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La réhabilitation ou réadaptation médicale

par le Professeur A, Delachaux, Lausanne

La gymnnastique médicale joue un role
important dans les soins aux malades —
on la retrouve tout au long de la médecine,
particuliérement dans la prévention de
certaines maladies et de certains accidents
ainsi que dans la réhabilitation. —

La plupart des distorsions et des foulu-
res banales sont dues a un manque d’en-
trainement. Il en va de méme de nomb-
reux accidents de sport. Le développement
de certaines cardiopathies et de certains
troubles métaboliques sont favorisés par
I’absence chronique de mouvements actifs:
c’est la une maladie de civilisation. Le
manque d’exercice aggrave les maladies
de vieillesse et exclut prématurément du
cycle d’une vie active de nombreux sujets.
En gériatrie, le but du traitement, n’est
pas tant de prolonger la durée de la vie
que d’en améliorer les conditions et en par-
ticulier de réentrainer aux mouvements
actifs, a la marche et aux gestes de la vie
quotidienne de nombreux patients qui, au-
trement, seraient cloitrés dans un lit de
misére, a leur domicile ou dans les hopi-
taux. Car le mouvement est une condition
de la santé.

Mais c’est dans la réhabilitation, la der-
niére dans I'ordre chronologique des inter-
ventions médicales, que la gymnastique dé-
ploie tous ses effets. La réadaptation est
un effort d’ensemble de toutes les tech-
niques cherchant a rendre a I'infirme une
place active dans la société. Car la guéri-
son physique n’est qu'une étape; elle ne
sera stable qu'une fois completée par la gué-
rison sociale. L’infirme doit retrouver un
poste satisfaisant dans la société, en accord
avec ses aptitudes résiduelles et ses impé-
ratifs psychologlques Alors seulement il
sera guerl Mais cela exige non seulement
la guérison mentale ou physique au sens
habituel, mais le développement au maxi-
mum de toutes les aptitudes du malade.

La réhabilitation met en jeu I’ensemble
des techniques de la médecine, de la chi-
rurgie, de la psychiatrie, les différentes for-
mes de la physiothérapie, enfin les services
sociaux. Les exécutants forment un tout
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qui doit étre orchestré; chacun doit bien
connaitre sa partition et celle des autres
sous peine de discordances.

Les disciplines classiques de la médecine
ont ici des taches particuliéres, en dehors
du traitement spécifique de la maladie de
base. Une surveillance cardio-vasculaire
précise est souvent nécessaire, en raison
du grand effort demandé a l'organisme,
particuliérement chez les sujets agés. Des
mesures orthopédiques, des corrections chi-
rurgicales seront souvent indispensables.
Quant au psychiatre, il contribue souvent
a établir une collaboration fructueuse ent-
re le malade et le physiothérapeute; car
une infirmité ou une maladie chronique
dépasse souvent les forces morales d’un
sujet moyen, qui sombre alors dans le né-
gativisme. Enfin les services sociaux étab-
lissent les liens indispensables entre le mé-
decin de famille, 'hdpital, la famille et les
associations intéressées .. et doivent trou-
ver les fonds nécessaires. Le médecin, I'in-
firmiére, le praticien en physiothérapie,
laissés a eux seuls, sont désarmés devant la
plupart des grandes infirmités. Il faut une
organisation. La récente loi sur ’assurance
invalidité est un grand pas en avant dans
la réalisation d’un cadre ot peuvent s’har-
moniser les efforts de chacun.

Voici un bref historique de la réadapta-
tion médicale. Hippocrate, le pére de la
médecine, soulignait déja il y a pres de
2500 ans l'importance de I’exercice physi-
que et d’une judicieuse alternance de I'ef-
fort et du repos, les bienfaits de ’hydro-
thérapie et les avantages d’'un changement
de climat dans le traitement des infirmes.

En 330 avant J.-C. un sénateur romain
crée a Constantinople un centre de traite-
ment et de rééducation des infirmes. En
1502 Montezuma fait de méme au Mexi-
que.

En Europe des centres se créent un peu
partout dés le début du XVIIle, tandis que
se perfectionnent les techniques: on déve-
loppe la gymnastique médicale a sec et
dans I'eau chaude, on crée petit a petit



la gymnastique avec contre-poids, enfin
Pexercice actif dirigé.

Le premier atelier thérapeutique se crée
a Londres en 1916 sous I'impulsion de Sir
Robert Jones.

