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La marche et l’équilibre sont malgré leur complexité une activité essentiellement automatique qui met en jeu un vaste système de commande et de contrôle nécessitant un enchaînement précis de réflexes posturaux et une coordination avec les composantes de la locomotion. L'implication de nombreuses structures nerveuses et de l’appareil musculo-squelettique explique l'importance de l'étude des troubles de la marche et de l’équilibre dans les affections neurologiques et ostéoarticulaires.

1. CONNAISSANCES REQUISES

Tout médecin doit savoir analyser la marche et connaître les principaux troubles de la marche et d’équilibre. Nous exposons ci-dessous les caractéristiques principales des troubles de la marche et de l’équilibre d’origine neurologique (démarche déficitaire, ataxique, ou extrapyramidale, …) et non neurologique (démarche douloureuse, phobique, hystérique, …).

1.1. Troubles de la marche et d’équilibre d’origine neurologique

Les troubles de la démarche et de l’équilibre dans les affections neurologiques sont bien souvent stéréotypés, ce qui permet parfois d'évoquer le diagnostic au premier coup d'œil. Nous envisagerons successivement les différents troubles de la marche et de l’équilibre selon le type d'atteinte du système nerveux.

1.1.1. Démarche déficitaire
Un déficit moteur consécutif à une atteinte du système pyramidal, du nerf périphérique, ou du muscle, pour peu qu’il devienne handicapant, va avoir un retentissement sur la marche et l’équilibre.

- Atteinte du système pyramidal
· La démarche de l'hémiplégique est classiquement décrite comme la démarche en fauchant (Todd). Du fait de la contracture et de la paralysie des muscles du membre inférieur, le sujet est obligé de décrire un arc de cercle à concavité interne, le mouvement s'effectuant au niveau de la hanche.

· La démarche spasmodique des paraplégiques a une présentation variable selon l'intensité des troubles.

1. La claudication intermittente d'origine médullaire (Dejerine) est un déficit neurologique des membres inférieurs qui n'apparaît qu'après un certain temps de marche.

2. La démarche sautillante. s’observe lorsque le déficit et la rigidité pyramidale existent dès les premiers pas.

3. La démarche des gallinacés  se manifeste à un degré de gravité supplémentaire. Les pieds ne quittent plus le sol qu'ils raclent de leur pointe et de leur bord externe. L'aggravation de la spasticité empêchant la flexion des différents segments des membres inférieurs, ceux-ci ne seront portés alternativement  en avant que par une inclinaison et une rotation du tronc du côté opposé.

4. La démarche digitigrade est observée lorsque l'aggravation de la rigidité mettant les genoux en contact, les pieds en varus équin, le poids du corps n'est plus porté que sur la pointe des pieds.

5. La démarche pendulaire. est le stade ultérieur. Lorsque le déficit et la spasticité sont très importants, le patient utilise des cannes voire même des béquilles. Il ne prend contact avec le sol que pour permettre aux béquilles d'être porté en avant.

· Au cours des syndromes pseudo-bulbaires et des états multilacunaires chez les personnes âgées, la démarche s'effectue à petits pas, le pied glissant sur le sol à chaque pas.

- Atteinte du nerf périphérique

1. La parésie du quadriceps rend impossible l'extension de la jambe sur la cuisse et provoque une démarche typique, faite d'extension continue de la jambe malade.

2. La démarche en steppant  ou steppage a été décrite par Charcot dans la paralysie des muscles de la loge antéro-externe de la jambe. Elle a été dénommée de la sorte car elle rappelait la marche des chevaux qui ont trop de feu, appelée la démarche du steppeur, du mot anglais "stepper". Le pied, plus ou moins ballant, se mettant en varus équin dès qu'il quitte le sol, une flexion compensatrice de la cuisse sur l'abdomen est nécessaire lorsqu’au cours de la progression le pied du côté malade est porté en avant.

