Le transfert de connaissances et son
application en physiothérapie dans le
domaine du vieillissement

Auteures:
Sandrine Lapointe
Laurence Lavigne
Kathleen Mayrand

Chloé Thériault

Directeur :
Frangois Dubé, pht, M.Sc
Professeur agrégé de clinique

Travail présenté dans le cadre du cours
PHT-6123 : Projet d’intégration

Programmes de physiothérapie
Ecole de réadaptation, Faculté de Médecine
Université de Montréal

Mai 2022

© Lapointe, Lavigne, Mayrand, Thériault, 2022.



Résumé

Introduction

L'implantation des données probantes dans la pratique clinique en physiothérapie est un
processus long et complexe. Le transfert de connaissances (TC) et I'utilisation de cadres
conceptuels, lorsque bien réalisés, représentent des solutions a ce probleme. La diffusion
d’évidences scientifiques, étant une partie cruciale du processus de TC, peut étre réalisée a l'aide
de multiples méthodes, dont des plateformes web et réseaux sociaux.

Objectifs
Ce travail a comme buts de présenter le TC et son importance en physiothérapie, ainsi que de

participer au TC aupres des cliniciens en présentant des évidences récentes sur des sujets variés
en physiothérapie gériatrique.

Démarche méthodologique
Recension de la littérature dans différents livres de références et bases de données (EMBASE,
MEDLINE, PEDro, Google Scholar et PubMed). La recherche a été concentrée sur le TC et quatre
sujets d’intérét en physiothérapie gériatrique.

Résultats

Deux cadres conceptuels et cing recommandations sont abordés dans le but de faciliter le TC
aupreés des cliniciens. Des facilitateurs et barrieres sont relevés et des solutions sont présentées.
De plus, quatre revues narratives (douleur chronique, incontinence urinaire, gonarthrose et
sarcopénie), ainsi que 16 résumés d’articles scientifiques, a partir d’évidences récentes et de
qualité, sont proposés.

Conclusion

Etant donné la complexité du TC, I'utilisation d’un modéle conceptuel est nécessaire pour assurer
son efficacité et son implantation dans le milieu de pratique. La diffusion des textes produits dans
ce travail, via un blogue, permettra aux cliniciens de s’approprier les meilleures évidences
disponibles afin d’assurer une prise en charge optimale de leur clientele agée.

Mots-clés

Transfert de connaissances, pratique basée sur les évidences, physiothérapie, vieillissement,
gériatrie, douleur persistante, plancher pelvien, incontinence urinaire, gonarthrose, sarcopénie
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Partie | : Introduction

Messages clés

e Un changement de pratique peut
prendre jusqu’a 17 ans avant d’étre
implanté dans un milieu de pratique.

e |l est important de baser un processus
de transfert de connaissances (TC) sur
un cadre conceptuel.

e L'obtention d’'un consensus sur le type
d’information a intégrer dans le
processus de TC est primordiale au
succes de celui-ci.

e Les cliniciens impliqués dans un TC
doivent étre soutenus par leurs
gestionnaires ou un champion clinique.

e Ll'identification des facilitateurs et

barriéres au TC propres a chaque milieu

de pratique est primordiale.

Les systemes de santé a travers le monde font
constamment face a des défis de taille et le
Québec n’en fait pas exception (1). Une des
raisons pouvant expliquer ces défis est la
difficulté rencontrée par les systemes de
santé face a lintégration des meilleures
évidences dans les pratiques et interventions
effectuées (1). En effet, I'écart important qui
existe entre les données de la littérature et ce
qui est fait sur le terrain est un facteur
contributif a cette problématique
d’implantation de nouvelles connaissances
dans les milieux de pratique (2). La
reconnaissance de cet enjeu attire une
attention croissante envers le transfert de
connaissances (TC) depuis plusieurs années,
dans I'objectif constant d’améliorer les soins
offerts a la population ainsi que de diminuer
les colts reliés et, par le fait méme, la pression

sur le systeme de santé (1, 2). Le transfert de

e Des stratégies d’interventions variées connaissances se définit comme étant un

(réunions, formations, audits) sont ensemble de pratiques qui visent a produire,

nécessaires  pour  assurer  une diffuser et implanter des connaissances dans

implantation durable des le but d’en faciliter leur application (3). Malgré

connaissances. qu’il ait été établi a maintes reprises que la

pratique basée sur les évidences devrait étre

la norme en physiothérapie, plusieurs cliniciens avouent ne pas baser leurs interventions sur les
meilleures évidences disponibles pour le traitement de leurs patients présentant des conditions
neuro-musculosquelettiques (4). Ceci confirme que le transfert de connaissances en
physiothérapie est nécessaire et devrait donc étre encouragé. La clientele gériatrique en est une
pour laquelle le transfert de connaissances revét une importance capitale, car c’est une clientéle
fréquemment rencontrée en physiothérapie, et ce, peu importe le milieu de pratique. De plus, les
changements physiologiques associés au vieillissement et les comorbidités fréquentes
représentent un défi supplémentaire a la prise en charge en physiothérapie (5). D’'une part, la
douleur ressentie par les personnes agées est différente et plus complexe que celle ressentie par
les enfants ou les adultes d’age moyen, rendant la prise en charge plus exigeante (5). D’autre part,
les conditions musculosquelettiques diverses et les douleurs associées sont les premieres causes
d’incapacités chez les personnes agées (4). La physiothérapie permet une prise en charge de ces
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conditions affectant les ainés (2). L’adoption d’une pratique physiothérapeutique basée sur les
meilleures évidences et des processus de transfert de connaissances de qualité sont donc cruciaux
pour améliorer les soins offerts aux personnes agées et, par le fait méme, améliorer leur qualité
de vie (2). Ce travail vise a transmettre des connaissances et des recommandations sur le
processus de TC ainsi que des évidences scientifiques applicables au vieillissement, dans le
domaine de la physiothérapie.

Plus spécifiquement, ce travail d’intégration vise a répondre aux deux objectifs suivants :

1. Présenter la pratique basée sur les évidences, le transfert de connaissances et son
importance en physiothérapie.

2. Participer au transfert de connaissances auprés des professionnels de la physiothérapie
en présentant des évidences récentes sur des sujets variés en physiothérapie gériatrique.
Quatre revues narratives et seize résumés d’articles scientifiques sont proposés a partir
d’évidences récentes et de qualité.

Pour répondre au premier objectif, des évidences récentes sur la pratique basée sur les évidences
et le transfert de connaissances seront présentées et discutées en lien avec le domaine de la
réadaptation. Les défis entourant le transfert de connaissances seront soulevés et des stratégies
seront proposées pour faciliter son application dans les milieux de pratique en physiothérapie.
Pour répondre au deuxieme objectif, quatre revues narratives portant sur des thématiques
d’intérét en physiothérapie gériatrique seront présentées. Les sujets suivants seront abordés : la
douleur persistante et complexe, les problématiques de plancher pelvien, I'arthrose et la
sarcopénie. Enfin, seize résumés critiques d’articles récents, toujours sur des thématiques variées,
seront présentés, lesquels seront également diffusés sur le blogue Impact clinique en
physiothérapie gériatrique (ICP) pour faciliter le TC et la pratique basée sur les évidences chez les
professionnels de la physiothérapie francophones.

Pour la rédaction de la présente partie, une recherche a été faite dans EMBASE, MEDLINE et
PubMed en utilisant les mots clés knowledge transfer, rehabilitation et physiotherapy. Les sites
d’organismes gouvernementaux ont également été consultés. Parmi les articles recensés, 20
articles ont été utilisés pour la rédaction de cette partie du travail. De plus, une recherche a été
effectuée sur les sites de Statistique Canada, de I'Institut canadien d’information sur la santé, de
I'Institut de la statistique du Québec, de I'Institut national de santé publique du Québec et du
Gouvernement du Canada, ou 11 rapports ont été retenus.

Dans la présente partie, un portrait global de la clientele gériatrique sera présenté, suivi
d’évidences récentes en lien avec la pratique basée sur les évidences, ainsi que son importance.
Finalement, le TC et des stratégies pour faciliter son implantation en physiothérapie seront
présentés.
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Portrait global de la clientéle gériatrique

Cette section dresse un bref portrait de la clientele visée par le transfert de connaissances au sein
de ce travail. Plus précisément, cette section présente des données démographiques et
épidémiologiques récentes portant sur le vieillissement des populations canadienne et
guébécoise. De plus, la répartition en nombre et en pourcentage des personnes agées vivant avec
des incapacités, ainsi que la proportion d’hospitalisations et les coltsy étant reliés seront
illustrés.

Le vieillissement de la population présent au Québec est le résultat de la diminution du nombre
de naissances a la suite du baby-boom de 1946 a 1965 et de I'espérance de vie grandissante (6-
8). Entre 2001 et 2017, la quantité de centenaires au Québec a plus que doublé, passant de 700 a
1700 (6). De plus, I'espérance de vie au Québec se démarque de celle des autres pays pour les
années 2017-2019 (9). Selon I'Institut de la statistique du Québec, de 1975 a 1977, I'espérance de
vie moyenne, tous sexes confondus, était de 70.4 ans et en 2019, elle était de 86.1 ans (10). Bien
gue ce progres soit présent, I'espérance de vie a légerement diminué depuis 2020 en raison de la
pandémie de COVID-19 qui affecte un grand nombre d’individus agés (10, 11). Cette surmortalité
observée chez les ainés a eu pour effet de diminuer le nombre d’individus de cette tranche d’age
(8, 12). Toutefois, les prévisions des statistiques sociodémographiques du Québec et des régions
prévoient une remontée de I'espérance de vie, ainsi que du nombre de personnes de 65 ans et
plus pour les années 2020-2066 (8). En effet, le nombre d’ainés attendu en 2066 serait de 2.7
millions, ce qui représente 1 million d’individus de plus qu’en 2020 (8). Ces prévisions sont
illustrées dans la pyramide des ages a la Figure 1.

100+ Hommes Femmes
90-94 +1,1 million
80-84 chez les 65 ans
et plus
70-74
60-64
50-54 +1,5 million
au total
40-44
30-34
20-24
10-14 0O 2020
| 2066
0-4
350 300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300 350
Effectif par groupe d'age (en milliers)
Sources: Statistique Canada, Estimations démographiques (données observées)
Institut de la statistique du Québec (données projetées).
Compilation : Institut de la statistique du Québec.

Figure 1 : Pyramide des ages observés en 2020 et projetés en 2066, scénario Référence A2021,
Québec.
Tirée de : Institut de la statistique du Québec (8).
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Le vieillissement peut étre accompagné d’incapacités. En effet, le rapport de I'Enquéte

canadienne sur l'incapacité montre une augmentation de la prévalence et du nombre

d’incapacités avec I'age, particulierement chez les personnes agées de 65 ans et plus (13). En

2017, le pourcentage d’individus ayant des incapacités se situait a 20% chez les adultes de 25 a
64 ans, 32% chez les 65 a 74 ans et 47.4% chez les 75 ans et plus (13). Ces données évoquent que
le nombre d’ainés présentant des incapacités atteint presque le double de celle du groupe d’age

de 25 a 64 ans. De plus, le type d’incapacités differe selon le groupe d’age. Effectivement, chez

les 15 a 24 ans, I'incapacité la plus fréquente est liée a la santé mentale alors que chez les adultes

agés de 25 et plus, I'incapacité la plus rencontrée est la douleur, pour laquelle la prévalence

augmente avec I'age (13) (voir figures 2 et 3).

13,5
82
73
7.6
49
36
35
38
36
10
0,5

26,2
228
24,1
54
9,7
12,2
109
33
54
05
0.8

Type d’incapacité Total — dgées de 15 ans et plus 15 a 24 ans 25 2 64 ans 65 ans et plus
pourcentage

Douleur 145 44

Flexibilité 10,0 1,7

Mobilité 9,6 1,6

Santé mentale 72 7.8

Vision 54 24

Ouie 4.8 09

Dextérité 4.6 1,1

Apprentissage 39 55

Mémoire 38 25

Développement 1,1 24

Inconnu 0,6 04

Note : La somme des valeurs dans chaque catégorie peut différer du total en raison de I’arrondissement.

Source : Statistique Canada, Enquéte canadienne sur I’incapacité, 2017.

Figure 2 : Population canadienne agée de 15 ans et plus ayant une incapacité, selon le type

d’incapacité et le groupe d’age, 2017.
Tirée de Statistique Canada (13).
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Graphique 2
Population canadienne agée de 15 ans et plus ayant une incapacité, selon le groupe d’'age et le nombre de
types d'incapacité, 2017
pourcentage
100
90 26,8 23,3 19,8 29,3
80 40,5 40,1
70
&0 41,6 =
< 35,6 i 37,6
40 40,5 37,9
30
20
0
15324 25344 45364 65374 75 ans Total - 4gées de 15 ans
ans ans ans ans et plus et plus
Groupe d'age
B Quatre types d'incapacité ou plus DDeux ou trois types d'incapaaté OUn type d'incapaaté
Source: Statistique Canada, Enquéte canadienne sur |'incapacité, 2017.

Figure 3 : Population canadienne agée de 15 ans et plus ayant une incapacité, selon le groupe
d’age et le nombre d’incapacités, 2017.
Tirée de Statistique Canada (13).

Le vieillissement peut aussi augmenter la consommation de services de santé. A ce sujet, I'étude
« Grande utilisation des services hospitaliers de soins de courte durée a 50 ans et plus », publiée
en 2017, a évalué la consommation des services de santé en centre hospitalier pour différents
groupes d’age. Cette enquéte a révélé qu’une minorité d’ainés sont considérés comme de
« grands utilisateurs » du systeme de santé (14). En effet, 2.6% de la population agée de 75 ans
et plus vivant a domicile sont responsables de 56.1% de nombre de jours total d’hospitalisation
(14). A ce propos, plusieurs facteurs de risque, tels que de se trouver en fin de vie, d'étre seul,
d’étre atteint d’une affection neurologique ou d’une comorbidité et d’étre sédentaire
prédisposent les alnés a utiliser les services hospitaliers a grande échelle (14). Ceci occasionne
donc une pression sur le systéme de santé québécois, car les soins requis pour les personnes plus
agées sont considérablement plus dispendieux que ceux des personnes des autres groupes d’age
(15). De plus, les besoins importants en médicaments des ainés représentent un autre facteur
augmentant les co(ts de soins de santé chez cette population (16). En effet, Statistique Canada
rapporte que le colt des soins de santé par habitant pour la population agée de 65 ans et plus
était d’approximativement 11 599S$ en 2018, alors qu’il était de 3131S pour celle entre 18 et 64
ans (15).