Feu a peu se développe le concept mo-
derne de réadaptation. 11 ne suffit pas de
donner a I'invalide les soins physiques que
réclame son état; ces soins doivent étre
complétés par une aide dans les domaines
psychologique, social et professionnel.
L’expérience des deux derniéres guerres
tend a rassembler dans «des centres de ré-
adaptation» toutes les ressources de la mé-
decine, de I’éducation, des services sociaux
et de 'administration du travail.

Revenons au principe de base de la ré-
adaptation. Il s’agit en fait, d’'une utilisa-
tion a des fins thérapeutiques des techni-
ques sportives. Les études médico-sporti-
ves, entreprises d’abord pour étudier la
nature des troubles résultant de la prati-
que intempestive des sports en vue de leur

prévention — troubles cardiaques, neuro-
végétatifs, métaboliques, articulaires ou
musculaires — n’ont pas tardé a mettre en

évidence les avantages d’un entrainement
correct. Les faits sont bien connus, mais il
vaut peut-étre la peine d’y revenir briéve-
ment, car une bonne partie des techni-
ques de réhabilitation n’est rien d’autre
qu'un entrainement physique adapté aux
malades.

Que fait un sportif bien dirigé: il com-
mence par augmenter sa résistance géneé-
rale. Pour cela il se livre a un exercice
simple et facilement réalisable, mobilisant
a la fois le plus de muscles possible. il
pratique la marche, 3 un rythme alerte,
en réglant bien la respiration. Il allonge
peu a peu les séances d’effort et accélére
la cadence. Il adapte peu a peu son orga-
nisme a Ieffort et réalise par la ce qu’on
appelle la mise en condition physique. 11
acquiert par la un état de santé supérieur,
caractérisé par une bhonne tolérance de
I’effort. Les régulations vasculaires sont
économiques, le sang circulant est dévié
plus parfaitement vers les muscles qui tra-
veillent, au depens des organes qui restent
au repos. Le coeur est ainsi moins sollicité
par 'effort chez le sujet entrainé. Les mus-
cles deviennent résistants, la coordination
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du mouvement meilleure, les réflexes mus-
culaires protégent efficacement les arti-
culations.

Sur la base d’une bonne santé, d’une
bonne résistance a la fatigue, on procede
a I'entrainement poussé en vue des compé-
titions. On développe l'esprit combattif.
Peu a peu on s’éléve a la «forme athléti-
que». Cest I'état d’efficacité maximum
dans un sport donné. Le «styl» caractérise
le mouvement parfait, économique et ef-
ficace qui classe le champion.

Sous le nom de cinésithérapie et de ré-
habilitation, les sports ont franchi la porte
des hopitaux; non seulement sous la forme
de mornes exercices de gymnastique, mais
sous celle plus vivante d’un sport de com-
pétition. Il faut chaque semaine, parfois
chaque jour, battre son record de la veille.

Signalons en passant que le protocolle
de ces performances doit étre tenu soig-
neusement. C’est un véritable «livre de
bord» au cours de cette longue traversée
de I'infirme sur le chemin de la guérison,
ou sont consignés de maniére objective et
chiffrée les résultats acquis. Ce document
est précieux a présenter au malade dans
les moments de découragement; il montre
que I’évolution, malgré des hauts et des
bas, suit un axe montant... et I’on se re-
met au travail.

Les hémiplégiques, les paraplégiques,
ont leur piste d’obstacles dans les centres
de rééducation locomotrice, ot ils appren-
nent les techniques qui leur permettent,
malgré les infirmités, de surmonter les dif-
ficultés rencontrées sur leur chemin et de
reprendre une vie active avec moins de
risques.

Les malades de force égale sont groupés
pour créer un esprit d’émulation et re-
trouver un moral de lutteurs. C’est 1a aussi
une technique du stade adoptée par I’'hopi-
tal.