- Atteinte musculaire

La démarche dandinante  ou démarche de canard. est très caractéristique des myopathes. Celle-ci résulte de l'atteinte des muscles fessiers, et en particulier les moyens fessiers. Le bassin n'étant pas retenu du côté portant, retombe à chaque pas du côté opposé, entraîné par le poids du membre ballant, l'inclinaison du tronc du côté de la jambe portante n'étant qu'un acte de compensation pour protéger l'équilibre. A un stade plus évolué, le myopathe avance les reins fortement cambrés en lordose, le tronc et la tête rejetés en arrière ce qui, s'ajoutant au dandinement et parfois à un steppage, fait ressembler la marche à celle d'un "roi de comédie" (Brissaud).

1.1.2. Démarche ataxique

- Ataxie sensitive

L'atteinte cordonale postérieure entraîne la démarche talonnante décrite chez le tabétique. Le patient allonge ses jambes tendues sans presque fléchir le genou et les pieds retombent lourdement sur le sol par le talon.

- Ataxie labyrinthique
- L’équilibre et la démarche du labyrinthique dépendent de l’intensité des symptômes.

1. La station debout et la marche peuvent être impossibles lorsque les accès vertigineux sont importants.

2. Lorsque ces derniers se sont dissipés, la marche reste précautionneuse et instable avec une déviation latérale de la ligne de marche. A  la station debout sont mis en évidence une déviation des index, un nystagmus, et l’épreuve de Romberg est positive. Le syndrome vestibulaire est harmonieux et traduit le plus souvent une atteinte périphérique lorsque tous les signes montrent une déviation du côté malade. En cas d'atteinte centrale, le syndrome vestibulaire est souvent dysharmonieux. L'atteinte des deux labyrinthes ou des deux voies vestibulaires n'entraîne pas de trouble de la marche.

3. Dans les formes plus discrètes, l'épreuve de Babinski-Weill permet de mettre en évidence les yeux fermés la marche en étoile. La déviation en étoile se fait du côté du labyrinthe lésé en réalisant, avec le nystagmus, un syndrome vestibulaire harmonieux. L'atteinte de la vision partielle ou totale compromet naturellement l'assurance à la marche.

- Ataxie cérébelleuse

1. En position debout, le cérébelleux se tient les jambes écartées, les bras plus ou moins en abduction, oscillant soit d'avant en arrière, soit latéralement. C'est l'astasie cérébelleuse.

2. A la marche, le sujet ne peut aller droit devant lui, progressant en décrivant des courbes alternativement  à droite et à gauche en zigzaguant, les jambes écartées, les bras en abduction. Le sujet se penche doucement du côté où il dévie. C'est la démarche festonnante.

3. Lorsque les oscillations du corps autour de la position d'équilibre sont plus marquées au cours de la progression de la marche, le cérébelleux titube, réalisant la démarche ébrieuse, celle d'un homme ivre. A chaque pas, le bruit produit par la plante du pied qui vient s'appliquer violemment sur le sol est caractéristique, dénotant l'extension démesurée de la cuisse du fait de l'hypermétrie.

4. Dans certains cas, dès le départ de la marche, la partie supérieure du corps ne suit pas, du fait de l'asynergie, réalisant la démarche asynergique décrite par Babinski.

5. Dans les lésions unilatérales du cervelet, le patient présente une déviation latérale du côté malade, à la station debout  (« tour de Pise ») et à la marche (épreuve de la marche autour d’une chaise de Gordon Holmes).

1.1.3. Troubles de la marche et d’équilibre d’origine extrapyramidale

· Les troubles de la marche et de la posture au cours de la maladie de Parkinson et des autres syndromes parkinsoniens sont très fréquents et conduisent à des chutes et des traumatismes.

1. La démarche parkinsonienne est caractéristique. Le sujet avance d'un seul bloc, le tronc incliné en avant, les membres en légère flexion, les bras ayant perdu leur balancement habituel.

