérée comme 
un bon marqueur de la force muscu-
laire globale [43]. Réalisée à l’aide d’un 
dynamomètre, elle est anomale quand 
inférieure à 40 kPa du côté de la main 
dominante.

4. Autres éléments de l’évaluation 
auxquels peut contribuer le rééducateur

l Évaluation de l’environnement

–  Les principaux facteurs de risque de 
chute extrinsèques sont en rapport 
avec le chaussage, l’habillage et l’envi-
ronnement qu’il s’agisse du domicile 
(insuffisance d’éclairage, tapis mal 
appliqués, etc.) ou de la ville (trottoirs 
glissants, etc.).

–  La recherche des facteurs de risque 
environnementaux se fait au mieux 
lors d’une visite au domicile du 
patient. Cette visite permet en effet de 
réaliser un examen fonctionnel “en 
situation”, en confrontant l’autonomie 
physique et intellectuelle aux condi-
tions réelles de vie [44].

–  L’ergothérapeute est le professionnel le 
plus à même de faire cette évaluation. 
Mais en l’absence d’ergothérapeute, 
le masseur-kinésithérapeute libéral 
peut conduire cette évaluation afin de 
repérer les facteurs et de proposer des 
améliorations pour faciliter les actes 
de la vie quotidienne et diminuer le 
risque de chute.

double tâche ont été proposées et sont 
facilement réalisables.

l Adaptation à l’effort

Indépendamment d’affections cardio-
vasculaires et pulmonaires spécifiques, 
la fatigabilité liée à la diminution des 
réserves fonctionnelles et à la non utili-
sation limite les capacités à l’effort des 
sujets âgés.

Le test de marche de 6 minutes est une 
mesure de la tolérance à l’effort et de 
l’endurance. Il consiste à mesurer la 
distance maximale qu’une personne 
peut parcourir en marchant pendant 
6 minutes [40].

3. Évaluation analytique

La mesure systématique de la force de 
chaque groupe musculaire et de l’ampli-
tude de chacune des articulations n’est, 
le plus souvent, pas rentable chez le sujet 
âgé chuteur. Néanmoins, chez un indi-
vidu donné, l’évaluation fonctionnelle 
qui a précédé oriente l’examen vers les 
éléments dont le déficit impacte sur la 
qualité de son équilibre et de sa marche. 
Ici, on peut insister sur l’évaluation :

l Des amplitudes articulaires des 
membres inférieurs :
–  extension de hanche permettant un 

positionnement correct ;
–  extension du genou pour un ver-

rouillage du genou et l’appui uni podal ;
–  flexion de la tibio-tarsienne (La mobi-

lité de la tibio-tarsienne intervenant 
dans l’adaptation posturale, la perte 
de la mobilité avec l’âge est corrélée 
aux troubles d’équilibre) ;

–  mobilité des épaules et de la colonne 
cervicale : mouvements accompagna-
teurs lors de la marche et contrôle de 
l’environnement qui permet de repérer 
les obstacles.

l De la force musculaire par un testing 
global des principaux groupes muscu-
laires des membres inférieurs (quadri-
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Dans chaque NEM, le travail postu-
ral comprend un travail statique puis 
un travail dynamique. L’objectif est 
 l’acquisition de l’équilibre statique, des 
réactions d’adaptation posturale et de 
protection, en incluant des mouvements 
volontaires plus ou moins rapides des 
membres supérieurs et du tronc.

Une place particulière doit être réservée 
au travail de l’antéflexion du tronc en 
position assise qui conditionne la capa-
cité à se lever d’un fauteuil et à s’asseoir. 
Les possibilités de transferts assis-debout 
ne sont pas conditionnées uniquement 
par la force des membres inférieurs.

Le contrôle postural joue un rôle détermi-
nant dans la réalisation de ces transferts. 
Il comprend aussi le réapprentissage du 
relever du sol. Celui-ci se fait le plus sou-
vent à partir de la position assise qui est la 
position la plus adaptée pour la personne 
âgée. Les mains et les genoux pliés sont 
ensuite déplacés sur le côté pour parvenir 
à la position à quatre pattes. Le patient se 
déplacera ainsi jusqu’à un point  d’appui 
stable pour redresser le tronc, puis déga-
ger un pied en avant (position dite du 
“chevalier servant”) afin de faciliter le 
passage en position debout.

3. Travail fonctionnel : marche

–  Marche simple qui permet une remise en 
confiance, avec ou sans aide technique.

–  Activité supérieure de marche :
•  demi-tour ;
•  marche arrière, marche militaire, 

marche funambule ;
•  marche sur terrain irrégulier (rôle 

proprioceptif et fonctionnel) ;
•  travail en double tâche, etc.