Qu’apporte la gymnastique aux grands
malades? Si 'on suit de prés un sujet alité
pendant quelques semaines, on s’apercoit
qu’il développe une véritable maladie d’im-
mobilisation. Il présente les caractéres sui-
vants:

une perte rapide du tonus musculaire
avec trouble des réflexes de posture et co-
ordination vicieuse, qui prédispose aux dis-



torsions articulaires et aux accidents de
cet ordre. Cette situation s’établit en une
dizaine de jours;

une atrophie musculaire et osseuse, car
le mouvement actif est nécessaire pour
stimuler les réflexes de nutrition des iis-
sus. Au repos les processus de dégradation
tissulaire prennent le pas sur ceux de syn-
thése et 'organisme s’appauvrit en subs-
tances vivantes;

des oedémes des parties déclives, avec
formation a la longue d’adhérences;

des attitudes vicieuses, des contractures
musculaires, des raideurs articulaires;

un trouble du sens de I’équilibre;
des escarres du décubitus;

des thromboses avec les risques bien
connus d’embolie.

L’alitement prolongé crée une véritable
maladie, dont les méfaits s’ajoutent a I"af-
fection initiale, qu’elle peut rendre incu-
rable. La gymnastique médicale et surtout
la rééducation motrice, fille des sports de
compétition, rompt le cercle vicieux et
rend le malade a une vie active.

Voici quelques principes généraux de la
réadaptation médicale:

Il faut commencer par un traitement in-
dividuel

a) local, au moyen d’exercices correc-
tifs, de physiothérapie et d’ergothérapie
spécifiques, concernant le membre atteint;

b) général, au moyen de jeux, d’exerci-
ces non spécifiques et de thérapie occupa-
tionnelle, mobilisant 'organisme entier;

¢) il faut enfin s’efforcer de résoudre les
problémes psychologiques, professionnels
et financiers qui freinent la guérison par
le biais des troubles végétatifs et d’une
mauvaise collaboration avec le personnel
soignant. Le malade doit vouloir guérir.

Peu a peu on passe au traitement de
groupes par des exercices et des jeux d’é-
quipe. L’infirme participe ainsi a une vie
de société, il se trouve dans un milieu qui
a les mémes préoccupations que lui. Des
contacts se créent facilement, exercant un
effet salutaire sur le moral.
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Dans le traitement individuel 1l faut re-
lever les faits suivants:

1. Le mouvement actif est seul efficace
pour développer le muscle et donner la
force. En cas de trés grande faiblesse, il
peut se pratiquer dans ’eau chaude ou a
I’aide d’un systéme de contre-poids qui di-
minue I’effort. Il ne faut recourir a la sti-
mulation électrique que dans des cas trés
particuliers.

2. L’exercice passif ne muscle pas. Il ne
déclenche pas de réaction tissulaire anabo-
lique, il ne favorise pas la fixation de subs-
tances nutritives par les tissus. En revanche
il mobilise les articulations et empéche la
formation d’adhérences et prévient en par-
tie au moins les contractures et les posi-
tions vicieuses. Dans les hémiplégies par
exemple, le mouvement passif de I’épaule
exécuté réguliérement 2 fois par jour pre-
vient de maniére efficace la péri-arthrite
scapulo-humérale si fréquente apreés 'ictus
et si génante dans la réhabilitation. L’exer-
cice passif ne doit pas faire mal ou du
moins étre supportable; il ne faut pas que
le malade redoute les séances de travail,
sinon le physiothérapeute fera, a la sueur
de son front, un anxieux ou un révolté de
son malade. Le probléme est délicat mais
c’est dans ces taches subtiles que le tech-
nicien peut se montrer un véritable artiste.

Dans certaines rigidités consécutives a
que ce danger est le plus grand. Ces mobi-
sation passive exécutée avec force peut dé-
clencher des douleurs de plus en plus vio-
lentes et provoquer a la longue des myo-
sites ossifiantes parfois irréversibles. C’est
aux muscles mobilisant le coude, aux ad-
ducteurs et aux fléchisseurs de la cuisse
que ce danger est le plus grand. Ces mobi-
lisations ne peuvent parfois étre exécutées
que sous la curarisation, le patient étant
intubé et mis en respiration assistée.

Le mouvement passif peut déclencher
dans certaines circonstances des contracti-
ons musculaires actives, par réflexe. Il est
bien connu, dans les hémiplégies, dans cer-
taines lésions traumatiques du cerveau ou
de la moélle, qu'on peut déclencher des
mouvements actifs par voie de réflexe:
c’est 1a une application thérapeutique de
la prise des réflexes habituellement exer-



cée dans un but diagnostic: en frappant ié-
gérement les tendons, on obtient une con-
traction musculaire, en excitant par voie
mécanique certaines surfaces cutanées, on
peut déclencher des contractions utiles
dans la rééducation. Enfin la flexion ample
et forte du gros orteil entraine une rétrac-
tion de tout le membre inférieur avec fle-
xion du pied sur la jambe, de la jambe
sur la cuisse et de la cuisse sur le tronc. A
ces mouvements réflexes on associe peu a
peu la contraction volontaire.