En somme, la grande proportion de personnes agées au Canada, leurs nombreuses incapacités,
leurs nombres élevés d’hospitalisations, ainsi que les colts élevés qu’ils imposent au systéme de
santé démontrent I'importance d’'une bonne prise en charge de cette clientéle. Pour ce faire, le
transfert de connaissances aux différents professionnels de la santé et aux individus prenant part
au parcours de soin et au bien-étre des ainés est un élément primordial a mettre de l'avant. La
pratique basée sur les données probantes est donc essentielle pour que les ainés puissent
bénéficier de services de qualité optimale en physiothérapie.
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La pratique basée sur les évidences et le transfert de
connaissances

La pratique basée sur les données probantes est définie comme une approche qui integre les
meilleures évidences scientifiques, I'expertise et I'expérience des cliniciens, ainsi que la
préférence des patients dans les décisions cliniques concernant, entre autres, le choix des
techniques d’évaluation et des interventions les plus adaptées (17, 18).

Pratique basée
sur les
données probantes

Figure 4 : Schématisation de la pratique basée sur les données probantes
Tirée de Duclos, 2010 (18).

Les cliniciens peuvent avoir recours a la recherche des évidences scientifiques pour différents
aspects dans leur pratique, tels que pour le choix d’outils d’évaluation standardisés, pour
I'interprétation des mesures et des résultats obtenus a I'évaluation, ainsi que pour la sélection
des interventions adéquates selon la condition du patient (19). Dans le domaine de la santé, cette
pratique basée sur les évidences permet ainsi d’améliorer I'efficacité et la qualité des soins et des
services offerts aux patients (17, 19). Dans ce sens, les professionnels de la physiothérapie se
doivent de considérer les meilleures évidences possibles afin d’entreprendre une pratique basée
sur les données probantes et, de ce fait, optimiser les services rendus aux patients et améliorer
leurs conditions (17, 19).

L'importance d’'une pratique basée sur les données probantes est a présent mise de I'avant au
sein des formations universitaires de différentes professions de la santé, dont la physiothérapie
(19). Dans les dernieres années, certaines stratégies de gestion de l'information, telles que le
développement de la base de données The Cochrane Library, ont d’ailleurs permis de faciliter la
consultation et I'utilisation des évidences scientifiques dans le but de guider la pratique clinique
(17). Toutefois, il existe encore un écart considérable entre la recherche et I'application des
données probantes en milieu clinique, et ce, au sein de plusieurs professions du domaine de la
santé, dont la physiothérapie (17, 20). Des études ont d’ailleurs démontré que des évidences
récentes pourraient prendre jusqu’a 17 ans avant d’étre bien implantées dans la pratique des
professionnels de la santé (21). La pratique basée sur les données probantes se retrouve ainsi
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difficile a implanter considérant, entre autres, les enjeux imposés par la réalité clinique.
Considérant que la sous-utilisation des évidences scientifiques au sein de la pratique clinique
affecte la qualité des soins et des services offerts aux patients, il est important de comprendre les
enjeux reliés a I'application clinique des données probantes afin de combler I'écart persistant
entre la recherche et la pratique clinique (2, 19).

Il existe plusieurs barriéres pouvant limiter I'implantation de la pratique basée sur les données
probantes en physiothérapie. Selon Salbach et al. (2007), ces barriéres sont reliées, entre autres,
aux aptitudes et attitudes du clinicien, ainsi qu’aux ressources disponibles dans le milieu clinique
(19). Elles relevent donc de caractéristiques personnelles et organisationnelles sur lesquelles il est
possible d’agir (19).

D’une part, les facteurs personnels contribuant a la sous-utilisation des données probantes dans
la pratique clinique regroupent le manque de formation reliée aux concepts de la pratique fondée
sur les données probantes, ainsi que les connaissances insuffisantes en lien avec la méthodologie
permettant de rechercher et d’analyser les évidences scientifiques issues de la recherche (18, 19).
La recherche des données probantes, l'interprétation des résultats et la généralisation des
conclusions permettant d’intégrer les évidences scientifiques dans la pratique clinique se
retrouvent donc limitées par ce manque de formation (18, 19). D’autre part, les facteurs
organisationnels limitant I'implantation de la pratique basée sur les données probantes
regroupent, quant a eux, différentes contraintes reliées au temps considérable que requiert la
recherche des évidences, ainsi qu’a 'accessibilité des ressources souvent limitée par les co(ts
associés a la consultation des articles scientifiques (18, 19). Le soutien des collégues et des
gestionnaires du milieu clinique face a l'intégration des données probantes dans la pratique
clinique peut également représenter un enjeu (19). Dans ce sens, une possible résistance au
changement peut effectivement affecter I'implantation d’une pratique basée sur les données
probantes en milieu clinique (18, 19).

De cette maniére, les concepts qui définissent la pratique basée sur les données probantes ne
sont pas encore bien ancrés dans la pratique actuelle de la physiothérapie (17). Toutefois, selon
Salbach et al. (2007), il existe une réceptivité chez les professionnels de la santé face a
I'intégration des évidences issues de la recherche dans la pratique clinique, qui se manifeste par
une attitude positive envers cette pratique basée sur les données probantes (19, 21). Il demeure
donc important de se pencher sur des stratégies permettant d’intégrer les évidences dans la
pratique. Le transfert de connaissances structuré implique différentes stratégies pouvant mener
a une plus grande utilisation de la recherche et des données probantes dans le domaine de la
santé (17).

En effet, comme mentionné ci-haut, le TC est un ensemble d’activités facilitant I'application des
diverses évidences retrouvées dans la littérature scientifique par le biais de la production, de la
diffusion et de I'implantation de ces dites connaissances (3). La production de données probantes
concerne plus particulierement les individus impliqués dans les projets de recherche (22). La
deuxieme étape, étant la diffusion et |'utilisation des connaissances, sera abordée dans la
prochaine section. Ensuite, I'implantation, comme mentionnée ci-haut, est le fait d’inclure les
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données probantes dans les normes de pratique des cliniciens (17). Le transfert de connaissances
se distingue légérement de I'application des connaissances ou des données probantes. En effet,
I'Institut de recherche en santé du Canada définit celui-ci comme : « Un processus dynamique et
itératif qui englobe la synthese, la dissémination, I'échange et 'application conforme a I'éthique
des connaissances dans le but d'améliorer la santé et d'offrir de meilleurs produits et services de
santé et de renforcer le systeme de santé. » (IRSC, 2020) (23). Différents outils de diffusion et
d’implantation des connaissances, créés afin de faciliter le processus de TC, seront présentés ci-
dessous.

Finalement, le présent texte s’adressant particulierement aux cliniciens travaillant dans le
domaine de la physiothérapie gériatrique, il est primordial de comprendre comment ceux-ci
peuvent agir dans ce processus complexe. lls ont en effet un role clé dans le déroulement du
transfert de connaissances, soit suite a la diffusion des informations contenues dans ces quatre
revues ou plus généralement lorsqu’ils cherchent eux-mémes certains renseignements précis
dans la littérature. Le clinicien peut s’acquitter de deux fonctions différentes, soit comme
messager aux autres cliniciens ou encore comme utilisateur des données probantes (22). Pour ce
qui est du role de messager lors du TC, le professionnel a certaines croyances, attitudes,
compétences et connaissances de base afin d’interpréter correctement la littérature scientifique
concernant cedit transfert (17). En effet, le clinicien doit comprendre les fondements de la
recherche scientifique, étre un bon communicateur et surtout étre crédible lors de I'explication
des nouvelles connaissances (24). Une telle crédibilité peut prendre un certain temps a construire,
donc le messager en question doit avoir du temps a y consacrer, ainsi que de multiples ressources
complémentaires, comme des aptitudes, des contacts, des guides de pratique et plus encore, pour
s’aider dans le processus (24). Le messager le plus approprié pour transmettre un message varie
selon les connaissances transmises, le milieu de pratique et le public cible (24). C’est pourquoi il
serait impossible d’utiliser une approche unique afin de choisir le messager idéal dans différentes
situations ou contextes (24). Quant a I'utilisateur des données probantes, il se trouve a étre, la
plupart du temps, gestionnaire ou clinicien dans un milieu de pratique (22). Lorsqu’il participe
activement au projet de recherche, il joue un tout autre role, c’est-a-dire qu’ils doivent participer
a plusieurs entrevues avec des spécialistes, ainsi qu’avec les chercheurs afin d’exprimer leurs
besoins et ressortir leurs commentaires cliniques a I'égard de [I'utilisation des nouvelles
connaissances (22). Etant les premiers a appliquer et inciter la mise en ceuvre de ses nouvelles
pensées, ils se trouvent a agir comme éléments clés dans les changements de pratique (22). En
résumé, les utilisateurs de données probantes ont donc un réle important dans I'application et
I'interprétation des résultats de la recherche (22).
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Recommandations sur le transfert de connaissances et
son implantation en physiothérapie

Comme mentionné ci-haut, I'application des données probantes peut se révéler étre un processus
tres long et plus que complexe. Certaines ressources et recommandations ont donc été
développées au fil des années afin de simplifier I'implantation de nouvelles connaissances (17).
De plus, la demande en physiothérapie est en constante évolution depuis les dernieres années,
particulierement avec sa mise de I'avant comme profession polyvalente durant la pandémie de
COVID-19. Les cliniciens se voient toutefois devant un défi de taille pour répondre aux besoins de
la nouvelle clientéle tout en se maintenant a jour avec les derniéres données probantes de la
littérature scientifique (25). C'est pourquoi une démarche compléte de TC est d’autant plus
importante présentement (25). Malheureusement, malgré les nombreuses données probantes
soutenant |'efficacité et la pertinence du transfert de connaissances en physiothérapie, les outils
de TC et de diffusion de I'information sont encore tres peu utilisés dans les milieux de pratique
(2). Il est important de se pencher sur les fagons efficaces et pertinentes d’appliquer le TC en
physiothérapie, car certaines stratégies utilisées dans d’autres professions de la santé pourraient
s’avérer ne pas étre adéquates pour la pratique physiothérapeutique (20). Dans le but de faciliter
et améliorer le processus de transfert de connaissances en physiothérapie et, surtout,
I'implantation de ces nouvelles connaissances dans les différents milieux de pratique, Zidarov et
al. (2013) ont proposé les cing recommandations suivantes (17) :

Utilisation d’un modeéle ou d’un cadre conceptuel

Obtention d’un consensus entre les différentes parties prenantes

Assister les cliniciens dans le processus de TC

Identification des facteurs reliés au milieu de pratique (facilitateurs et freins)

vk W e

Choix d’une stratégie d’intervention

1. Utilisation d’'un modeéle ou d’un cadre conceptuel

Entre autres, Zidarov et al. (2013) rapportent que le choix et I'utilisation d’un modele de transfert

de connaissances adapté aux besoins du milieu sont bénéfiques au processus de TC, car cela
permet d’énoncer, de guider et de comprendre les différentes étapes et composantes de
I'implantation des nouvelles connaissances (17, 26). En plus de donner une ligne directrice au
processus, les cadres conceptuels permettent d’accélérer I'adoption et I'implantation de
nouvelles connaissances dans les milieux de pratique (21). Plusieurs modeles conceptuels existent
et chacun comporte certains avantages et barrieres, ce qui peut rendre I'application de cadres
conceptuels plus ardue dans certains milieux de pratique (17). Le choix d’un cadre conceptuel
adapté au milieu est donc nécessaire pour I'efficacité du processus de TC (2). Egalement, le choix
d’un cadre conceptuel adapté permet d’expliciter le processus de changement qu’est le TC et
d’identifier les différentes variables pouvant jouer un réle (c’est-a-dire faciliter ou complexifier)
dans le processus d’adoption des nouvelles connaissances (17).
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Modeéles de transfert de connaissances

Pour un bon transfert de connaissances, il est primordial d’utiliser un cadre conceptuel, c’est-a-
dire un modele de transfert de connaissances (17). Il représente un ensemble de concepts et de
propositions interreliés afin d’attirer I'attention sur ce qui est pertinent a propos du phénomene
a I'étude (2). Un cadre conceptuel permet donc d’organiser les pensées, les observations et les
interprétations du sujet en question (2). Les avantages d’avoir un tel cadre sont d’aider la
compréhension, la clarification et la transparence des éléments, ainsi que du processus, puis
d’aider a expliquer et a prédire les changements attendus par le transfert (2, 17). Il permet aussi
de mieux contréler les multiples barrieres et facilitateurs, puis il réitére I'importance de mettre
des efforts sur un plan d’action conjoint (2, 17). Quelques limites ont toutefois été identifiées,
comme les risques associés a la mauvaise application ou a I'exces de confiance par rapport a ces
modeles (2). Différents modeles de transfert de connaissances existent a ce jour, quoiqu’aucun
ne soit supérieur a un autre (17). Plusieurs cadres conceptuels existent, comme le modele OMRU
(Ottawa Model of Research Use framework), un modele interactif et holistique abordant les
connaissances de recherches existantes, le DOI (Diffusion of innovation) ou encore le « 10 steps
model for inducing change in professional behavior » (2, 17). Les deux cadres conceptuels
présentés dans ce travail seront le modele de Graham (KTA), ainsi que celui de I'INSPQ exposé
dans la référence de Lemire et al. (2019) (27, 28).

Modeéle de Graham (KTA)

Le modele KTA (Knowledge to Action) ou modele de Graham se traduit comme un cadre de
processus, allant des connaissances jusqu’a la pratique, autrement dit jusqu’a I’action concernée,
et pouvant étre utilisé dans divers contextes (22, 28) (voir figure 5). La partie centrale du modele
présente le processus de création des connaissances, tandis que le cycle autour démontre
I’adaptation et I'application de celles-ci (22, 28). La partie centrale, étant un entonnoir, suggere
non seulement de développer le contenu basé sur les données probantes, mais également de
cibler les besoins des utilisateurs selon le contexte (28). En effet, les connaissances doivent étre
de plus en plus précises avant de pouvoir les appliquer en milieu clinique (28, 29). Ce cadre permet
de guider les cliniciens et les chercheurs dans la création et I'implantation du transfert de
connaissances, c’est-a-dire de conceptualiser la relation entre les connaissances recherchées et
leur mise en pratique (28, 29).
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PROCESSUS DES CONNAISSANCES ALA PRATIQUE

Surveiller
T'utilisation des
connaissances

CYCLE DE LA MISE EN PRATIQUE
(Application)

Figure 5 : Le modele KTA (Graham)
Tirée de I'Institut canadien d’information sur la santé (28).