2. A un stade plus sévère, c'est la marche à petits pas avec frottement des pieds et demi-tour décomposé.

3. Les troubles de la marche sont parfois encore plus sévères lorsqu'ils prennent le caractère d'une astasie-abasie trépidante (Gabrielle Lévy). Celle-ci est souvent associée à un phénomène de festination. Cette propension au « pas de course » si bien décrite par Parkinson lui-même conduirait le patient à la chute s’il n’était secouru, ou s’il n’allait prendre appui sur un meuble devant lui. Tout se passe comme si le patient courrait après son centre de gravité. Le rôle du déséquilibre semble effectivement intervenir, comme le montre la marche à reculons de certains patients, provoquée lorsqu’ils relèvent la tête et le tronc.

4. Le terme plus utilisé aujourd'hui dans la littérature internationale pour qualifier ces troubles de la marche est celui de freezing (Schwab), ou enrayage cinétique de la marche. Il se caractérise par l’interruption brutale de la marche, pouvant survenir spontanément, sans raison apparente, ou bien au contraire être provoqué par un stimulus visuel (obstacle dans le champ de vision, franchissement de porte, …). Lorsque l'enrayage cinétique est particulièrement marqué au début de la marche, avec piétinement sur place puis festination, le tableau s'apparente à ce qui a été décrit par Raymond Garcin sous le terme de bégaiement de la mise en route ou bégaiement de la marche.

5. L’akathisie représente un autre phénomène paradoxal chez des malades qui, malgré leur akinésie, sont incapables de rester debout immobiles et se mettent à piétiner sur place.

6. L’altération des réflexes de posture avec rétropulsion spontanée ou au moindre redressement est source de chutes traumatisantes. Sa survenue dès le début de la maladie est inhabituelle pour une maladie de Parkinson et évoque plutôt un autre syndrome parkinsonien dégénératif, notamment le syndrome de Steele-Richardson-Olszewski.

· Les autres mouvements anormaux peuvent également parasiter la marche et compromettre l’équilibre :

1. La démarche des choréiques est entrecoupée de ces mouvements du membre inférieur et du tronc, amples, brusques, variables, illogiques, propres à la chorée, esquissant des mouvements de danse qui ont valu son nom à la maladie.

2. La démarche des tiqueurs peut en imposer pour une démarche choréique, mais les mouvements involontaires sont des mouvements d'ensemble, rappelant un geste ou une attitude, contrairement à la gesticulation sans but du choréique. Les troubles de la marche peuvent être temporairement suspendus sous l'influence de l'attention ou à l'occasion d'un mouvement volontaire ou d'une attitude soutenue.

3. La démarche de l'athétose double avec diplégie spastique, pour autant que la spasticité et les spasmes immobilisant les membres rendent encore la marche possible, rappelle celle de la maladie de Little. Dans l'état marbré du corps strié, des contorsions du tronc s'ajoutent aux mouvements lents puissants des extrémités et la marche est gênée en outre par les spasmes en flexion ou en extension des membres inférieurs.

4. La marche dystonique est parasitée dans la dystonia musculorum deformans par une succession d'attitudes extrêmes des différents groupes musculaires et une exagération de la lordose. Dans la dysbasia lordotica, l'hyperlordose n'apparaît qu'à l'occasion de la station debout et de la marche, et disparaît dans le décubitus voire même parfois à la station assise.

1.1.4. Autres variétés de troubles de la marche et d’équilibre d’origine neurologique
1. Démarches complexes. Selon le type d'atteinte peut être décrite une démarche tabéto-cérébelleuse, comme dans la maladie de Friedreich, où le malade à la fois titube et talonne. La démarche cérébello-spasmodique est caractéristique de la sclérose en plaques à laquelle peut s'ajouter parfois une note d'incoordination traduisant l'atteinte des cordons postérieurs.

2. L'astasie-abasie pure, c'est-à-dire l'instabilité à la station debout avec rétropulsion spontanée (astasie) et l'incapacité de marcher en dehors de la présence de tout syndrome pyramidal ou parkinsonien (abasie), est un trouble de la marche pouvant s'observer chez le sujet âgé.