3. Il ne faut pas négliger les muscles
sains. L’organisme doit &tre développé
dans son ensemble; il faut entrainer les
muscles sains en vue des suppléances fonec-
tionnelles. Le malade doit participer trés
to6t a sa réhabilitation; il y aide beaucoup
en déplacant lui-méme, a I'aide des memb-
res sains, directement ou par I'intermédi-
aire d’'un jeu de cordelettes et de poulies,
les membres paralysés. Trés tot il doit app-
rendre a se retourner dans son lit pour pré-
venir les escarres.

4. Nous en arrivons au difficile proble-
me de la coordination.

a) Au début on doit souvent décompen-
ser les mouvements. Le malade doit con-
tracter tel muscle, relacher tel autre mus-
cle volontairement; il doit remplacer par
un effort conscient et difficile des régula-
tions autonomes. En fait, il exécute ainsi
une véritable caricature du mouvement
normal. La situation rappelle un peu celle
d’un sujet sain adulte qui commence la
pratique d’un sport, par exemple le ski,
le patin, le cheval. Les mouvements sont
raides et maladroits, les muscles sont ten-
dus ou ils devraient &étre relachés, rela-
chés ou ils devraient étre tendus, le corps
n’est jamais dans le bon équilibre. Ce stade
du mouvement décompensé est bien loin
du «style» évoqué tout a I’heure.

b) Revenir dés que possible aux mouve-
ments instinctifs, facilités par la musique
et par la répétition des mouvements.

¢) Commencer par des mouvements d’ex-
tension, travailler d’'une maniére aussi dé-
tendue que possible, éviter toute contrac-
tion musculaire prolongée ou tout mou-
vement trop lent.
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d) Suivre dans la pratique de chaque
exercice une progression, comme s’il s’agis-
sait de préparer une performance, mais il
faut éviter I’épuisement.

e) entrainer la volonté, pour utiliser au
maximum les facultés résiduelles.

f) Ne pas négliger la pratique de I’écri-
ture et du dessin, éventuellement méme la
rééducation de ces deux disciplines; c’est
la un excellent exercice de fine coordina-
tion.

Le travail poursuivi jusqu’ici corres-
pond a P’entrainement de base du sportif
et @ la mise en condition physique. Si nous
poursuivons la paralléle avec la prépara-
tion sportive, ¢’est maintenant que va com-
mencer ’entrainement technique de com-
pétition. Pour linfirme, cela commence
par lorientation professionnelle, puis
vient le travail technique et Patelier thé-
rapeutique. La «forme», c’est le retour a
I'indépendance ou la reprise d’une activité
professionnelle.

Voyons maintenant comment on peut
classer les incapacités physiques. Bien des
systéemes ont été proposés basés sur des
critéres anatomiques ou étiologiques. Seu-
les les classifications basées sur le pronos-
tic se sont révélées pratiques. Voici le
schéma généralement adopté:

Groupe No 1: Les sujets dont on est en
droit d’attendre la guérison, mais dont la
durée d’incapacité peut étre réduite par
un réentrainement bien conduit. Cest le
cas de la plupart des affections traumati-
ques.

Groupe No 2: Les sujets atteints d’inca-
pacité permanente mais stable, tels les am-
putés, les aveugles, les sourds, les paraplé-
giques, les anciens poliomyélitiques.

Ici un programme complet de réadapta-
tion porte ses fruits. C’est dans ce groupe
quon a jusquiici obtenu la plupart des
bons résultats.

Groupe No 3: Les sujets dont ’incapaci-
té n’est pas permanente, par exemple les
tuberculeux, les arthrites rhumatismales,
les troubles psychosomatiques. L’état cli-
nique change sans cesse ici, ces malades
exigent un contrdle médical continu. Les
résultats sont relativemennt peu appré-



ciables en raison des changements inces-
sants de la maladie de base.