Modeéle de Lemire et al. (INSPQ)

Un autre modele pouvant étre utilisé en pratique est celui de I'INSPQ, présenté par Lemire et al.
(2019), ayant quelques similarités avec le modele de Graham (27). Ce cadre vise a simplifier les
étapes de mise en ceuvre du transfert de connaissances, celui-ci pouvant se révéler étre un
processus trés complexe (27). La Figure 6 présente un résumé des principales étapes (27). Le
modele de Lemire et al. (2019) est un processus dynamique, non linéaire et pouvant impliquer
certains retours a I'étape précédente, soit plusieurs allers-retours (27). Il commence, bien sir, par
la production d’un contenu et son adaptation a un public visé, soit I'action de créer, générer,
mobiliser ou sélectionner des connaissances pertinentes a un théme (27). La troisieme étape
concerne la diffusion des connaissances, soit ici via une plateforme web existante (27). Puis les
étapes 4 a 7 vont de la réception jusqu’a I'utilisation des connaissances par le clinicien en question
(27). La derniére étape, soit I'appréciation des retombées, peut en fait se retrouver de fagon
omniprésente a toutes les étapes précédentes (27). La majeure différence avec le modele de
Graham (KTA) présenté ci-haut est que celui de I'INSPQ est un processus dynamique continu
tandis que le modele KTA est divisé en deux parties distinctes. Par contre, les deux modeles ont
vraisemblablement les mémes étapes, quoique résumées et présentées différemment.
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1. Production du
contenu

6. Appropriation
des connaissances

7. Utilisation des
connaissances

2. Adaptation du
contenu et format
selon public visé

5. Adoption des
connaissances

8. Appréciation
des retombées

3. Diffusion des
produits

4. Réception des
connaissances

Figure 6 : Les principales étapes du transfert de connaissances.
Adaptée de Lemire et al. (2019) (27)

2. Obtention d’un consensus entre les différentes parties prenantes
Zidarov et al. (2013) rapporte ensuite qu’il est nécessaire d’arriver a un consensus entre les

différentes parties prenantes, soit entre les différents professionnels et gestionnaires impliqués
dans le processus de TC, autant concernant le type d’évidences a implanter dans le milieu que par
rapport au niveau d’évidences recherché (17). Arriver a un tel consensus peut contribuer a rendre
plus harmonieux le transfert de connaissances (21). Cette discussion préalable au processus de
TC est nécessaire puisqu’il existe un écart marqué entre la crédibilité des résultats provenant de
la littérature et I'applicabilité clinique de ceux-ci (17). Environ 30% des cliniciens soulévent que
les résultats d’études ne sont pas applicables a leur pratique, ce qui pourrait causer un frein a
I'implantation de nouvelles connaissances en pratique, d’ou I'importance du consensus (17).

3. Assister les cliniciens dans le processus de TC
Zidarov et al. (2013) rapporte qu’il est également important d’accompagner et d’assister les

cliniciens dans le processus de TC et ceci peut étre fait de plusieurs fagons. D’abord, si le milieu
clinique en a la capacité, il est utile de mettre a la disposition des cliniciens des personnes-
ressources, comme des bibliothécaires, pour faciliter la recherche et I'extraction des données
probantes (21). De plus, il a été montré a maintes reprises dans la littérature que les formations
continues sur la pertinence et les avantages de la pratique basée sur les évidences permettent
une utilisation plus efficace et confiante des évidences dans la pratique (17). En effet, ceci permet
aux cliniciens de mieux comprendre les enjeux entourant le transfert de connaissances et leur
permet d’exercer un regard plus critique sur leur propre pratique (4). Egalement, supporter les
cliniciens dans leur démarche de transfert de connaissances permet de faciliter cette derniere en
la rendant plus rapide, efficiente et durable (21). Une des stratégies possibles pour soutenir le TC
peut étre la présence de champions cliniques dans le milieu de pratique, ayant déja une
connaissance approfondie des évidences a implanter et pouvant agir a titre de mentors et de
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facilitateurs (21). Les champions cliniques peuvent également servir de personnes-ressources aux
cliniciens étant moins a I'aise avec le changement de pratique que représente le TC (4).

4. |dentification des facteurs reliés au milieu de pratique (facilitateurs et

barrieres)

Zidarov et al. (2013) rapporte que l'identification des facteurs reliés au milieu de pratique et a la

culture organisationnelle est nécessaire puisque cela permet d’identifier et d’adresser de
potentiels freins au processus de TC (17). Comme la culture organisationnelle guide les mentalités
et les fagons de faire du milieu, cela peut aussi influencer les opinions des professionnels. Par
exemple, les cliniciens ceuvrant dans un milieu ou I'intégration de nouvelles connaissances n’est
pas une priorité seront probablement moins enclins a instaurer celles-ci au sein de leur pratique
(30). Un résumé des différents facteurs est présenté au Tableau 1 ci-bas.

Barriéres et solutions possibles

Afin de poursuivre, comme mentionnés ci-haut, de multiples enjeux sont présents face a
I'utilisation des données probantes en milieu clinique. Il en est de méme pour le transfert de
connaissances en lui-méme, qui fait face a plusieurs barrieres regroupées en catégories, soit des
barriéres organisationnelles, professionnelles et autres (24). Il est primordial de savoir identifier
ces défis et d’apporter un jugement critique pour prioriser les barrieres plus importantes et ainsi
s’y attaquer afin de trouver des solutions (24). Le manque de temps, |'accés restreint aux
différentes sources et le manque de connaissances ou compétences du professionnel en ce qui a
trait a la recherche peuvent tous compliquer le TC en lui-méme tout comme ['utilisation des
données probantes en milieu clinique (2, 17, 18, 24).

Premierement, au niveau organisationnel, une recherche exhaustive est nécessaire, ce qui peut
nécessiter d’avoir a composer avec un tres grand volume d’évidences, le tout rendant le travail
de recherche trés ardu et long (24). Cet échéancier plus long pour la synthése et I'adaptation
clinique requis pour utiliser les évidences scientifiques limite aussi certaines organisations qui
voudraient appliquer les résultats a plus court terme (22). Finalement, les échéanciers des
chercheurs correspondent rarement aux échéanciers des cliniciens voulant participer aux
différents projets de recherche (22). La deuxiéme grande catégorie de barrieres au TC est celle
qui a trait au professionnel lui-méme. Autre que le manque de compétences en matiere de
recherche et d’interprétation des évidences scientifiques du professionnel, le fait d’avoir des
attitudes négatives face a I'utilisation des données probantes en milieu clinique et le manque de
confiance en |'évaluation de cesdites évidences peuvent également jouer énormément dans
I’équation (2, 17, 24). Les cliniciens doivent montrer une certaine ouverture et réceptivité face
aux projets de recherche, une habileté a identifier les connaissances scientifiques pertinentes et
une capacité a intégrer les préférences du patient dans le processus de prise de décision (2). La
troisieme famille comprend toutes les autres formes de barrieres. Le manque de fonds pour
financer les projets de recherche influence grandement I'énergie, le temps et le sérieux investis
dans I'idée (24). Un autre défi, lorsque le clinicien participe au projet de recherche, est le manque
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de communication de celui-ci avec son équipe de recherche lorsqu’il applique les évidences en
clinique (24). En effet, si le clinicien ne fait pas part des difficultés rencontrées lors de I'utilisation
des évidences en clinique a son équipe, la suite du projet peut étre faussée ou encore mal
interprétée (24).

Tableau 1 : Barriéres et solutions du transfert de connaissances et de I'utilisation des données

probantes en clinique

BARRIERES

SOLUTIONS

ORGANISATIONNELLES (22, 24)

e Acces restreint aux différentes sources
et aux moteurs de recherche de
littérature scientifique

Aide d’experts

Investir monétairement pour avoir acces
aux bases de données?

e Travail de recherche pouvant étre ardu
et trés long

Aide d’experts pour la recherche clinique

e Manque de concordance entre les
échéanciers des chercheurs vs des
cliniciens

Meilleure communication
Collaboration et compromis
Courtiers de connaissances

PROFESSIONNELLES (18, 19, 24)

e Manque de temps

Compromis entre I’horaire professionnel et
celui de la recherche

Organisation du temps

Aide pour certaines parties du projet de
recherche

e Manque de connaissances /
compétences en recherche

Formations continues
Aide d’experts dans un domaine spécifique

e Attitudes négatives du clinicien face a
I'utilisation des données probantes en
clinique

Explications approfondies sur le projet de
recherche

Changement de cliniciens concernés par le
projet de recherche

e Manque de confiance en I'évaluation
des évidences

Formations continues et explications plus
approfondies des chercheurs

AUTRES (24)
e Manque de fonds pour financement ® Report du projet a plus tard
des projets de recherche et de TC e Autres sources de financement / préts

e Niveau d’énergie investi dans le projet
etleTC

Report du projet a plus tard

Changement de cliniciens concernés par le
projet

Revoir les priorités des cliniciens

e Manque de communication lors de
I"application des évidences en clinique

Meilleure communication

Rencontres prévues pour rétroaction et
suivi post-implantation
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Facilitateurs

Il est tout aussi important d’aborder I'envers de la médaille, c’est-a-dire les facilitateurs du
transfert de connaissances. Les catégories sont toutefois quelque peu différentes, soit les
facilitateurs professionnels, les leaders d’opinion, les courtiers de connaissances, les aides a la
décision, ainsi que les différents supports matériels utilisés (17, 18, 24). Les facilitateurs
spécifiques au professionnel peuvent étre facilement identifiés par l'inverse des barriéres a ce
méme niveau. Le fait de présenter des attitudes positives envers les recherches et d’avoir un plus
haut niveau de confiance en I'utilisation des données probantes en clinique sont des facteurs
facilitateurs importants (17). Les études ont aussi prouvé que d’avoir une formation continue
post-graduée en recherche scientifique peut beaucoup aider (17). Ensuite, un leader d’opinion
est une personne qui, par ses nombreuses compétences acquises dans les domaines de la gestion
et de la communication, peut influencer les attitudes individuelles des cliniciens (17). Ceux-ci sont
donc considérés comme des experts dans leur domaine, que ce soit en réadaptation ou dans
d’autres domaines connexes (31). Aprés une recension de la littérature, Gaid et al. (2020) suggere
que, lorsqu’ils ceuvrent dans le milieu de la santé, ces individus devraient tout d’abord étre des
professionnels du domaine dans lequel ils font valoir leur leadership (31). En fait, ces leaders
pourraient améliorer les chances de succés quant au transfert de connaissances et quant a
I'adoption des meilleures pratiques par les cliniciens (31). Ces changements sont entre autres
possibles grace a des rencontres éducationnelles organisées par les leaders d’opinion, mais aussi
par le fait que cette personne est vue comme un modele et un mentor dans le milieu ou elle
ceuvre (31). Pour ce qui est des courtiers en connaissances, ceux-ci créent des liens entre les
chercheurs, les créateurs de politiques, les gestionnaires et les cliniciens (17, 18). lls sont des
experts dans le domaine d’analyse et de synthese de la littérature scientifique (18). Il est donc
primordial d’inclure ces gens dans les équipes multidisciplinaires et les équipes de recherche pour
faciliter le projet (17, 18). Il existe aussi ce qui est appelé des aides a la décision (24). Ce sont des
types de supports décisionnels créés pour aider les cliniciens, et méme parfois les patients, a faire
des choix d’interventions et de traitements dans le domaine de la santé (24). Ces aides a la
décision sont basées sur les plus récentes données probantes et peuvent étre semblables a des
guides de pratique clinique, mais en version souvent plus synthétisée (24). En fait, elles détaillent
principalement les options de traitement disponibles selon une certaine pathologie, ainsi que les
résultats escomptés pour chacun, autrement dit les avantages et inconvénients (24). |l est
possible de les retrouver sous forme de tableaux synthéses ou encore de guides cliniques plus

élaborés selon le public ciblé (24). Les études ont prouvé qu’elles facilitent le transfert de
connaissances en améliorant, entre autres, les connaissances des cliniciens et la perception des
risques (24). Elles permettent de réduire les décisions passives et I'absence de décision, puis
d’augmenter I'apport de décisions libres et éclairées (24). Puis, les aides a la décision diminuent
le nombre de chirurgies majeures au profit de traitements plutét conservateurs, comme la
physiothérapie (24). Pour finir, différents supports peuvent étre utilisés afin de faciliter le TC aux
cliniciens (24). Par exemple, des rencontres éducatives avec un expert d’un milieu connexe, du
matériel éducatif imprimé, de la rétroaction d’experts, des rappels informatisés ou encore des

interventions personnalisées peuvent étre utiles (24).
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Tableau 2 : Facilitateurs du transfert de connaissances et de I'utilisation des données probantes
en clinique (17, 24, 31)

FACILITATEURS

e Quverture et réceptivité du clinicien e Supports matériels informatisés

e Habileté a identifier les connaissances e Formation post-graduée du clinicien en
scientifiques pertinentes recherche scientifique

e Leaders d’opinion e Rencontres éducatives avec un expert d’un

milieu connexe

e Courtiers de connaissances o Matériel éducatif imprimé

e Aides a la décision e Rétroaction d’experts en recherche

e Attitudes positives du clinicien face a e Rappels informatisés pour la recherche et
I'utilisation des données probantes en I'implantation des données probantes
clinique

e Interventions personnalisées selon la
situation ou le professionnel de la santé

5. Choix d’une stratégie d’intervention

La derniere recommandation de Zidarov et al. (2013) concerne le choix d'une stratégie

d’intervention qui servira a I'implantation des nouvelles connaissances. En effet, I'adaptation
d’une stratégie d’intervention dite a approches multiples s’est montrée plus efficace pour mener
a bon terme un processus de TC que les interventions effectuées de maniére isolée (17, 25). Parmi
les différentes stratégies pouvant étre combinées, on retrouve, entre autres, des approches
passives, comme des réunions de formation, et des approches actives, comme des audits de
rétroaction de la part d’'un champion clinique (20). D’ailleurs, les méthodes de TC actives se sont
montrées plus efficaces que les méthodes passives (17). Malgré qu’elle soit plus dispendieuse
pour les milieux cliniques, la combinaison de plusieurs stratégies permet de surmonter plus
facilement les barrieres au transfert de connaissances et serait donc plus efficace pour changer
les pratiques des professionnels (20, 21). Holopainen et al. (2020) supportent également les
interventions combinées, puisque différents cliniciens répondront mieux a différentes approches,
donc I'utilisation de plusieurs stratégies pourrait aider a maximiser I'utilisation des nouvelles
connaissances dans le milieu (4). De plus, Moore et al. (2018) avance qu’une facon adéquate de
cibler les stratégies d’interventions serait en fonction des étapes du modeéle KTA présenté
précédemment (21).