3. L’astasie-abasie par lésion frontale ou hydrocéphalie est proche de l’astasie-abasie des état lacunaires. Elle a été aussi décrite sous le terme d’apraxie de la marche (Gerstmann et Schilder), ou d’ataxie frontale (Bruns).

4. Une paralysie oculomotrice provoque dans certains cas une marche en zigzags consécutive à une fausse appréciation de la position des objets. 

5. La démarche de certains oligophrènes échappe à toute classification en raison de son caractère souvent extravagant et de sa variété. Elle résulte vraisemblablement d'un développement incomplet de l'apprentissage de la marche et d'un défaut des ajustements posturaux dans l'exécution des différents mouvements de la marche.

1.2. Troubles de la marche et d’équilibre d’origine non neurologique

1.2.1. Marche douloureuse
1. Dans les atteintes radiculaires L5 ou S1 unilatérales, le patient peut présenter la classique démarche salutante du sciatalgique. L'appui sur la jambe est bref et nécessite une flexion du genou et à un moindre degré du tronc.

2. Le canal lombaire étroit, acquis ou congénital, se manifeste par des douleurs à la marche de topographie radiculaire, soulagées assez rapidement par l'arrêt. Les douleurs peuvent s'accompagner de troubles sensitivo-moteurs transitoires dans les territoires radiculaires concernés. 

3. Les myopathies métaboliques peuvent se compliquer de douleurs à la marche et ne se manifester initialement que par des crampes musculaires à l'effort. Signalons également la démarche enraidie parce que douloureuse des polymyosites.

4. La métatarsalgie de Morton est provoquée par la compression des nerfs interdigitaux plantaires. Elle se manifeste par des douleurs localisées des troisième et quatrième espaces interdigitaux et une boiterie avec décharge du membre atteint.

5. Toute atteinte ostéo-articulaire du bassin et des membres inférieurs, notamment l’arthrose de hanche ou de genou, peut entraîner une boiterie et une impotence douloureuse.

6. La claudication vasculaire des membres inférieurs se manifeste par une douleur à type de crampes du mollet, souvent unilatérales, survenant après une certaine distance de marche et qui disparaît immédiatement au repos.

 1.2.2. Troubles de la marche d'origine psychogène

Marche précautionneuse et stasobasophobie

Il s'agit d’un trouble de la marche fréquent et rencontré surtout chez les personnes âgées, caractérisé par un léger déséquilibre, un discret élargissement du polygone de sustentation, un raccourcissement des pas, et un ralentissement de la marche.

La marche précautionneuse relève dans un certain nombre de cas d’une origine psychogène, démarche prudente liée à une anxiété apparue à la suite de chutes et pouvant conduire à une véritable stasobasophobie.

Ce trouble de la marche n'est cependant pas spécifique et difficile à distinguer d'un authentique déséquilibre dû à une atteinte du Système Nerveux Périphérique ou ostéo-articulaire ou à des troubles sensoriels multiples ou constituer l'expression initiale d'une atteinte frontale. Aussi, des examens complémentaires seront demandés en cas de doute, en particulier une imagerie cérébrale.

Marche du dépressif

La personne dépressive peut avoir une longueur de pas raccourci et un cycle de marche perturbé.

Marche hystérique

Les grandes variétés d'hystérie de la marche comprennent :

1. dans les formes les plus graves, l'impossibilité d'utiliser les membres inférieurs uniquement en position verticale et à la marche, en l'absence de signes neurologiques objectifs.

2. la pseudo-paralysie douloureuse déclenchée au moindre mouvement, ou akinesia algera.

3. la pseudo-paralysie d'angoisse de la marche.

4. la marche robotique accompagnée d'un mouvement de la tête comparé à celui d'un oiseau.

5. la marche bondissante avec déclenchement de sauts, de mouvements de danse et de course dès que les pieds entrent en contact avec le sol.

6. la camptocormie qui est un autre trouble curieux de la marche hystérique, décrit initialement chez les soldats de la première guerre mondiale. Elle se caractérise par une incurvation du tronc en avant, avec une extension paradoxale de la tête, attitude qui seule permet le déplacement du sujet. Cette camptocormie doit être distinguée de celle observée lors d'une maladie organique, comme la maladie de Parkinson ou des maladies neuromusculaires.