Groupe No 4: Les sujets présentant des
affections chroniques et dégénératives tel-
les les ostéo-arthrites, les hémiplégies ete.
La réadaptation ne donne ici que des ré-
sultats partiels, mais le maintien de I'in-
dépendance des malades présente une
grande valeur sociale et économique. On
a particuliérement développé au cours de
ces 15 derniéres anneés la réadaptation des
hémiplégiques. Grace a des techniques
bien mises au point, de trés nombreux ma-
lades ont pu ainsi quitter I’hépital et re-
prendre une vie partiellement active, par-
fois méme une certaine activité profession-
nelle.

Pour les parkinsoniens, la fonction peut
étre trés améliorée par des exercices de
coordination, surtout si I'on peut faire tra-
vailler les malades en groupe. Le probléme
du rythme du travail est trés important.
Ces malades peuvent retrouver une certai-
ne indépendance a la condition qu’ils puis-
sent exécuter leurs mouvements lentement.
Dés que le rythme est un peu rapide, ils
sont complétement désorientés et ne peu-
vent plus suivre. C’est la un point trés im-
portant pour eux.

Quant a la sclérose en plaques, qui peut
devenir la plus tragique des maladies, elle
occupe une position intermédiaire entre
les groupes 3 et 4. En principe, il faut lais-
ser reposer le sujet au cours d’une rechute

_mais instituter un programme complet de
réadaptation des que 'on observe une ré-
mission.

Voici maintenant. quelques exemples
d’histoires cliniques qui montrent bien la
complexité des processusmorbides qui peu-
vent intervenir au cours de la réadapta-
tion, et de la ténacité dont il faut faire
preuve pour arriver au but. D’abord un su-
jet jeune atteint d’une paraplégie, ensuite
une malade plus Agée a morbidité multiple,
enfin des cardiaques.

R. Georges, 22 ans: Paraplégie trauma-
tique. C’est 12 une véritable maladie chro-
nique expérimentale, associant une lésion
nerveuse précise, non évolutive, des trou-
bles locomoteurs et vésicaux, et exigeant
une immobilisation prolongée.
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Le 3.XI1.53 chute a motocyclette en bas
un mur de 8 m. de haut. Fracture par
tassement D 5 D 6. Une laminectomie mon-
tre une moélle épiniére contuse, non sec-
tionnée mais rougeatre, vue a travers la
dure mére.

Voici le tableau clinique : Parésie du
membre supérieur gauche. Paraplégie flas-
que. Le patient ne peut uriner que par une
sonde. Il n’y a pas de troubles de la défé-
cation.

Apres 6 semaines, pas de changement.
Les voies urinaires commencent a s’infec-
ter. Chaque fois qu’on tente d’enlever la
sonde apparaissent des clochers fébriles.

Vers la fin du 3éme mois, la parésie du
bras gauche disparait. Le patient commen-
ce a uriner spontanément goutte a goutte,
sans qu’il percoive le passage de l'urine.
On peut commencer a retirer la sonde le
jour. La paraplégie devient spastique. Il
y a des mouvements automatiques, aucun
mouvement veclontaire. On commence a
asseoir le patient dans un fauteuil.

L’anesthésie reste compléte en dessous
de D6. La paraplégie est devenue tres spas-
tique avec un clonus du pied bilatéral.
Troubles trophiques de la peau des jam-
bes et des pieds, qui est mince et tres squa-
meuse. Début d’escarre sur le sacrum.

On s’efforce d’établir un horaire de la
fonction vésicale, par un horaire des bois-
sons et en cherchent a déclencher les mic-
tions par réflexes a heures fixes. Massages,
gymnastique passive des extrémités infé-
rieures, active des extrémités supérieures.

Ergothérapie (broderie, réglage de boi-
tes 4 musique, etc.).

Le 147éme jour, apparait un fourmille-
ment dans les jambes et pour la premiére
fois de petits mouvements volontaires.

Puis survient une période d’infection
urinaire qui exige de nouveau la mise en
place d’'une sonde 4 demeure.

Au 6éme mois réapparait discrétement
une sensibilité au toucher sur le ventre et
les jambes.

Le mois suivant, le patient commence a
ressentir le besoin d’uiner. A la fin du 8-
éme mois, lever dans une poussette.



A la fin du 15éme mois, le patient n’est
plus incontinent la nuit.

A la fin du 17éme mois, il commence a
contracter volontairement les fessiers.

Au cours du 20éme mois apparaissent
des contractures douloureuses dans les
membres inférieurs.