Plusieurs auteurs, comme Zidarov et Graham, soulignent I'importance de I’évaluation du
processus de TC, non seulement pour déterminer si le processus de TC a été un succes, mais
également pour mettre en lumiere les difficultés rencontrées et les ajuster pour le futur (17). En
effet, les études qui se penchent sur I'efficacité des processus de TC dans un milieu clinique
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particulier se terminent par une évaluation de la démarche (2, 17, 26). Plusieurs méthodes
d’évaluations peuvent étre utilisées comme, entre autres, des questionnaires a remplir, des
réunions d’équipe et une auto-évaluation de chacun des cliniciens du milieu de pratique (21, 25).

En résumé, les cing recommandations de Zidarov et al. (2013) peuvent servir de ligne directrice
pour assurer un processus de TC complet et efficace en milieu clinique. Ainsi, les professionnels
de la physiothérapie sont mieux outillés pour étre des acteurs clés du TC dans leur milieu de
pratique. L'implantation des connaissances présentées dans ce travail peut s’inspirer des
recommandations de Zidarov et al (2013) afin d’optimiser le TC et d’en assurer sa pérennité.

Diffusion des connaissances

Lorsqu’un processus de TC a été complété et que son implantation a permis d’améliorer les
pratiques cliniques, ou encore lorsque des évidences scientifiques sont nouvellement publiées et
pourraient s’avérer utiles pour la pratique, il serait idéal et judicieux d’en faire la diffusion pour
qu’ils soient connus par le plus grand nombre de cliniciens possible. Ceci peut autant concerner
la diffusion d’évidences scientifiques brutes que les processus de TC ayant bien fonctionné. Ainsi,
la diffusion permettrait de rendre I'information accessible aux cliniciens. Pour que ceux-ci soient
en mesure de prendre connaissance de l'information, il serait idéal qu’elle soit accessible
facilement, gratuitement et dans leur langue maternelle. Le blogue Impact clinique en
physiothérapie gériatrique (ICP) est une plateforme qui répond a ces différents criteres. Le blogue
offre l'opportunité aux professionnels de la physiothérapie francophones d’avoir acces
gratuitement a des ressources scientifiques, des résumés d’articles scientifiques et a des revues
narratives portant sur différentes thématiques reliées a la physiothérapie et au vieillissement. Le
blogue ICP offre aussi la possibilité aux lecteurs de commenter les publications. Les commentaires
se veulent étre un lieu d’échange ou les lecteurs peuvent participer a la diffusion des
connaissances en physiothérapie en élaborant sur les processus de transfert de connaissances
ayant fonctionné dans leurs milieux de pratique respectifs et en partageant leurs expériences.
C’est d’ailleurs sur le blogue ICP que les textes de ce travail, portant sur différents sujets d’intérét
en physiothérapie gériatrique, seront diffusés.
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Présentation des sujets qui seront abordés

Pour répondre a I'objectif principal de ce travail, soit la participation au transfert de connaissances

aupres des professionnels de la physiothérapie travaillant avec la clientéle gériatrique, quatre

sections seront présentées. Chacune d'entre elles abordera un sujet d’intérét en physiothérapie

gériatrique et aura pour but principal de relever les données probantes pouvant étre utilisées

pour améliorer la pratique clinique des professionnels de la physiothérapie. Voici les quatre

thémes inclus dans ce travail :

1.

L'expérience de la douleur chez les ainés et I'influence du vieillissement sur cette
derniere. D’abord, les effets du vieillissement sur I'expérience de la douleur seront
décrits. Ensuite, les répercussions reliées a I'expérience de la douleur persistante et
complexe chez les ainés seront présentées. Des stratégies d’autogestion de la douleur
seront finalement proposées dans un contexte de prise en charge optimale chez les
personnes agées.

Les problématiques entourant le plancher pelvien chez les femmes agées. Une
présentation du systeme uro-génital puis de ses particularités et pathologies sera
d’abord faite. Ensuite, les principes d’évaluation et de traitement spécifiques a ces
dysfonctions seront détaillés.

.La prise en charge de l'arthrose aux genoux en physiothérapie. Un portrait de

I'arthrose sera dressé puis les traitements de réadaptation et les approches médico-
pharmacologiques seront également abordés.

.La sarcopénie et les principes recommandés pour sa prise en charge. La

pathophysiologie sera décrite et un algorithme de dépistage et d’évaluation sera
présenté. Cette partie couvrira aussi les traitements non pharmacologiques efficaces
pouvant étre effectués en physiothérapie.

Enfin, en annexe a ce travail, 16 comptes-rendus critiques d’articles récemment publiés sont

proposés, en lien avec des sujets divers entourant la physiothérapie gériatrique. Ces résumés

mettront en lumiére les données probantes les plus récentes sur différents themes, facilitant ainsi

le transfert de connaissances aupres des cliniciens.
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Conclusion

Pour conclure cette premiere partie du travail, des évidences récentes concernant la pratique
basée sur les évidences et le transfert de connaissances ont été présentées dans le but de faire
ressortir leur importance dans le domaine de la physiothérapie. De plus, des données
démographiques et épidémiologiques adressant le portrait global des populations gériatriques
québécoise et canadienne ont préalablement été présentées afin de mettre 'emphase sur
I'importance de contribuer au TC en gériatrie. Plusieurs barriéres et facilitateurs visant la pratique
basée sur les données probantes et le transfert de connaissances ont été abordés. Les cing
recommandations de Zidarov et al. (2013) ont été présentées afin de démontrer des stratégies
efficaces permettant de faciliter et d’améliorer le TC en physiothérapie. L'évaluation du processus
de TC a d’ailleurs également été suggérée comme moyen permettant d’améliorer son efficacité.
Dans ce méme objectif, deux cadres conceptuels ont été présentés, soit le modele de Graham
(KTA) et le modele de I'INSPQ détaillé par Lemire et al. (2019). Pour finir, le blogue Impact clinique
en physiothérapie gériatrique a été introduit comme outil de diffusion. C'est d’ailleurs celui-ci qui
permettra la diffusion de tous les textes présentés dans ce travail, contribuant ainsi au transfert
de connaissances aupres des professionnels de la physiothérapie en contact avec la clientéle
gériatrique. Les prochaines sections de ce travail présenteront donc les quatre revues narratives
introduites plus haut ainsi que 16 résumés critiques d’articles récents portant sur des thématiques
pertinentes et importantes a partager aupres des différents professionnels de la physiothérapie
gériatrique.
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Partie Il ;: L'influence du vieillissement sur

I’expérience de la douleur chez les personnes agées

Messages clés

Le vieillissement engendre de nombreux
changements au niveau des mécanismes
neurophysiologiques impliqués dans la
perception de la douleur chez les ainés.

De multiples facteurs biopsychosociaux

La douleur est une condition

particulierement  courante chez les
personnes agées (1-3) et sa prévalence
augmente d’ailleurs avec I'avancement en
age (1, 4). Selon des études
épidémiologiques citées par Lehti et al.

(2021), la prévalence de la douleur dans la

population agée de plus de 65 ans s’éleve
50% (2).
Considérant que les taux de chirurgies,

modulent |'expérience de la douleur

effectivement a plus de

chez les personnes agées et mettent

ainsi  en lumiére son caractere

d’hospitalisations, de maladies et de

multidimensionnel.

e La douleur persistante et complexe blessures chez les ainés sont parmi les plus

o . <
vécue par les ainés occasionne de élevés comparativement a d’autres groupes

s a . o
nombreuses répercussions néfastes sur || d'@8e, ceux-ci sont donc plus a risque

leur état de santé et leur fonction. d’expérimenter de la douleur (5). Toutefois,

e Laprise en charge optimale de la douleur des études portant, entre autres, sur la

chez les ainés doit inclure des stratégies prévalence de la douleur chez les personnes

d’autogestion comme I'activité agées rapportent que celle-ci est en réalité

sous-déclarée au sein de cette population

physique, la thérapie cognitivo-

comportementale et 'éducation sur la (2, 6). Effectivement, plusieurs personnes

neurophysiologie de la douleur. agees tendent a croire Injustement que

I’expérience de la douleur fait partie d’'un

processus normal relié au vieillissement (6).
Les auteurs d’'une étude qualitative conduite en 2015 rapportent d’ailleurs que I'dgisme et les
stéréotypes reliés au vieillissement, qu’il est commun de retrouver non seulement dans le
discours de la clientéle agée, mais également dans celui des professionnels qui les prennent en
charge, permettent d’expliquer en partie la prise en charge sous-optimale de la douleur chez les
ainés (7). En effet, la douleur ne semble pas étre traitée et controlée de fagon optimale et efficace
au sein de cette population (2, 8). Un autre enjeu limitant I’évaluation et le traitement de la
douleur est la polypharmacie souvent retrouvée chez la population agée (4, 8). La prise de
plusieurs médicaments peut effectivement provoquer des effets indésirables et incapacitants (4)
et peut donc également interférer avec les mécanismes reliés a la douleur (8). De plus, il existe
plusieurs facteurs qui complexifient I’évaluation et le traitement de la douleur chez la clientéle
gériatrique (4, 8). Ces facteurs correspondent, entre autres, a la présence de plusieurs
comorbidités, ainsi qu’au caractére multifactoriel de la douleur vécue par les personnes agées (4,
8). Ainsi, la proportion d’ainés vivant avec de la douleur persistante se retrouve excessivement
élevée (1, 9, 10).
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La douleur persistante qui n’est pas prise en charge ou qui n’est pas traitée de facon adéquate
engendre plusieurs répercussions néfastes chez les personnes agées qui vont bien au-dela de
I'inconfort (10). Ces répercussions incluent non seulement une altération de la qualité de vie et
du sommeil, mais également un déclin généralisé des capacités fonctionnelles et cognitives (5, 10,
11). De plus, la douleur persistante contribue a une réduction considérable du niveau d’activité
chez les personnes agées et bien d’autres effets indésirables associés a I'inactivité physique sont
donc susceptibles de survenir (11). Ces effets regroupent, entre autres, une augmentation du
risque d’incidence de plusieurs maladies chroniques, ainsi qu’une prédisposition a une
détérioration des capacités physiques et cognitives déja grandement affectées par la douleur
persistante (11). Il s’agit donc d’un cercle vicieux dans lequel I'inactivité physique occasionnée par
la douleur ne fait que favoriser de plus en plus I'altération de la qualité de vie des personnes agées
(11). Lisolation sociale, la dépression et I'anxiété sont également des répercussions possibles de
I’expérience de la douleur persistante chez les ainés (2). La douleur persistante, qui se caractérise
également comme étant complexe, représente ainsi une importante cause d’incapacités dans la
population agée (10). Guerriero et Reid (2020) rapportent méme que la douleur persistante et
complexe vécue par les personnes agées devrait figurer parmi les syndromes gériatriques,
considérant que les conséquences qui lui sont reliées sont similaires a celles reliées a un de ces
syndromes, soit a la fragilité (10). Considérant toutes ces répercussions délétéeres, il est donc
possible de comprendre que la douleur caractérisée comme persistante et complexe représente
une condition particulierement incapacitante et préoccupante pour les ainés, d’ou I'importance
de s’intéresser aux causes associées a sa forte prévalence.

Une prise en charge optimale de la douleur chez une personne agée consultant en physiothérapie
requiert non seulement une connaissance des mécanismes neurophysiologiques impliqués dans
la nociception, ainsi que de I'influence du vieillissement sur ceux-ci (6, 8), mais requiert également
une compréhension face a I'implication des facteurs psycho-sociaux reliés a I'expérience de la
douleur chez cette clientele (8, 12). En effet, le vieillissement est un processus naturel et
inévitable qui provoque de nombreux changements tant au niveau physique, physiologique et
psychologique (1, 6). Certains de ces changements reliés au vieillissement se traduisent par une
altération de la perception de la douleur chez les personnes agées (1). Il est ainsi important de
s'intéresser aux impacts du vieillissement sur I'expérience de la douleur afin de mieux
comprendre les aspects sur lesquels il est possible d’agir et d’ainsi améliorer la prise en charge et
la gestion de la douleur persistante et complexe chez la clientele gériatrique.

Ce texte vise donc a présenter les effets du vieillissement sur I'expérience de la douleur chez les
personnes agées. |l a également pour objectif de présenter les évidences utiles et pertinentes
reliées a la douleur et au vieillissement afin d’informer sur la prise en charge optimale de la
clientéle agée vivant avec de la douleur persistante et complexe. D’abord, les impacts du
vieillissement sur |'expérience de la douleur seront présentés en détails. Ensuite, les
répercussions de I'expérience de la douleur persistante et complexe chez les ainés seront
abordées afin de mettre en évidence le caractéere incapacitant de cette condition. Finalement, les
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interventions reliées a une prise en charge optimale de la douleur persistante et complexe chez
cette clientéle seront mentionnées.

Une recension de la littérature a d’abord été effectuée dans les bases de données Medline et
Embase en utilisant les termes aging, cognitivive aging, pain, chronic pain, pain threshold, pain
perception, pain management, aged, elderly et older adult*. Des limites additionnelles ont été
ajoutées afin de restreindre cette recherche a des articles récents (moins de 15 ans), ainsi qu’a
des articles de la plus grande qualité méthodologique possible, soit des études contrblées
randomisées, des revues systématiques ou des méta-analyses. Cette recherche a permis de
trouver 455 articles. 60 doublons ont ensuite été retirés. Seulement 15 études ont été retenues
apreés lecture du titre et du résumé, les études retirées ne correspondant pas aux objectifs de ce
texte. Une recherche complémentaire a ensuite été effectuée sur PubMed et 9 articles ont été
consultés. 24 études ont donc été retenues pour la rédaction de ce texte.