7. La démarche des pseudo-hémiplégiques hystériques qui traînent leur jambe atteinte dans un mouvement de patinage et la propulsent sans que le pied quitte le sol et que la jambe effectue une circumduction, alors que le membre supérieur conserve souvent un balancement physiologique. C'est la démarche en draguant. : le pied est traîné à la manière d'un corps inerte frottant ou mieux balayant le sol (Charcot).

1.2.3. Troubles de la marche d'origine endocrinienne, métabolique, toxique et iatrogène

1. Endocrinopathies. Une ataxie modérée à la marche peut se voir dans l'hypothyroïdie. Cependant, dans la majorité des endocrinopathies, des signes de myopathie ou de polyneuropathie peuvent être retrouvés.

2. Encéphalopathies métaboliques. Les encéphalopathies urémiques et hépatiques peuvent provoquer une instabilité à la marche avec un élargissement du polygone de sustentation et une tendance à la chute vers l'arrière. De nombreuses maladies héréditaires du métabolisme peuvent entraîner un trouble de la marche.

3. Intoxication éthylique aiguë. Elle se traduit par un trouble de la démarche de type cérébelleux.

4. Origine iatrogène. Celle-ci peut être responsable d’une démarche chancelante, surtout avec les médicaments sédatifs, notamment les barbituriques et les benzodiazépines, les anti-convulsivants et plus rarement les sels de lithium, le bismuth, la ciclosporine, et certains médicaments antimitotiques.

2. OBJECTIFS PRATIQUES

L’orientation diagnostique devant un trouble de la marche ou de l’équilibre s’appuie sur l’interrogatoire du patient et de son entourage, l’examen neurologique notamment de la marche, de la posture et de l’équilibre, et l’enquête étiologique qui nécessite des examens complémentaires dans un certain nombre de cas dont nous précisons ci-dessous les indications.

2.1. Interrogatoire

L’interrogatoire cherche à préciser :

1. Certains points concernant les troubles de marche et d’équilibre : ancienneté, sévérité, circonstances particulières, existence de chutes, notion de malaise, de traumatisme, de douleurs au niveau de la colonne lombaire et des membres inférieurs, des hanches et des genoux…

2. Les antécédents personnels notamment neurologiques.

3. La notion d’éthylisme, de prise médicamenteuse récente.

4. Les antécédents familiaux, importants à rechercher en cas de suspicion d’une pathologie dégénérative héréditaire

2.2. Examen clinique

2.2.1. Examen de la marche et de l’équilibre

1. La marche doit être observée dès l'entrée du malade dans la salle de consultation, de préférence à son insu. L'inspection de la marche se fera si possible pieds nus sur un sol dur sur au moins une dizaine de mètres. L'analyse de la marche comprend l'attitude en position debout, le mouvement des bras et leur symétrie, le mouvement des membres inférieurs, la rapidité du mouvement et l'allure générale, la réalisation du demi-tour et la réaction du malade face à ses difficultés de marche.

2. Des épreuves particulières sont parfois utilisées pour extérioriser un trouble de la marche plus fruste, notamment les épreuves de déplacement latéral, de marche rapide voire de course, de saut à pieds joints, de marche en arrière, d'arrêt brusque, de montée et de descente des escaliers, de marche les yeux fermés.

3. L’examen de l’équilibre comprend la recherche d’un élargissement du polygone de sustentation, d’oscillations à la station debout les pieds joints ou monopodale les yeux ouverts puis fermés, d’une déviation des index, d’une marche en étoile.

4. Les réflexes de posture sont appréciés en testant la résistance à la rétropulsion : Le patient étant debout et prévenu de la manœuvre, l’examinateur situé derrière lui place ses mains sur la face antérieure des épaules du malade et produit une brusque poussée en arrière.