4. Travail situationnel

Il s’agit de mettre en pratique le travail 
analytique et fonctionnel réalisé. Ce sont 
des tâches concrètes et motivantes pour 
le patient : transferts, escaliers, utilisation 
de la douche, de la baignoire, marche à 
l’extérieur, marche sur la pelouse, etc.

l Stimulation afférentielle

– Proprioception et extéroception : le 
massage podal et la mobilisation de 
la cheville et du pied constituent des 
moyens simples, analytiques de stimu-
lation des afférences somatosensorielles. 
La proprioception est travaillée sur des 
supports instables en position assise   
et/ou debout.
– Travail oculo-céphalogyre : il s’agit de 
développer l’oculomotricité et favoriser 
ainsi la compensation de la diminution 
du champ visuel, mais aussi d’amélio-
rer l’ancrage visuel lors de mouvements 
comme le passage assis-debout.
En statique, on recherche le déplace-
ment du regard en demandant au sujet 
de suivre un objet dans l’espace.
Lors du mouvement, comme le passage 
assis-debout, on demande au sujet de 
fixer un point dans l’espace.
– L’apport de stimulations optociné-
tiques (par projection de points 
lumineux mobiles sur un mur) peut 
permettre de compléter cette rééduca-
tion en obligeant le sujet à abandonner 
l’entrée visuelle, puisqu’aucune fixa-
tion du regard n’est possible, au pro-
fit des entrées somatosensorielles ou 
 vestibulaires.

l Travail de la posture érigée

Il s’agit de récupérer une attitude érigée 
et de lutter contre l’attitude antéfléchie 
de nombreux sujets chuteurs et les fles-
sums des membres inférieurs.

2. Travail postural

Il est nécessaire de reprendre avec le 
patient tous les niveaux d’évolution 
motrice (NEM) et de progresser de 
manière constante en le sécurisant. En 
pratique, il faut débuter le travail postu-
ral à partir du stade déficitaire. Certains 
patients ne savent plus se mobiliser en 
décubitus, il faut reprendre le travail dès 
ce stade et ne pas procéder trop rapi-
dement en cherchant à les mettre trop 
vite debout.

–  les aides techniques à la marche et 
pour l’autonomie proposées seront 
utilisées : chaussures adaptées, canne 
anglaise ou déambulateur.

La rééducation comprend un travail 
analytique, postural, fonctionnel et 
situationnel. Les séances de rééducation 
doivent être personnalisées, adaptées 
aux déficiences relevées lors de l’exa-
men clinique initial.

1. Travail analytique

l Travail musculaire (assouplissement 
et/ou renforcement)

Si le renforcement musculaire n’est pas 
systématique, il doit cependant être 
envisagé chaque fois qu’une perte de 
force, liée à la non utilisation ou à une 
pathologie surajoutée, a été mise en évi-
dence. Il concerne le plus souvent les 
muscles antérieurs de la cuisse et les 
stabilisateurs du bassin.

Dans les autres cas, l’entretien muscu-
laire est recherché à travers la répéti-
tion des gestes fonctionnels tant pour 
les membres inférieurs que pour les 
membres supérieurs ou le tronc.

l Travail articulaire

Des mobilisations passives manuelles 
de la tibio-tarsienne sont nécessaires 
lorsque l’amplitude est inférieure à 
90 degrés. En dehors d’une indica-
tion liée à une affection de l’appareil 
locomoteur, la récupération des ampli-
tudes de hanche et de genou peut être 
nécessaire dans le cas d’un flessum 
séquellaire.

La mobilité rachidienne est recher-
chée à travers les mouvements fonc-
tionnels, en dehors des secteurs 
douloureux, tout particulièrement 
pour le rachis cervical. Au niveau des 
membres supérieurs, on privilégie des 
exercices de coordination sollicitant 
les amplitudes existantes.
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peuvent être observés : un maternage 
excessif car la tendance naturelle des 
aidants est de se substituer à la personne 
âgée lors des actes de la vie courante. 
Cette attitude peut favoriser chez la per-
sonne âgée la non utilisation et le confi-
nement. À l’inverse, les proches peuvent 
stimuler à l’excès la personne âgée en 
ne prenant en compte ni ses capacités 
réelles, ni sa fatigabilité et/ou son désir.

Pour qu’il y ait continuité et cohérence 
entre les séances de rééducation et la 
vie quotidienne, les aidants familiaux et 
professionnels qui interviennent auprès 
de la personne âgée doivent savoir sol-
liciter au mieux les capacités de la per-
sonne et la stimuler à bon escient. Cela 
suppose qu’ils soient éduqués, formés 
à des gestes simples au quotidien et 
informés régulièrement des acquis de la 
 rééducation [46].

[ Conclusion
Rééducation gériatrique ne doit pas rimer 
avec défaitisme. Il faut, pour chaque indi-
vidu, le situer par rapport à son état de 
santé “habituel” et non pas par rapport à 
une “norme d’âge”. L’objectif sera alors 
de lui faire recouvrer le maximum de ses 
capacités antérieures. Les clés du succès 
sont l’évaluation initiale multidimen-
sionnelle, la définition d’objectifs précis, 
individualisés et, si besoin, révisables ; le 
travail de rééducation analytique, fonc-
tionnelle et situationnelle doit se faire en 
équipe, avec la participation active de la 
personne âgée et de ses proches.
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Il sera constitué d’une partie théorique et de 4 cas cliniques.

l  Publication du 5e cours de rythmologie consacré à l’ablation du lutter atrial 
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