Impact du vieillissement sur I’expérience de la douleur

Certains changements reliés au vieillissement ont un impact sur I'expérience de la douleur chez
les personnes agées (1). Le vieillissement provoque non seulement des changements observables
au niveau des mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la nociception, mais influence
également plusieurs autres facteurs qui modulent I'expérience de la douleur chez une personne
agée (1). Ces changements associés au vieillissement concernent ainsi le caractére complexe et
multidimensionnel de la douleur (1).

Effets du vieillissement sur le seuil de perception de la douleur

Selon une récente revue systématique et méta-analyse de Lautenbacher et al. (2017) qui
s'intéresse aux changements dans les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la
perception de la douleur chez les personnes agées, le vieillissement serait associé a une
augmentation du seuil de perception de la douleur (13). Il semblerait d’ailleurs que cette
conclusion soit bien établie dans la littérature (1, 6, 8, 13-15). Ainsi, une plus grande stimulation
nociceptive serait requise pour qu’une personne agée soit en mesure de la ressentir (1, 8, 13).
Cette méta-analyse rapporte également un effet amplifié chez les personnes les plus dgées (13).
L'avancement en age serait donc associé a une plus grande réduction de la sensibilité a la douleur
et particulierement pour des stimulations nociceptives de basse intensité (13).

Les effets du vieillissement sur le seuil de perception de la douleur chez les ainés dépendent
toutefois des différentes caractéristiques reliées au stimulus douloureux (1, 13, 16). Ces effets
peuvent varier en fonction de la nature, de la durée et de la localisation de la stimulation
nociceptive (1, 13, 16). D’abord, l'influence du vieillissement sur la réponse a un stimulus
douloureux difféere dépendamment de la nature de celui-ci (13, 14). Le seuil de perception d’une
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stimulation nociceptive provoquée par une sensation de chaleur semble effectivement étre plus
affectée par le vieillissement (13, 14). L'augmentation du seuil de perception de la douleur reliée
a une stimulation thermique fait ainsi en sorte que la perception de I'environnement
(exteroceptive function) soit réduite chez les personnes agées, ce qui se traduit par une altération
des capacités a identifier une sensation de chaleur comme un stimulus douloureux a une certaine
intensité (13, 15). Toutefois, le vieillissement ne semble pas avoir d’influence sur le seuil de
perception d’une stimulation nociceptive qui provient de I'application d’une pression intense ou
d’un courant électrique (13, 14). De plus, la durée du stimulus douloureux semble aussi affecter
la réponse a cette stimulation nociceptive chez les personnes agées (1, 14). Le vieillissement
semble effectivement exercer une influence sur la réponse rapide a un stimulus douloureux initial,
mais ne semble toutefois pas avoir d’effet sur la réponse a un stimulus prolongé (1, 14). Le seuil
de perception de la douleur associé a un stimulus de courte durée se verrait donc augmenté avec
le vieillissement (1, 14). D’ailleurs, cette différence dans la réponse a une stimulation nociceptive
de courte durée chez les personnes dgées semble encore une fois s’observer uniquement lorsque
le stimulus nociceptif provient d’'une stimulation thermique (14). La variabilité des effets du
vieillissement sur le seuil de perception de la douleur s’expliquerait possiblement par I'implication
de différents mécanismes de transmission des stimulations nociceptives, dépendamment de la
nature et de la durée de celles-ci (1, 13, 14). Le vieillissement semblerait en effet affecter
différemment ces mécanismes et serait, entre autres, associé a certains changements
fonctionnels observables au niveau du systéme nerveux périphérique (SNP) (1). La fonction des
fibres nerveuses périphériques A-delta et C impliquées dans la transmission des signaux
nociceptifs vers le systéme nerveux central (SNC) semble effectivement étre affectée chez les
personnes agées (1). Certaines études expérimentales ont d’ailleurs rapporté une plus grande
altération au niveau des fibres nociceptives A-delta (1, 8, 9). Bien qu’un consensus ne semble pas
étre clairement défini au sein de la littérature, certaines études mentionnent que ces fibres
nerveuses périphériques en particulier semblent étre davantage impliquées dans la transmission
des stimulations nociceptives de courte durée, ce qui permettrait d’expliquer 'augmentation du
seuil de perception de la douleur spécifiguement pour ce type de stimulation (1).

Il est toutefois possible de remarquer que la hausse du seuil de perception de la douleur associée
au vieillissement ne concorde pas avec la forte prévalence de la douleur chez les ainés. Cette
hausse du seuil de perception de la douleur représente une conclusion clairement établie dans la
littérature et se traduit par une diminution de la sensibilité a la douleur chez les personnes agées,
mais ne permet donc pas d’expliquer la forte prévalence de la douleur persistante chez cette
clientele (1). Cette contradiction évidente souléve ainsi un questionnement face a la contribution
de la nociception dans la perception et I'expérience de la douleur chez les ainés et souligne donc
I'importance de son caractére complexe et multidimensionnel (1). Elle suggere ainsi que le
vieillissement affecterait plutot une multitude de facteurs modulant I'expérience de la douleur
chez les personnes agées et que celle-ci ne serait donc pas uniquement influencée par des
changements observables au niveau du systeme nociceptif en soi (1).
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Effets du vieillissement sur le seuil de tolérance a la douleur

Les effets du vieillissement sur le seuil de tolérance a la douleur ne semblent pas étre aussi bien
compris et démontrés au sein des différentes évidences retrouvées dans la littérature (17).
Certaines études mentionnent d’une part une possible diminution du seuil de tolérance a la
douleur en lien avec le vieillissement, qui se traduit par une diminution de lI'intensité a laquelle
les personnes agées sont en mesure de tolérer une stimulation nociceptive (8, 9, 14, 15). Cette
conclusion concorderait bien avec la forte prévalence de la douleur retrouvée chez la clientele
gériatrique (15), mais elle ne semble pas représenter un consensus partagé dans la littérature.
Effectivement, la revue systématique et méta-analyse conduite par Lautenbacher et al. (2017)
rapporte d’autre part que le vieillissement ne semblerait pas influencer le seuil de tolérance a la
douleur (13). De cette maniere, l'intensité a laquelle la douleur peut étre tolérée chez une
personne agée semblerait au contraire ne pas étre affectée par le vieillissement (1, 13).

Bien que les conclusions concernant I'influence du vieillissement sur le seuil de tolérance a la
douleur soient inconstantes et contradictoires au sein de la littérature (13, 16), il est tout de méme
possible de déduire que la capacité des personnes agées a composer avec la douleur se retrouve
bel et bien limitée. Que le seuil de tolérance a la douleur soit diminué ou non, la hausse du seuil
de perception de la douleur, qui correspond a une des conclusions les plus fortement démontrées
dans la littérature (13), implique tout de méme une réduction de I'intervalle se trouvant entre le
seuil de perception et de tolérance. Il est donc également possible de déduire que la douleur
vécue par les personnes agées est susceptible d’atteindre plus rapidement une intensité se situant
au-dela d’un seuil tolérable, ce qui souligne ainsi le caractére incapacitant de la douleur vécue par
les alnés.

Changements fonctionnels au niveau du SNC en lien avec le vieillissement

En ce qui a trait a I'influence du vieillissement sur la fonction du SNC, il semble que certains
changements observables tant au niveau spinal que supraspinal soient également impliqués dans
I’'augmentation du seuil de perception de la douleur chez les personnes agées (1). Le vieillissement
semble effectivement étre associé a une diminution de I'’étendue et de I'amplitude de I'activation
cérébrale lors d’une stimulation nociceptive (1, 8, 13, 14). Des études d’imagerie cérébrale
fonctionnelle citées par Daguet et al. (2020) ont d’ailleurs permis de démontrer une diminution
de I'activité cérébrale lors de I'application d’une stimulation thermique douloureuse au sein de
deux régions impliquées dans le traitement de la douleur, soit au niveau du cortex sensorimoteur
primaire et de l'insula (1, 6, 8). L'augmentation du seuil de perception de la douleur combinée a
cette diminution de I'activation cérébrale en réponse a une stimulation nociceptive affecteraient
donc la capacité des personnes agées a détecter les signaux nocifs et dangereux (6, 8). Bien que
cette conclusion mette en évidence les répercussions de la diminution de la sensibilité a la douleur
sur I'augmentation du risque de blessures chez les ainés (1, 8, 13, 15), elle ne parvient toutefois
pas encore a expliquer la forte prévalence de la douleur chez cette clientéle.
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Le vieillissement semble également avoir un effet sur la plasticité au niveau du SNC provoquant
ainsi une facilitation de la réponse nociceptive et de la douleur pergue (1, 18, 19). Une récente
méta-analyse de Hackett et al. (2020) a d’ailleurs permis de démontrer cette facilitation présente
avec le vieillissement, de méme qu’une amplification du phénomene de sommation temporelle
chez les personnes agées (19). La sommation temporelle, qui se traduit par I'intensification de la
perception de la douleur avec une stimulation nociceptive répétée et qui se retrouve d’ailleurs en
lien avec le phénomene de sensibilisation centrale, se verrait donc affectée par le vieillissement
(8,15, 18). Les évidences rapportent effectivement une diminution de la fréquence de stimulation
nociceptive a laquelle le phénomeéne de sommation temporelle se produit chez les personnes
agées, qui se manifeste donc par une augmentation de la sensibilité a la douleur pour des
stimulations répétées et persistantes (18, 19). L'impact du vieillissement sur la sommation
temporelle s’expliquerait entre autres par 'altération des mécanismes centraux inhibiteurs de la
douleur (18, 19). Il est d’ailleurs possible de mettre en lien cette altération de la modulation
endogene de la douleur avec I'augmentation de la vulnérabilité des personnes dgées a développer
des douleurs persistantes (6, 8). De cette maniere, 'augmentation de la sommation temporelle
observée chez les ainés correspondrait a un facteur neurophysiologique permettant d’expliquer
en partie la forte prévalence de la douleur complexe et persistante chez la clientele dgée (1).

Autres facteurs qui modulent I’expérience de la douleur chez les ainés

Il est possible de remarquer une certaine variabilité en ce qui a trait aux effets du vieillissement
sur I'expérience de la douleur chez les personnes agées (9). L'influence du vieillissement sur les
mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la nociception ne consiste donc pas en une
simple diminution de la sensibilité a la douleur comme suggéré par la hausse de son seuil de
perception chez les ainés. La variabilité des changements observés suggere ainsi que la perception
de la douleur implique plusieurs composantes différemment influencées par le vieillissement (9).
De plus, bien que certaines conclusions présentées précédemment dans ce texte permettent de
faire un lien entre I'altération de la perception de la douleur avec le vieillissement et la forte
prévalence de cette condition chez les personnes agées, certaines contradictions demeurent
présentes dans la littérature et mettent encore une fois en évidence le caractere complexe et
multidimensionnel de la douleur (1). Il est ainsi essentiel de se pencher sur les autres facteurs qui
modulent I'expérience de la douleur puisque cette condition anormalement commune chez la
clientele agée ne peut uniquement s’expliquer par les changements occasionnés par le
vieillissement sur le systéme nociceptif (1). Effectivement, I'expérience de la douleur est plutot
influencée par I'interaction de nombreux facteurs biopsychosociaux (12). Ceux-ci regroupent non
seulement les facteurs patho-anatomiques et psychologiques (croyances reliées a la douleur,
dépression, kinésiophobie, sentiment d’auto-efficacité), mais également les facteurs sociaux
(culture, statut socio-économique, travail, famille) et les facteurs reliés aux habitudes de vie
(inactivité physique, troubles du sommeil, stress) (12). Ces facteurs multidimensionnels jouent
donc tous un réle dans I'expérience de la douleur, bien que dans des proportions différentes d’un
individu a l'autre (12). C'est d’ailleurs sur ces facteurs qu’il est possible d’agir concretement en
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tant que professionnel de la physiothérapie, d’ou la pertinence de les considérer dans la prise en
charge de la clientéle gériatrique qui présente de la douleur persistante et complexe.

Considérant tous ces effets du vieillissement sur I'expérience de la douleur chez les personnes
agées, la compréhension et la considération de ces changements deviennent essentielles pour les
professionnels de la physiothérapie en contact avec la clientéle gériatrique, dans I'optique ou
plusieurs répercussions considérables peuvent découler de I'expérience de la douleur persistante
et complexe vécue par les ainés.

Répercussions de I’expérience de la douleur chez les
personnes agées

L'expérience de la douleur persistante et complexe engendre plusieurs répercussions
incapacitantes et préoccupantes chez les personnes agées. Effectivement, la douleur qui n’est pas
traitée ou qui n’est pas prise en charge de facon optimale chez cette clientéle est associée a
plusieurs conséquences défavorables allant bien au-dela de l'inconfort (10). Le déclin des
capacités fonctionnelles, I’altération de I'autonomie et de la sécurité a la marche, 'augmentation
du risque de chute, la dépression, I'anxiété, I'isolement social, 'augmentation de la vulnérabilité
aux agents stressants, I'insomnie, la perte de poids, la polypharmacie, la hausse des co(ts reliés a
la santé et la diminution de la qualité de vie sont tous des conséquences susceptibles de survenir
chez une personne agée vivant avec de la douleur persistante et complexe (2, 3, 5, 10, 20).
L'expérience de la douleur persistante et complexe vécue chez la clientéele gériatrique peut donc
avoir un impact majeur tant au niveau de I'lhumeur, des activités et de la fonction qu’au niveau
de la qualité de vie (5). Celle-ci représente donc une importante cause d’incapacités chez les ainés
et pourrait méme ultimement mener a un état de fragilité chez ceux-ci (5, 10, 20).