2.2.2. Reste de l’examen neurologique
Le reste de l’examen neurologique recherche tout particulièrement un déficit moteur lié à un syndrome pyramidal, une neuropathie périphérique ou une atteinte musculaire, un syndrome cérébelleux, un déficit sensitif et notamment proprioceptif, un déficit visuel, auditif, un syndrome vestibulaire, un nystagmus, une atteinte oculomotrice, ou un syndrome parkinsonien ou la présence de mouvements anormaux.

2.2.3. Examen ostéoarticulaire et examen général

Celui-ci doit être complet et s’intéresser plus particulièrement à la recherche de points douloureux ou de douleur à la mobilisation pouvant orienter vers une pathologie vertébrale lombaire, une atteinte articulaire de la hanche, des genoux, des chevilles, des pieds, et à vérifier la présence des pouls périphériques.

2.3. Indications des examens complémentaires

Les examens complémentaires ne sont pas demandés systématiquement, mais en fonction de la présentation clinique :

1. Examen ophtalmologique et ORL. Ils peuvent mettre en évidence ou préciser une baisse de l’acuité visuelle, une paralysie oculomotrice, un syndrome labyrinthique, une surdité. L’électronystagmographie est plus rarement employée, tandis que la posturographie n’est envisagée que dans le cadre de protocoles de recherche.

2. Exploration fonctionnelle neurologique. L’EMG est effectué pour confirmer et préciser l’existence d’une neuropathie périphérique ou d’une pathologie musculaire. Les potentiels évoqués somesthésiques sont pratiqués en cas de suspicion de syndrome cordonnal postérieur.

3. Le scanner X et dans certains cas l’IRM cérébrale sont demandés en cas de troubles de marche et d’équilibre avec anomalie à l’examen neurologique faisant suspecter une lésion de la fosse cérébrale postérieure ou de la jonction crânio-occipitale (syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire associé ou non à une atteinte des nerfs crâniens), une pathologie sus-tentorielle corticale ou des noyaux gris centraux (signes pyramidaux ou extrapyramidaux ou mouvements anormaux latéralisés à un hémicorps, associés ou non à une déficit neuropsychologique). L’imagerie permet alors d’identifier une lésion d’origine tumorale, vasculaire, infectieuse, inflammatoire, malformative, traumatique, métabolique, carentielle ou une hydrocéphalie.

4. L’IRM médullaire est réservée aux situations comportant une ataxie avec troubles proprioceptifs évoquant un syndrome cordonnal postérieur, une démarche paraparétique avec syndrome pyramidal, surtout s’ils sont associés à des troubles mictionnels ou s’il existe un niveau sensitif. L’imagerie permettra d’identifier une lésion intrarachidienne et ses rapports avec la moelle et les racines rachidiennes, qu’elle soit de nature tumorale, vasculaire, infectieuse, traumatique, inflammatoire, ou syringomyélique ou malformative.

5. Des radiographies lombaires et éventuellement un scanner X lombaire seront pratiqués devant une démarche douloureuse évoquant une compression radiculaire lombaire notamment par hernie discale ou un canal lombaire étroit

6. Les radiographies du bassin, de la hanche ou du genou s’imposent lorsqu’est suspectée une arthrose de hanche ou de genou

7. La ponction lombaire ne sera envisagée qu’en cas de suspicion d’un pathologie inflammatoire ou infectieuse ou néoplasique à expression méningée

8. Un doppler artériel des membres inférieurs est discuté en cas de suspicion de claudication intermittente d’origine vasculaire

9. Les examens biologiques ne sont demandés que dans des cas particuliers : suspicion d’endocrinopathie, d’anémie, de carence en vitamines notamment la vitamine B12, de pathologie hépatique ou métabolique, de syndrome inflammatoire, …

Il est très important de garder en mémoire l’éventualité possible de l’association de plusieurs processus pathologiques notamment chez les personnes âgées.