Au 21éme mois, le patient commence a
marcher dans un tricycle. Il est grande-
ment aidé par des attelles pour bloquer les
genoux. Dés le 23éme mois, il peut faire
3 ou 4 pas sans aide, seul dans le tricycle.

Dés le 25éme mois, en prenant 9 a 12
comprimés de Décontractyl par jour, il
peut faire 12 a 15 pas de suite. Puis il doit
s’arréter a cause des contractures et peut
reprendre ses exercices aprés 5 minutes de
repos.

Dés le 27éme mois, il peut marcher 30
meétres a plat.

Survient alors une infection urinaire ré-
cidivante, par lithiase rénale. Cystostomie
pour extraction de 4 gros calculs vésiculai-
res.

Le patient est immobilisé quelques
jours par I'intervention chirurgicale; il est
de nouveau trés spastique. Mais aprés un
mois, il commence a faire des progreés ra-
pides: dés le 33¢me mois, il peut quitter le
tricycle et marcher a I’aide de cannes. Peu
a peu, il peut monter et descendre sans
fixe d’'un co6té et d’une canne a 4 pieds
aide les escaliers, au moyen de la rampe
de Pautre.

Dés le 37éme mois, il va seul a selles
et il n’y a plus d’incontinence urinaire.

Il marche plus facilement mais il est en-
core trés spastique. La force musculaire
est bonne aux deux membres supérieurs.
La vessie fonctionne parfaitement bien.

Nous envoyons le patient un mois a
Baden, en vue d’exercices dans I’eau chau-
de, qui ont une trés heureuse influence sur
le spasme musculaire. Le patient revient
fatigué mais trés nettement amélioré par
cette cure, avec une démarche plus assu-
rée.

Le 25 mars 1957, il quitte ’hépital, ap-
rés 40 mois de traitement. Certains mou-
vements exigent un trés gros effort d’at-
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tention, en particulier descendre les esca-
liers ou sortir du trolleybus. Méme des-
cendre une rue raide cause parfois des dif-
ficultés, le patient ayant de la peine a
freiner avec la jambe droite.

Aprés 42 mois de traitement, reprise du
travail. Du ler avril au ler juin 1957, le
patient travaille a 50%; dés le 3 juin 1957
a 100°0 au PTT, comme monteur. Il peut
exécuter tous les travaux sauf grimper sur
une échelle ou sur un poteau.

Il y a maintenant un recul depuis la re-
prise du travail en plein de plus de 3 ans.
L’incapacité pendant ce temps a été en
tout de 2 x 10 jours pour des grippes ba-
nales. —

L. Louise, 70 ans, blanchisseuse.

Malgré ses 70 ans, se rend a son travail
tous les matins a 7 h. Le 10 décembre 1957,
elle se trouve dans un trolleybus qui stop-
pe brusquement. L’arrét brusque lui fait
faire un brutal mouvement en avant, sans
chute, ni choc violent. Elle ressent de vio-
lentes douleurs en ceinture. On constate
une fracture par tassement de D 12 et une
ostéoporose. Immobilisation a plat sur un
lit dur.

38 jours aprés I'accident survient brus-
quement une hémiplégie droite compléte,
flasque avec aphasie; les examens médi-
caux montrent un infarctus pulmonaire
droit avec une pleurésie réactionnelle, une
thrombophlébite du membre inférieur gau-
che, une hémiplégie droite sur embolie cé-
rébrale.

L’aphasie et I’hémiplégie commencent
a régresser aprés une dizaine de jours;
mais des crises d’arythmie cardiaque et de
tachycardie paroxystiques compliquent
I’évolution. Ces troubles rythmologiques
cedent peu a peu a la digitale et a I’hydro-
quinidine.

Le 63éme jour, la patiente présente un
intellect bien conservé, une hémiplégie
flasque droite prédominante au membre
supérieur, une tachycardie a 120 par mi-
nute, de volumineux oedémes du membre
inférieur gauche remontant jusqu’a la base
de la cuisse, des oedémes de la jambe
droite.



Mme L., présente donc a 70 ans:

une ostéoporose,
unne cardiopathie,

une thrombose profonde au niveau de
la cuisse,

une embolie pulmonaire avec pleurésie,

une embolie cérébrale avec hémiplégie
et aphasie.

La patiente est traitée par des anaboli-
sants et par des anticoagulants. Dés que le
risque d’embolie est passé (10éme jour
aprés le début de la cure d’anticoagulants),
on entreprend la gymnastique passive et
active, avec prudence en raison des troub-
les cardiaques. Le 160éme jour aprés la
fracture vertébrale soit le 112éme jour
aprés l'ictus cérébral, elle commence a se
lever.