Lien entre la douleur persistante et la fragilité

Guerriero et Reid (2020), de méme qu’une récente revue systématique et méta-analyse de
Saraiva et al. (2018), ont permis de démontrer que la douleur persistante correspond bel et bien
a un facteur de risque d’incidence de la fragilité (10, 20). Ce syndrome gériatrique a caractére
multidimensionnel se définit par un état de vulnérabilité accrue aux agents stressants, ainsi que
par un déclin des réserves physiologiques des systemes neuromusculaire, métabolique et
immunologique se manifestant par une difficulté de retour a I’homéostasie (10, 20). En d’autres
mots, les ainés fragiles sont plus a risque de présenter des difficultés d’adaptation face aux
différents stress physiologiques et font donc face a un phénomeéne qui se nomme pain
homeostenosis (10, 20). En considérant désormais la douleur comme un facteur de risque de la
fragilité, les auteurs d’'une étude citée par Saraiva et al. (2018) suggerent que I'intégration de la
douleur vécue par les personnes agées dans les critéres d’évaluation de la fragilité permettrait
possiblement d’améliorer les capacités prédictives de cette évaluation et permettrait donc de
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mieux prévenir les répercussions néfastes associées a ce syndrome gériatrique (20). De plus, les
auteurs de cette méme revue systématique et méta-analyse rapportent également un lien entre
la fragilité et I'altération de la perception de la douleur en raison des modifications associées a ce
syndrome gériatrique au niveau de la fonction neurologique, immunitaire et endocrinienne (20).

Considérant que la prévalence de la douleur persistante et de la fragilité augmente avec
I'avancement en age et que ces deux conditions sont associées a un déclin des capacités
fonctionnelles et a une diminution de la qualité de vie (10, 20), il devient essentiel pour les
cliniciens de bien comprendre ce lien existant entre la douleur persistante et I'incidence de la
fragilité chez une personne agée. Effectivement, la douleur persistante expérimentée par une
personne agée devrait étre considérée comme une condition ayant le potentiel d’augmenter la
vulnérabilité aux facteurs de stress physiologiques et d’aggraver I'état de santé (10). Cette vision
de la douleur persistante et complexe lorsque présente chez la clientele gériatrique contribuerait
donc a la prise en charge optimale de celle-ci et pourrait ainsi contribuer a prévenir I'état de
fragilité, qui représente un syndrome particulierement incapacitant et inquiétant (20).

Impact de la douleur persistante et complexe sur |'activité physique

La douleur persistante et complexe peut également étre associée a une réduction significative du
niveau d’activité chez les personnes agées qui doivent composer avec celle-ci (11). Une revue
systématique et méta-analyse de Stubbs et al. (2013) a permis de démontrer cette relation entre
I'expérience de la douleur et I'inactivité physique chez la clientéle gériatrique (11). Considérant
que cette relation soit toutefois plus ou moins observable chez les plus jeunes adultes, les auteurs
de cette méme étude rapportent ainsi un effet différentiel du vieillissement sur la corrélation
présente entre la douleur persistante et la réduction considérable du niveau d’activité physique
(11).

Le mode de vie sédentaire souvent adopté par les ainés qui présentent de la douleur persistante
et complexe engendre également de nombreux effets néfastes qui ne font qu’amplifier
I'altération de la qualité de vie et qui font donc I'objet d’un cercle vicieux (11). Ces répercussions
regroupent, entre autres, une augmentation du risque d’incidence des maladies chroniques
associées au vieillissement, telles que le diabéte, les maladies cardiovasculaires et le cancer, ainsi
gu’une forte prédisposition a la détérioration des capacités physiques et cognitives déja affectées
par la douleur persistante et complexe (11). Les auteurs de cette méme revue systématique et
méta-analyse rapportent que la réduction du niveau d’activité engendrée par I'expérience de la
douleur persistante et complexe va d’ailleurs a I’encontre des stratégies de gestion de celle-ci qui
recommandent plutdt I'activité physique (11). Cette conclusion et toutes les répercussions
incapacitantes qui en découlent soulignent donc I'importance de considérer et de s’occuper du
niveau d’activité physique pouvant étre affecté par la douleur persistante et complexe dans la
prise en charge des personnes agées composant avec cette condition.
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Malgré les nombreux effets néfastes engendrés par la douleur persistante et chronique sur
I’'autonomie fonctionnelle, ’humeur et la qualité de vie des personnes agées qui I'expérimente,
celle-ci demeure tout de méme sous-traitée ou traitée de facon non optimale aupres de cette
clientele (2, 5, 8). Il est donc essentiel de se pencher sur les interventions a mettre en place afin
d’assurer une prise en charge optimale des ainés vivant avec de la douleur persistante et
complexe, non seulement pour permettre la gestion et le traitement de cette douleur, mais
également pour éviter la survenue de ses répercussions délétéres.

Prise en charge optimale de la douleur chez les ainés

Comme mentionné précédemment dans ce texte, la compréhension des effets du vieillissement
sur I'expérience de la douleur, ainsi que des répercussions de celle-ci sur |'état de santé et la
qualité de vie des alnés est nécessaire pour comprendre les aspects sur lesquels il est possible
d’agir dans un contexte de prise en charge optimale de la douleur persistante et chronique chez
cette clientéle. Les stratégies efficaces d’autogestion de la douleur recensées dans la littérature
se révelent ainsi essentielles et regroupent I'activité physique, la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) et I'éducation de la neurophysiologie de la douleur (PNE: pain
neuroscience education) (11, 21-23).

Stratégies d’autogestion de la douleur persistante et complexe

L’activité physique

Selon la revue systématique et méta-analyse de Stubbs et al. (2013), les cliniciens impliqués dans
la prise en charge des personnes agées qui vivent avec de la douleur persistante et complexe
devraient s’assurer que cette clientele demeure active afin de, non seulement gérer les
symptomes reliés a la condition douloureuse persistante, mais également afin de prévenir les
nombreux effets néfastes liés a I'inactivité physique qui peut découler de cette condition (11). Les
auteurs de cette méme étude ont effectivement permis de démontrer que les programmes
d’activité physique incluant la marche et I'entrainement en résistance peuvent contribuer a
réduire la douleur persistante chez les ainés qui I'expérimentent et devraient donc étre
encouragés (11). Les auteurs rapportent également la natation et les exercices d’aérobie
aquatique comme alternatives d’entrainement intéressantes pour les personnes agées en
douleur (11). Considérant les répercussions de I'inactivité physique sur la santé et la fonction des
ainés et considérant que les programmes d’entrainement représentent une stratégie efficace de
gestion de la douleur persistante et complexe, la promotion de l'activité physique et la
prescription de programmes d’entrainement deviennent des interventions essentielles dans la
prise en charge de cette clientele (11, 24). Stubbs et al. (2013) rapportent d’ailleurs les parameétres
d’entrainement optimaux reliés a la prescription d’un programme d’activité physique comme
étant une période d’au moins 30 minutes pour une activité aérobie d’intensité modérée effectuée
a une fréquence de 5 fois par semaine ou une période de 20 minutes pour une activité d’intensité
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élevée effectuée 3 fois par semaine (11). lls mettent aussi en évidence I'importance de non
seulement considérer et intégrer les préférences des ainés au sein de leur prise en charge, mais
également d’aborder les barriéres et facilitateurs reliées a I'activité physique (11).

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

Outre I'activité physique comme stratégie d’autogestion de la douleur persistante et complexe,
la thérapie cognitivo-comportementale est également une approche qui a été démontrée efficace
pour réduire la douleur et ses impacts sur le fonctionnement des adultes et des ainés en
particulier (21). Les principes de la TCC s’appuient sur le changement des croyances et des
comportements pouvant nuire a I'expérience de la douleur et représente donc une stratégie
reconnue dans I'enseignement de I'autogestion de la douleur persistante et complexe (22). Une
étude randomisée contrélée rapporte d’ailleurs que les stratégies d’autogestion de la douleur
basées sur les principes de la TCC et combinées a un programme d’exercices seraient plus
efficaces que les exercices seuls et les traitements usuels dans la réduction des incapacités
retrouvées chez les ainés vivant avec de la douleur persistante et complexe (22). L'utilisation de
la TCC dans une optique d’autogestion de la douleur persistante et complexe combinée a la
prescription d’un programme d’activité physique aupres de cette clientele permettrait
effectivement d’améliorer les mesures de résultats concernant le sentiment de détresse relié a la
douleur, les incapacités, la dépression, les comportements d’évitement, le sentiment d’auto-
efficacité et la catastrophisation (22).

L’éducation sur la neurophysiologie de la douleur (pain neuroscience education, PNE)
Le changement des croyances et des comportements nuisibles pour I'expérience de la douleur,
qui représente une intervention importante a considérer et a mettre en place afin d’améliorer
I’état de santé et la fonction des personnes agées vivant avec de la douleur persistante et
complexe, peut également étre favorisé par I’éducation sur la neurophysiologie de la douleur. La
PNE consiste a enseigner une perception différente et plus adéquate de la douleur et a également
été démontrée efficace pour réduire la douleur, les croyances et les comportements néfastes
reliés a I'expérience de la douleur, la catastrophisation, le comportement d’évitement, de méme
que les incapacités et limitations associées a la douleur persistante et complexe (23). Plusieurs
ressources intéressantes et pertinentes concernant la PNE sont d’ailleurs disponibles et
accessibles tant pour les cliniciens que pour leur clientele, dont le livre Explain Pain de David
Butler (2003) ainsi que les sites web retrainpain.org et painrevolution.org.

Ces conclusions basées sur un haut niveau de preuve soulignent donc I'importance et les bienfaits
de combiner l'activité physique a ces autres stratégies d’autogestion de la douleur dans un
contexte de prise en charge optimale de la douleur persistante et complexe aupres de la clientele
gériatrique.
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Conclusion

Les effets du vieillissement sur I'expérience de la douleur chez les ainés, de méme que des
évidences récentes reliées a la douleur et au vieillissement ont été présentés dans le but
d’informer les cliniciens sur la prise en charge optimale de la douleur persistante et complexe
auprés de la clientele gériatrique. Les changements observables au niveau des mécanismes
neurophysiologiques impliqués dans la perception de la douleur chez les ainés ont d’abord été
présentés, ceux-ci se traduisant, entre autres, par une augmentation du seuil de perception de la
douleur, par une diminution de I'activation cérébrale lors de stimulations douloureuses et par une
amplification du phénomene de sommation temporelle avec le vieillissement. Les nombreux
autres facteurs modulant I'expérience de la douleur persistante ont également été abordés.
Certaines contradictions retrouvées dans la littérature entre la forte prévalence de la douleur chez
les ainés et les changements neurophysiologiques associés au vieillissement ont d’ailleurs mis en
lumiere la contribution extrémement importante des facteurs psycho-sociaux dans I'expérience
de la douleur chez cette clientele. Les répercussions découlant de I'expérience de la douleur
persistante et complexe ont ensuite été présentées. La relation entre la douleur et la fragilité, de
méme que celle entre la douleur et le cercle vicieux de I'inactivité physique ont d’ailleurs souligné
le caractére incapacitant et préoccupant de cette condition chez les ainés. Pour finir, des
stratégies efficaces d’autogestion de la douleur ont été recensées afin d’optimiser la prise en
charge de la douleur persistante et complexe chez les ainés. La promotion de I'activité physique,
de méme que la thérapie cognitivo-comportementale et I'éducation sur la neurophysiologie de la
douleur ont ainsi été présentées comme outils essentiels a mettre en place non seulement pour
la gestion de la douleur persistante et complexe, mais également pour la prévention de toutes les
répercussions déléteres qui découlent de cette condition.

Les évidences les plus récentes et pertinentes concernant la douleur et le vieillissement qui ont
été recensées et présentées dans ce texte permettront d’éclairer les professionnels de la
physiothérapie quant au caractere complexe et multifactoriel de la douleur vécue par les ainés.
Elles permettront également de les guider quant aux stratégies efficaces a mettre en place pour
assurer une prise en charge adéquate aupres de la clientele gériatrique vivant avec de la douleur
au quotidien. Considérant que la douleur persistante et complexe chez les ainés peut étre
accompagnée de fausses croyances et de stéréotypes, et considérant que cette condition est de
ce fait anormalement commune au sein de la clientele gériatrique, il devient essentiel pour les
cliniciens de rester informer a ce sujet dans le but de promouvoir la santé et de prendre en charge
cette clientele de la fagon la plus adéquate possible.
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Partie lll : Les plus récentes évidences en

physiothérapie concernant les problématiques de

plancher pelvien chez les femmes agées

Messages clés

Les problématiques de plancher pelvien
(PP) touchent prés de 50% des femmes
agées de 65 ans et plus.

L'incontinence urinaire (IU) est Ia
problématique de PP la plus prévalente
chez la femme agée.

L'IU est corrélée avec un risque de chute
plus élevé, de l'isolement social, de la
dépression puis une qualité de vie et un
niveau d’activité diminués.

Le traitement de premiere ligne de I'lU
devrait étre le traitement conservateur
qui repose principalement sur
I'’éducation et [I'entrainement des
muscles du PP.

plus fréquents toute population confondue (2).

Les probléemes de vessie et de plancher
pelvien (PP) touchent 50% des femmes
agées de 65 ans et plus ainsi que 25% des
hommes du méme age (1). Ces
problématiques incluent, entre autres, les
dysfonctions de contrdle de la vessie, soit
I'incontinence  urinaire (IU) et les
symptomes des voies urinaires inférieures
(VUI) puis les

d’intestins, les descentes d’organes pelviens

probléemes de controle

(DOP), les dysfonctions sexuelles ainsi que la
douleur associée (1). Les autres symptémes
associés a ces structures peuvent étre la
nycturie, soit I'envie d’uriner qui réveille la
nuit, la pollakiurie, soit I'augmentation de la
I'incontinence

fréquence des mictions,

fécale, la  miction ou défécation

douloureuse et la constipation (1).