2.4. Arguments diagnostiques en faveur d’un trouble de la marche d’origine psychogène

La stasobasophobie est évoquée surtout chez les personnes âgées se plaignant d’un trouble de l’équilibre ayant déjà entraîné des chutes sans que l’examen puisse retenir formellement des signes neurologiques objectifs ou une pathologie ostéo-articulaire, et alors que l’imagerie cérébrale n’est pas informative.

Les troubles de marche et d’équilibre d’origine hystérique se voient à tout âge et dans les deux sexes, mais sont plus fréquents chez la femme jeune. Le diagnostic se fait devant la présence de plusieurs des éléments suivants :

1. un trouble de la marche ayant une présentation sémiologique particulière évoquant une origine anorganique et ne répondant pas aux schémas classiques anatomocliniques (cf description plus haut).

2. l’association à une sensation de fatigue ou d’épuisement majeur ou de multiples signes somatiques.

3. un début brutal, faisant suite à un choc psychologique.

4. une allure souvent grotesque et ostentatoire, voire acrobatique de la démarche et de la statique. Le centre de gravité est fréquemment déplacé très en dehors du polygone de sustentation, mais contrairement aux atteintes organiques, le malade se rattrape au dernier moment, ou bien il tombe avec fracas en se raccrochant à un meuble ou à l'examinateur, sans se blesser habituellement.

5. une variabilité du trouble au cours du temps et parfois de l‘examen. Le trouble de la marche et de l’équilibre de l’hystérique peut s’atténuer lorsque l’attention est portée sur une autre fonction (distractibilité).

6. une dissociation entre la gène observée à la marche, et celle beaucoup plus réduite dans certaines épreuves qui devraient au contraire aggraver le trouble en cas d’atteinte organique, comme la marche à reculons, la marche à cloche pied, la marche latérale en crabe, le saut à pieds joints, la station debout monopodale ou accroupie, la démarche en canard, la marche à quatre pattes.

7. enfin la disparition du trouble de marche et d’équilibre soit spontanée, soit par suggestion, traitement par placebo, ou prise en charge psychologique. A l’inverse, la constance du trouble doit rendre très prudent avant d’affirmer une origine psychogène.

-----------------------------------
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ENCADRÉ SUR LA PHYSIOLOGIE DE LA MARCHE ET DE L’ÉQUILIBRE

La marche est une activité rythmique volontaire, automatique et réflexe. Elle fait intervenir de nombreuses structures du système nerveux central et périphérique et nécessite par ailleurs le fonctionnement correct des fibres motrices des nerfs périphériques, des muscles ainsi que des os et des articulations.

La locomotion peut être étudiée de deux façons différentes : soit par une approche biomécanique, insistant sur le rôle que jouent dans le rythme de la marche et la durée du pas, les caractères mécaniques des segments corporels impliqués ainsi que les forces externes; soit par une approche neurophysiologique qui considère que la marche, comme d'autres activités automatiques, s'organise au sein de réseaux nerveux pré-câblés modulés par les afférences périphériques et par des affluences descentes. Dans les deux éventualités, la marche s'inscrit en outre dans des contraintes de posture et d'équilibre qu'il faut prendre en compte.

Sur le plan neurophysiologique, trois niveaux d'organisation nerveuse doivent être considérés : 

4 le niveau spinal. Il est le siège d’un générateur automatique central de mouvements rythmiques de la locomotion. 

5 les modulations supra-spinales. Plusieurs sites au niveau du tronc cérébral, notamment de la région sous-thalamique, relayés par la formation réticulée médiane, sont des structures clés dans l'entraînement tonique du réseau locomoteur spinal. Les noyaux vestibulaires et le noyau rouge exercent une modulation phasique respectivement sur les activités d'extension et de flexion. Les informations proprioceptives intégrées par le générateur spinal de la marche et le cervelet jouent un rôle déterminant dans le déclenchement de réponses posturales réflexes, les informations sensorielles vestibulaires et visuelles assurant parallèlement le maintien de l’équilibre.