Le 177¢me jour elle marche avec 2 can-
nes — 15 jours plus tard elle s’entraine a
monter et descendre les escaliers. —

Le 210éme jour aprés 'accident verté-
brale soit le 172éme jour apres 'ictus, elle
peut rentrer chez elle et mener une vie
normale pour une personne de son age (71
ans); mais elle doit cesser son travail de
blanchisseuse, trop fatiguant pour son
ceeur.

" Nous en arrivons aux cardiaques.

Ils sont bien entendu des cas médicaux
avant tout. Mais ’expérience a montré
qu'une certaine réadaptation a la vie ac-
tive améliorait leur pronostic. Nous avens
vu que l’entrainement physique perfec-
tionne les régulations vasculaires a ’effort
et les rend économiques, si bien qu’elles
exigent pour un méme effort un débit car-
diaque moindre. Cette situation résulte
entre autres du fait que les artéres se con-
tractent davantage dans les organes qui ne
travaillent pas, dérivant ainsi davantage
de sang circulant vers les muscles actifs.

L’exercice le meilleur pour le cardiaque
consiste dans une petite promenade a plat.
La marche, nous I’avons vu en traitant de
la mise en condition physique, utilise si-
multanément de trés nombreux muscles
dans un exercice simple et facile a doser.

Le cardiaque doit veiller a bien rythmer la
respiration: ’expiration doit exiger toute
I’attention du malade, il faut en principe
accorder une foulée de plus a I’expiration
qu’a l'inspiration. La marche favorise la
circulation sanguine dans les poumons, elle
evite la stase pulmonaire si fréquente chez
les malades immobilisés.

Les sujets dagés sortant de maladie ont
besoin eux aussi d’une réadaptation. La
faute généralement commise est I'immo-
bilisation prolongée, qui accélére les défi-
ciences fonctionnelles de la vieillesse. Les
sujets agés doivent marcher et continuer
a se livrer a toutes les activités de la vie
quotidienne. Ces exercices entretiennent
une coordination satisfaisante et un bon
tonus musculaire. Le maintien de I'exer-
cice physique empéche encore la progres-
sion de I'atrophie musculaire et de I'ostéo-
porose, si fréquentes a un age avancé.

Le pronostic des malades exigeant une
réhabilitation dépend évidemment de
I’état antérieur. Il est conditionné par la
gravité des lésions en cause, mais aussi par
la personnalité du malade. Nous avons vu
I'importance du moral pour le succés d’une
réhabilitation. Il faut que le malade veuille
guérir et qu’il collabore sans restriction
avec le personnel soignant.

Le pronostic dépend aussi des soins pré-
venant les complications tout au long de
la maladie: si 'on peut éviter des contrac-
tures musculaires, des attitudes vicieuses,
le développement d’une périarthrite, des
infections urinaires, des escarres de décu-
bitus, le pronostic est beaucoup meilleur.
Dans cette prévention, la gymnastique
joue un role dominant.

Pour conclure, nous voyons que la gym-
nastique intervient dés le début du traite-
ment de la plupart des nombreuses mala-
dies chroniques et se poursuit jusqu'a la
guérison et méme au-dela, si I’on veut con-
server les gains si laborieusement acquis.
Certains malades doivent la pratiquer jus-
qu’'a leur dernier souffle pour conserver
leur indépendance. Ils sont condamnés a
vie a la gymnastique. A vous Mesdames et
Messieurs, le soin de la rendre attrayante
et de la faire aimer.



Gerate fiir die physikalische Medizin
aus dem REHAB - Center

DrBlatter4-Co

Succ. E. Blatter,

Staubstr. 1, 8038 Ziirich
Tel. 051 /4514 36

Get them going
with the finest
equipment

Wie auch die Uebungen gestaltet sind, die der Physio-
therapeut fur seinen Patienten vorsieht — er wird dazu
immer wieder TERRY Geridte verwenden.

TERRY stellt ein komplettes Programm von Hilfen her.
Jede einzelne wurde nach wissenschaftlichen Gesichts-
punkten konstruiert.

Lassen Sie ausfiihrliche Kataloge tber TERRY Gerate
und allgemeine physikalische Therapie kommen.
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