La problématique la plus prévalente parmi celles mentionnées plus haut est celle de I'lU avec plus
de 40% des femmes de 60 a 79 ans qui en sont atteintes et 53% des femmes de 80 ans et plus (2,
3). De plus, parmi ces femmes, 44% présentent des symptomes séveres, représentés notamment
par plus de 10 fuites par semaine (2). En centre de soins de longue durée, le pourcentage de
femmes atteintes d’IU varie de 10 a 58% (4). Les femmes agées de 60 ans et plus représentaient
environ 22% de la population canadienne en 2012, faisant de I'lU un des problémes de santé les

Une augmentation de la prévalence de I'lU est également a prévoir d’ici une dizaine d’années avec
le vieillissement de la population (2). Il est donc logique de penser que le colt annuel relié aux
problématiques des VUI et du PP augmentera dans les prochaines années, celui-ci étant déja a

plus de 100 milliards de dollars aux Etats-Unis en 2019 (1, 4).
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Importance de la prise en charge des problématiques de plancher pelvien en
physiothérapie

Comme vu précédemment, la prévalence élevée des problemes soutient I'importance de la prise
en charge rapide et adéquate de ceux-ci. En effet, une prise en charge rapide est d’autant plus
cruciale chez la clientele gériatrique car les conséquences de ces dysfonctions sont plus que
considérables. L'IU est hautement corrélée avec une augmentation des risques de chutes chez les
personnes agées (PA) et ce, surtout la nuit (1, 2). L'individu se dépéche a se rendre aux toilettes
tout en jonglant avec plusieurs taches simultanées comme la peur d’avoir une fuite, la marche,
I’évitement d’obstacles dans la maison, la dextérité afin de baisser les pantalons ou encore le
transfert sur la toilette (1). Ces problemes de contrdle de vessie sont également corrélés avec un
déclin de la fonction générale, de la productivité au travail ou activités, de la fonction sexuelle et
de la qualité de vie (1, 2). Les problemes psychosociaux comme l'isolement, 'embarras et la
stigmatisation sont aussi augmentés chez cette clientele, tandis que le niveau d’activité physique
est diminué, notamment par peur d’avoir des fuites (1, 2). Il est évident que ces problemes
représentent de fagon indirecte un fardeau considérable pour le systeme de santé, autant au
niveau monétaire que pour la prise en charge par les différents professionnels (1).

Il est aussi important de mentionner que I'lU est un symptdme commun chez la PA fragile en
centre de soins (5). La fragilité est un syndrome atteignant particulierement les individus de 65
ans et plus. Elle est caractérisée par une altération de la mobilité, de I’équilibre, de la force, de la
cognition et méme de I'endurance (5). L'IU chez cette clientele est un probléme encore plus
complexe et important a prendre en charge, compte tenu des nombreuses conditions associées
et comorbidités présentes (5). De plus, I'association entre I'ostéoporose souvent présente chez
les femmes agées et les fuites urinaires a été exposée dans la littérature (6). En effet, les femmes
ostéoporotiques se voient prescrire de I'activité physique comme partie intégrante de leur
traitement, cependant les femmes atteintes d’IU diminuent leur niveau d’activité par peur d’avoir
des fuites (6). Ceci crée alors un cercle vicieux important a briser par I’éducation et le soulagement
des fuites urinaires a I'effort (6).

Les problématiques énoncées ont un impact négatif sur la réadaptation et peuvent méme mener
a une augmentation des admissions en centres de soins de longue durée, I'lU étant souvent un
point de non-retour empéchant le retour a domicile et obligeant donc I'individu déja fragile a étre
placé en centre de soins de longue durée (1). Il est aussi surprenant d’apprendre que la majorité
des femmes de tout age ne connaisse pas les réles primordiaux du PP, ses dysfonctions et les
traitements possibles (4). Elles ne sont pas informées non plus des différents facteurs de risque
soulevés dans la littérature (4). Avec moins de la moitié des femmes incontinentes qui consultent
pour leurs problemes, il est clairement plus que primordial d’informer la population, tout comme
les cliniciens, sur les plus récentes évidences a ce sujet (4). En effet, les professionnels de la santé
devraient toujours dépister les signes et symptémes précurseurs d’IlU chez une femme agée,
méme si celle-ci ne consulte pas nécessairement pour ce probleme (4). Les problémes
d’incontinence sont souvent encore passés sous le silence par géne, mais peuvent avoir des
impacts importants chez la santé physique et la condition des femmes agées. Ce texte vise ainsi a
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présenter un portrait général de la région uro-génitale ainsi que les meilleures modalités
physiothérapeutiques a appliquer pour les principales problématiques de plancher pelvien chez
les femmes agées, en particulier pour I'incontinence urinaire.

Afin d’atteindre cet objectif, ce travail présentera la région pelvi-périnéale ainsi qu’une
description des différentes problématiques y étant reliée. Ces probléemes touchent les femmes,
mais aussi les hommes, en revanche, ce travail se consacrera sur les problématiques chez les
femmes agées, étant plus fréquemment touchées (1). Une bréve section sur I'évaluation sera
présentée avant d’aborder les multiples options de traitement applicables en physiothérapie.

Méthodologie

Dans les bases de données Embase et Medline, les termes older ou aged, physiotherapy ou
physical therapy ou exercise ou manual therapy et pelvic floor ou sexual function disturbances ou
urinary incontinence ou pelvic floor prolapse, ont été utilisés. Dans PudMed, les termes pelvic floor
dysfunctions et aged ont été utilisés. Une recherche complémentaire a été effectuée pour trouver
des chapitres de livres et mémoires. Donc, par ces trois recherches, un total de 248 documents a
été trouvé, dont 17 doublons ensuite retirés. 156 articles ont été éliminés suite a la lecture des
titres, puis 45 suite a la lecture des résumés, particulierement pour des questions de
méthodologie. Au final, 30 documents ont été conservés pour ce travail, dont une majorité de
méta-analyses, de revues systématiques, de chapitres de livres ainsi que d’essais contrdlés
randomisés.

La région uro-génitale

La région uro-génitale (voir figure 1 ci-dessous) comprend le bassin osseux, le systeme génito-
urinaire, les organes pelviens et le plancher pelvien (2). Tout d’abord, pour ce qui est de la portion
osseuse de cette région, le bassin est composé des deux os iliaques, attachés via le sacrum a
I'arriere et la symphyse pubienne a I'avant (2). L'ouverture du bassin est plus grande chez la
femme afin de permettre le passage du bébé lors de I'accouchement vaginal, cependant cela
prédispose a des faiblesses du PP plus tard dans la vie (2). Quant au systéme urinaire, il est
composé des voies urinaires inférieures (VUI), soit de la vessie, permettant le stockage de |'urine
a raison de 15 gouttes par minute durant la journée pour une capacité totale de 300 a 400 mL
d’urine, ainsi que de 'urétre, servant a évacuer I'urine hors du corps (1, 2). Finalement, les organes
pelviens sont le vagin et l'utérus, chacun ayant des réles précis aux niveaux sexuel et
reproducteur, puis le rectum permettant le stockage des matiéres fécales (2).

La portion du systéme sur laquelle ce texte s’attardera est la musculature du plancher pelvien,
celle-ci étant innervée par le nerf pudendal provenant du plexus honteux qui origine des racines
S2 a S4 (7). La couche superficielle du PP se compose de la membrane périnéale, aussi appelée
périnée urogénital, et inclut les muscles ischio-caverneux, bulbo-caverneux et transverse
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superficiel, puis du périnée anal formé du muscle sphincter externe de I'anus (1, 2, 7). Cette
premiére couche a un réle majoritairement dans la fonction sexuelle (2). La couche moyenne, le
diaphragme urogénital, est composé du muscle transverse profond et du sphincter strié de
I"'urétre (2). Son role est minime au niveau du support des organes pelviens, mais plus important
pour la continence urinaire (1, 2). Finalement, le plan profond du PP (diaphragme pelvien),
présenté a la Figure 1, est le plus épais et le plus important en rééducation périnéale (1, 2, 7, 8).
Il comprend le muscle coccygien (A) et les muscles élévateurs de I'anus (pubo-rectal (B), pubo-
vaginal, et ilio-coccygien (D)) (1, 2, 7, 8). Ces derniers sont actifs, toniques et
servent de support constant aux organes pelviens en plus de permettre la continence urinaire et
fécale (1, 2). Il est donc facile de comprendre que les muscles du PP jouent un réle important dans
le controle de la vessie et de I'intestin, dans le support des organes pelviens et dans la fonction
sexuelle (1, 2). lls sont également importants au niveau de I'accouchement vaginal, de la
respiration et méme de la stabilité lombo-pelvienne (1, 2).

s e ULy ien T
Vue inférieure

symphyse pubienne Expansions musculo-fasciales vers I'urétre
A :

e Expansions musculo-fasciales vers le vagin
Li%-amen inférieur
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um evateur de |"anus) 6
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Figure 1: Diaphragme pelvien féminin (principaux muscles du plan profond du PP)
Tirée de Netter FH, 2015 (9).

Cependant, les muscles du PP peuvent aussi étre étroitement liés a certaines dysfonctions (1). En
effet, lorsque ces muscles sont hypoactifs ou hypotoniques, ils sont alors incapables de contracter
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adéquatement lorsque nécessaire, pouvant causer une IU, une incontinence fécale ou encore une
descente des organes pelviens (1, 10). Au contraire, lorsque hyperactifs ou hypertoniques, ces
muscles sont alors incapables de relacher suffisamment ou se contractent lors de moments
inadéquats (exemple lors de la miction ou de la défécation) (1). Cela peut créer de la douleur
pelvienne, de la dyspareunie, étant une douleur lors de rapports sexuelles, ou encore une vidange
urinaire ou intestinale obstruée (1, 11).

De plus, avec le vieillissement, le support offert par les muscles du PP peut s'affaiblir,
particulierement par sarcopénie et par diminution de la quantité de collagene (1, 2). Des
changements peuvent aussi atteindre les VUI étant donné la diminution d’cestrogene et du flot
sanguin artériel a la ménopause (1, 3). Effectivement, il est parfois possible d’observer une
détérioration des muscles de l'urétre, menant a une diminution du nombre de fibres striées de
son sphincter et donc a une continence urinaire moins optimale (3). La capacité de la vessie, quant
a elle, ne change pas, mais une diminution des sensations y étant reliées peut apparaitre puis des
changements au niveau du rythme circadien de la personne agée peuvent augmenter la
production d’urine la nuit (1, 2). Tous ces facteurs associés au vieillissement peuvent donc mener
a différents problemes, comme I'lU, la descente d’organes ou encore les dysfonctions sexuelles
(1, 3).

Principales dysfonctions du plancher pelvien

Comme mentionné ci-haut, la tonicité du plancher pelvien peut influencer grandement les
possibles pathologies uro-génitales. C'est pourquoi Wallace et al. (2020) ont catégorisé les
principales dysfonctions selon le niveau de tonus du PP (12). Lors de basse tonicité, les auteurs
incluent les dysfonctions suivantes : IUE, vessie hyperactive avec IUU, DOP, incontinence fécale
et toutes conditions reliées a la grossesse et I'accouchement (12). Pour ce qui est du tonus
augmenté, ils rapportent que celui-ci serait plutot relié aux douleurs myofasciales du PP, a la
dyspareunie, a la vulvodynie (douleur a la vulve) et a la vestibulodynie (douleur au vestibule, soit
I’entrée du vagin) (12).

Incontinence urinaire

La continence urinaire requiert le fonctionnement de trois systemes travaillant de pair, c’est-a-
dire le systeme de fermeture sphinctérien, le systéme de support de l'uretre et I'intégrité des
muscles du PP (2, 7). Une dysfonction d’un de ces éléments, un IMC élevé, le fait d’avoir eu un
accouchement vaginal ou une hystérectomie, la constipation chronique et méme le tabac peuvent
étre des facteurs de risque importants au développement d’une IU, étant présentés dans leur
ensemble a I’Annexe 1 de ce document (2). La vidange de la vessie est initiée par la relaxation des
muscles du PP et du col de la vessie, puis est suivie d’'une contraction du muscle détrusor de la
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vessie (1). Celui-ci permet un flot fort et continu d’urine afin de vider adéquatement et
complétement la vessie (1).

La définition de I'lU correspond a la fuite involontaire d’urine et comprend trois grands types, soit
I'incontinence urinaire d’effort (IUE), par urgenturie (IUU) et mixte (IUM), étant tous décrits dans
le Tableau 1 (2, 7, 8). Dans la littérature, un consensus est présent sur le fait que I'lUM est
clairement la plus incommodante et la plus difficile a traiter par sa combinaison de tous les
symptomes (2, 7).

Tableau 1 : Les différents types d’incontinence urinaire (1, 2, 7, 13)

TYPE D’IU DESCRIPTION CAUSES
U Perte de petites quantités d’urine lors - Augmentation de la pression
d’effort | d’efforts physiques, de toux ou encore intra-abdominale
d’éternuements - Hypermobilité de I'uretre
- Faiblesse des muscles du PP
IU par Fuites plus abondantes, urgentes, - Neurologique (hyperactivité
urgenturie | fréquentes (> 8/jour) et impossible a du muscle détrusor)
différer - Dysfonction vésicale
U Combine le sentiment d’urgence et la | Physiopathologie inconnue
mixte présence de fuites lors d’efforts

Selon Neville dans I'ouvrage Guccione’s Geriatric Physical Therapy (2020), il existe également
d’autres catégories d’'lU moins fréquentes (1). L'lU posturale réfere aux fuites urinaires lors de
changements de position et I'lU fonctionnelle concerne I'incapacité cognitive ou physique a se
rendre aux toilettes a temps (1). Aussi, Neville (2020) décrit I'lU associée a une rétention
chronique d’urine, qui est alors causée par une vidange incompléte de la vessie (1). En lien avec
I'incontinence urinaire, principalement I'lUU, la vessie hyperactive est un trouble fréquemment
rencontré chez les femmes agées (13). Celle-ci se caractérise notamment par une nycturie et un
sentiment d’urgence avec ou sans IU (13).

Descente d’organes

La descente d’organes est une autre dysfonction fréquente touchant la région uro-génitale,
affectant 5-10% des femmes agées et comprenant plusieurs catégories selon les organes touchés
(1). La descente d’organes pelviens (DOP) correspond a la descente d’une ou plusieurs des
structures suivantes : le mur vaginal antérieur ou postérieur, I'utérus (cervix) ou I'apex du vagin
(14). La descente utérine ou cervicale touche le cervix utérin et la descente du déme vaginal
concerne le haut du vagin (7, 14). Puis, la descente d’organe peut aussi toucher spécifiguement
la vessie (cystocele), 'urétre (urétérocele), les intestins (entérocéle) ou le rectum (rectocele) (7,
14). La cause de la DOP est multifactorielle, mais concerne surtout la diminution du support
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musculaire du plancher pelvien, particulierement les muscles releveurs de I'anus, ceux-ci créant
un soutien des viscéres lorsque leur tonus est adéquat (1, 14). Cet affaiblissement peut étre
occasionné, entre autres, par une dénervation, un déconditionnement, un accouchement ou
encore les changements liés au vieillissement (1). Quatre différents stades de DOP (Annexe 2)
existent et évaluent le niveau de la descente par rapport au point de référence qu’est I’hymen (7,
14). La principale symptomatologie rapportée englobe la sensation de pression au niveau de
I'abdomen inférieur, les douleurs pelviennes et lombaires, la constipation, I'lU, la vidange de
vessie ou de rectum incompléete et méme les difficultés et douleurs lors des mictions (7, 14). Cette
condition est aussi liée a différentes dysfonctions sexuelles, comme la difficulté a atteindre
I'orgasme, la diminution de désir sexuel ou encore I'évitement d’activité sexuelle, notamment a
cause de la sensation désagréable d’obstruction dans le vagin lors de la pénétration (15). Le
traitement conservateur par entrainement des muscles du PP est la modalité de premiére ligne
et peut améliorer les symptémes et la satisfaction sexuelle (14, 15).