6 les régions corticales et les noyaux gris centraux. Les circuits cortico-sous corticaux entre le striatum, le pallidum, le thalamus, le cortex moteur, le cortex prémoteur dont l’aire motrice supplémentaire, et le cortex pariétal apportent une contribution essentielle à la programmation des diverses séquences de la marche, en particulier l’initiation, la réalisation et à la coordination visuomotrice.

Le contrôle de la posture, de l’équilibre et du mouvement d’effectue simultanément. Chaque segment corporel dispose de son propre système de contrôle central et périphérique et sert de référentiel pour organiser les mouvements des segments sus- et sous-jacents. Les messages proprioceptifs, vestibulaires et visuels sont redondants, puisque la persistance de l'un d’eux peut suffire au maintien de la marche. Le maintien de l’équilibre est assuré par la prise en compte de signaux détecteurs d’erreurs et par le déclenchement de mécanismes correcteurs sous forme de réactions posturales anticipées, de réponses posturales réflexes, de réactions de secours adaptées et de réactions de protection.

ENCADRÉ CONCLUSIF SUR L’ESSENTIEL À RETENIR

La marche est une activité rythmique volontaire, automatique et réflexe. Elle fait intervenir un générateur automatique spinal, une modulation supraspinale au niveau du tronc cérébral et du cervelet, et une programmation motrice et coordination visuomotrice impliquant des structures corticales motrices, prémotrices et pariétales, et les noyaux gris centraux. La marche s’inscrit en outre dans des contraintes de maintien de la posture régulées par les informations proprioceptives intégrées par le générateur spinal et le cervelet, et d’équilibre impliquant les informations sensorielles vestibulaires et visuelles.

Les troubles de la marche et de l’équilibre ont une présentation souvent stéréotypée qui permet dans un certain nombre de cas d’évoquer le diagnostic au premier coup d’œil. Ils relèvent de nombreuses causes.

Le diagnostic d’un trouble de la marche et de l’équilibre repose sur l’interrogatoire précisant la sémiologie, les antécédents familiaux, les antécédents personnels, la notion d’éthylisme, de prise médicamenteuse, l’examen de la marche, de l’équilibre, et l’examen neurologique, enfin les examens complémentaires.

On distingue les troubles de la marche d’origine neurologique, et non neurologique (marche douloureuse, causes psychogènes ; causes endocriniennes, métaboliques, toxiques et médicamenteuses) :

· En cas de trouble de la marche d’origine neurologique, l’examen recherche: 1- un déficit moteur avec syndrome pyramidal hémicorporel ou des deux membre inférieurs, une atteinte du nerf périphérique ou musculaire ; 2- une ataxie d’origine sensorielle, cordonnale postérieure ou vestibulaire ; 3- une ataxie cérébelleuse ; 4- un syndrome parkinsonien qui peut comporter un enrayage cinétique de la marche (ou freezing) et une altération des réflexes posturaux conduisant à des chutes; 5- une astasie-abasie pure ou par lésion frontale ou hydrocéphalie. Selon les données cliniques, certains examens complémentaires seront demandés : examen ophtalmologique et ORL, EMG et potentiels évoqués somesthésiques, surtout scanner X ou IRM cérébrale, parfois IRM médullaire, rarement ponction lombaire.

· En cas de marche douloureuse, l’examen ostéoarticulaire du rachis lombaire et des membres inférieurs et la recherche des pouls périphériques permet d’identifier une lombosciatique par hernie discale, une arthrose lombaire, un canal lombaire étroit, une arthrose de hanche ou du genou, une métatarsalgie de Morton, ou une artériopathie des membres inférieurs. Les examens complémentaires suivants confirmeront le diagnostic : scanner vertébral, radiographies du rachis, du bassin, des hanches ou des genoux, doppler artériel des membres inférieurs.

· Les troubles de la marche d’origine psychogène sont essentiellement de deux types : 1- la marche précautioneuse ou stasobasophobie, surtout rencontrée chez la personne âgée ; 2- les troubles de la marche d’origine hystérique, qui sont de présentation variable et peuvent être reconnus sur un ensemble de critères cliniques.