Douleurs et dysfonctions sexuelles

En plus des dysfonctions sexuelles mentionnées précédemment, des douleurs pelviennes peuvent
aussi les accompagner. En effet, les plaintes douloureuses concernant le PP sont principalement
rapportées lors d’activités sexuelles, il est alors question de dyspareunie, celle-ci pouvant affecter
entre 30 et 49% des femmes, avec une augmentation de la prévalence avec I'age (11). Affectant
négativement la qualité de vie, cette douleur se présente pendant et apres la pénétration puis
peut étre associé au vieillissement, aux maladies chroniques, aux taux d’hormones et a la
médication (11). L’évaluation de ces douleurs se fait particulierement par I'échelle visuelle
analogue (EVA) et le questionnaire Female Sexual Function Index (FSFI), ayant une sous-catégorie
spécifique a la douleur (10, 11). Pour finir, le traitement de ces inconforts englobe la relaxation
des muscles du PP par thermothérapie et relachement myofascial puis I'entrainement des
muscles du PP avec ou sans facilitation (11). Ensuite, concernant les dysfonctions sexuelles, il est
important de noter quelques associations soulevées dans la littérature. Premiérement, il existe
une relation entre I'amélioration de la fonction sexuelle, soit la diminution de I'impact des
pathologies, et 'augmentation de contréle musculaire du PP (10, 15). Cependant, il faut aussi
prendre en compte qu’un plancher pelvien hypertonique augmente les risques de dysfonctions
sexuelles et de dyspareunie (10). C'est donc de dire qu’un plancher pelvien ayant un tonus plus
bas serait lié a une diminution des douleurs et une meilleure fonction sexuelle (10). Une autre
relation importante est celle avec I'dge, c’est-a-dire que ces dysfonctions sexuelles touchent
majoritairement les jeunes femmes de 30 ans et moins, souvent par douleur reliée a
I’'hypertonicité du plancher pelvien ainsi que les femmes agées de 50 ans et plus (10).

Les problématiques les plus courantes entourant le PP ont été abordées dans cette section. Il
s’agit de I'lU, de la descente d’organes, des douleurs locales ainsi que des dysfonctions sexuelles.
L'incontinence urinaire étant la problématique la plus fréquente, notamment chez les femmes
agées de 65 ans et plus, c’est sur celle-ci que se concentrera la suite de ce texte, en commencgant
par son évaluation.
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Evaluation de I'incontinence urinaire

L’évaluation de ce trouble urinaire repose sur de nombreuses modalités. Cette prochaine section
détaillera donc I'entrevue subjective, les différents questionnaires et échelles, I'examen physique
de la région périnéale, les instruments et appareils (dynamometre EMG, périnéomeétre) ainsi que
les multiples tests spécifiques utiles chez cette clientele.

Entrevue subjective

L'entrevue subjective sera primordiale, notamment pour identifier la sévérité de I'lU en
questionnant l'installation des symptémes, le nombre d’épisodes de fuites urinaires par jour ou
par semaine, I'utilisation de protections et plus encore (8, 16). Il est aussi important de réviser les
principaux facteurs de risque, les rapports d’examen et imagerie ainsi que la liste de médicaments
pouvant influencer I'lU, tout en gardant a I'ceil les principaux drapeaux rouges (1, 8). Plusieurs
catégories d’antécédents doivent étre abordées, soit médicaux, obstétricaux, gynécologiques,
chirurgicaux et de possible abus sexuel (8). Un élément important dans les antécédents
obstétricaux est |'abréviation GPAV qui consigne le nombre de grossesses (G — gravida),
d’accouchements (P — partum), d’avortements (A — avorta) et d’enfants vivants (V — viva) (8). Il
faut également questionner la patiente sur ses habitudes mictionnelles, alimentaires et
liquidiennes (1, 8). Afin de pister son raisonnement vers un type d’lU plus qu’un autre, le clinicien
s'informe également des différents symptdmes liés au systeme urinaire ainsi qu’aux circonstances
déclenchant les fuites urinaires (8).

Evaluation subjective et questionnaires (Annexes 3 a 9)

Le journal mictionnel (Annexe 3) est une forme de questionnaire couramment utilisé en raison de
sa simplicité, sa rapidité et son contenu pertinent (5, 6, 17). La patiente doit remplir un tableau
de ses mictions quotidiennes, ses pertes d’urine et sa consommation liquidienne et ce, sur une
période de quelques jours (17). Le journal informe le clinicien sur la fréquence des mictions, les
épisodes d’incontinence et la présence de nycturie (6, 13). Il est aussi possible pour la patiente
d’y consigner son utilisation de protections en inscrivant le type (ex. serviettes sanitaires), les
circonstances et contexte d’utilisation, la quantité, puis la saturation des protections (13). L'EVA
(échelle visuelle analogue, Annexe 4) est, quant a elle, utilisée a multiples escients, spécialement
pour les douleurs pouvant étre associées a la miction ou encore pour le niveau d’inconfort ressenti
lors d’une tache donnée (5, 13, 18).

De nombreux questionnaires auto-administrés d’lU peuvent traiter des différents éléments de la
condition, donc seulement les plus populaires seront présentés dans ce travail. Le plus utilisé en
clinique est le «International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire — Urinay
Incontinence — Short Form» (ICIQ-UI-SF, Annexe 5) (1, 3, 5, 16, 19, 20). Il comprend quatre simples
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questions dans le but d’identifier, quantifier puis caractériser I'lU et les symptomes des VUl y
étant reliés (1, 3). La fréquence des fuites urinaires, leur quantité et les impacts sur la qualité de
vie sont également décrits et répertoriés sur un score de 21 qui, lorsque plus élevé, indique une
plus grande sévérité des symptomes (16, 20). Le questionnaire «Urogenital distress inventory»
(UDI, Annexe 6) permet de document les symptémes et le niveau de dérangement ou
d’incommodité associé a ceux-ci (6, 21, 22). Le score est sur 300 puis un résultat plus élevé signifie
que les symptomes sont plus dérangeants (6). Dans le méme ordre d’idées, le questionnaire
«Incontinence impact questionnaire» (11Q, Annexe 7) évalue I'impact de I'lU sur la qualité de vie,
entre autres sur I'activité physique, les voyages, les relations sociales et la santé émotionnelle (6,
21, 22). Son score varie de 0 a 400 et un chiffre plus haut signifie que la condition impact
davantage la qualité de vie de la patiente (6). Finalement, un questionnaire intéressant avec la
clientele plus agée est le «Geriatric Self-Efficacy Index for Urinary Incontinence» (GSE-Ul, Annexe
8) (6, 23, 24). Prenant 20 a 30 minutes a remplir, il étudie subjectivement I'auto-efficacité de la
patiente pour prévenir les fuites urinaires, puis un résultat plus élevé démontre une plus grande
d’auto-efficacité (6, 23).

Il est a noter aussi que plusieurs questionnaires et échelles existent également afin d’étudier les
conséquences d’une descente d’organes pelviens tout comme d’une dysfonction sexuelle, ceux-
ci ne seront cependant pas discutés dans ce texte.

Evaluation objective

L’évaluation complete effectuée en rééducation périnéale et pelvienne comporte quatre étapes
distinctes, soit I'examen physique, périnéal, vaginal puis anal. Comme ces trois derniers se
rapportent aux parties intimes de la femme, il sera important d’obtenir le consentement de la
patiente avant de procéder a chacun (7, 8).

L’'examen physique comporte, entre autres, des généralités comme |'observation de I'cedéme, la
force, le bilan postural, la souplesse et la mobilité fonctionnelle ainsi que I'examen neurologique
des membres inférieurs (1, 7). L'évaluation compléete des articulations pelviennes, notamment
lombo-pelviennes et sacro-iliaques, est aussi indiquée (7, 12). Une palpation des muscles (ilio-
psoas, pyramidal, abdominaux), des visceres abdominaux et de la vessie sera effectuée (12). Le
professionnel sera également a la cherche d’hernies inguinales ou abdominales ainsi que de
diastase des abdominaux (12).

L'examen périnéal visera bien entendu la région du périnée, mais de facon externe, c’est-a-dire
gu’aucune insertion de doigt(s) ne sera faite a cette étape. Une observation sera effectuée afin
de vérifier la peau, les pertes vaginales, rougeurs, boutons, varices, cicatrices ou autres
anormalités (1, 8). Le réflexe anal, aussi appelé clin d’ceil anal, faisant partie de I'examen
neurologique sera fait dans cette partie de I'évaluation (1, 7). Il consiste a frotter Iégerement la
peau autour de I'anus afin d’observer la contraction de celui-ci (7, 8). La sensibilité au niveau de
la peau autour du périnée sera évaluée via un toucher léger (7, 8). Un test d’effort peut étre
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effectué en demandant a la patiente une premiere contraction maximale du PP (7, 8). Comme
aucun doigt n’est inséré, il suffit, pour le clinicien, d’écarter les grandes lévres et de regarder le
mouvement du PP vers le bas afin de qualifier la contraction (7, 8).

L’examen vaginal visera les muscles du PP, a savoir leur tonicité, leur sensibilité, leur élasticité, la
présence d’inconfort, de tensions ou encore de douleurs a la palpation (1, 8, 12). La palpation
interne visera aussi d’autres structures comme le muscle obturateur interne, les tissus conjonctifs
et le nerf pudendal au niveau du canal d’Alcock (12). La contraction, volontaire puis involontaire,
du PP sera également évaluée afin d’observer la capacité de contraction et de relaxation, la
coordination, la force, la rapidité ainsi que I'endurance (1, 7, 12). C'est a ce moment que le
clinicien peut utiliser I'échelle PERFECT (Annexe 9) afin de qualifier la contraction. Cette échelle
est trés couramment utilisée afin d’objectiver I’évaluation puis la progression de la patiente (25,
26). Chaque lettre signifie une étape de I'évaluation par le ou la physiothérapeute, soit la
puissance ou performance, I'endurance, les répétitions, les contractions rapides (F pour «fast»),
I’élévation, la co-contraction avec le transverse de I'abdomen et finalement la toux (8, 25, 26). I
est aussi possible d’utiliser une échelle sur 6 points afin de quantifier la force de contraction du
PP sur 5, soit le «Modified Oxford Scale» (1, 7, 8, 25). Celle-ci varie du score 0, soit aucune
contraction, a un score de 5, signifiant qu’une contraction forte du PP avec élévation observée (8,
25).

L’'examen anal est fait par I'insertion d’un seul doigt au niveau du canal anal et vise |'évaluation
de la tonicité et de la sensibilité des structures, notamment des muscles releveurs de I'anus (7, 8).
Le clinicien demande également une contraction du plancher pelvien et sa relaxation par la suite
(7, 8). En dernier, la mobilité du coccyx, étant situé au fond du canal anal, est évaluée en flexion
et en extension (7, 8). Au cours des examens vaginal et anal, le clinicien peut utiliser le schéma
«Ring of Continence» (Annexe 10) afin de rapporter la localisation de douleurs, de tensions, de
cicatrices ou d’inconforts (8). Cette image, comprenant un cercle pour l'urétre, un pour le vagin
et un pour I'anus, peut aussi illustrer la présence de descente d’organes, si présente (8).

Instruments et appareils

L’évaluation a l'aide d’'un dynamometre EMG (ex. appareil Miotool 200 ou Montreal
dynamometer) permet d’étudier 'activité électrique musculaire et donc la force maximale de
contraction des muscles du PP (7, 8, 11, 25). Cette évaluation est possible grace a un spéculum
que le clinicien insere dans le vagin de la patiente et qui est relié a I'appareil pour calculer la force
de ces muscles (7, 8). Le périnéometre, quant a lui, est un appareil qui évalue la pression maximale
exercée par les muscles du PP (13, 25, 27). A 'aide du méme principe que 'EMG, une sonde est
insérée dans la cavité vaginale et permet de mesurer la pression de compression vaginale suite a
trois contractions volontaires du PP par la patiente (7, 27). Cet appareil peut servir a quantifier la
pression de compression du vagin lors d’un effort de force, soit quelques secondes seulement, ou
encore d’un effort d’endurance, soit environ 10 secondes ou plus (7). D’autres instruments et
appareils peuvent faire partie de I'évaluation du PP et de I'lU, mais leur maniement est effectué
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par d’autres professionnels de la santé que ceux de la physiothérapie. Dans le dossier, il sera
toutefois possible de voir, entre autres, les résultats du bilan urodynamique et des tests
d’imagerie, notamment les rayons-x, I'IRM et I'’échographie (2, 7, 8).

Tests spécifiques

Le test de toux est utilisé pour évaluer si la patiente contracte son PP involontairement (réflexe
«Knack») avant la toux (5, 8). En effet, puisque la pression intra-abdominale augmente au moment
de la toux, une contraction des muscles du PP est nécessaire dans un but de stabilisation et de
protection de la région (5, 8). Cette évaluation peut se faire uniquement par observations du
périnée, mais est faite la plupart du temps avec palpation digitale manuelle du clinicien (8). Le
pad test consiste en |'utilisation de serviettes sanitaires pour une période donnée, souvent 1h,
24h ou méme quelques jours (5, 8, 13). La patiente vaque a ses activités habituelles, dont celles
déclenchant les fuites, durant le test et change la serviette aux 4 a 6 heures, pesant la serviette a
son retrait (5, 13). Le total de poids accumulé dans les serviettes au cours du test, c’est-a-dire la
quantité de fuites urinaires, peut donc étre corrélé avec la sévérité de I'lU (8, 13).

Traitement de l'incontinence urinaire en physiothérapie

Un consensus mondial décrit la physiothérapie, particulierement I’entrainement des muscles du
plancher pelvien, comme traitement conservateur de premiére ligne a exploiter lors des trois
types d’'lU (2, 4, 12, 28). Il est aussi important de mentionner que le professionnel de la
physiothérapie devrait toujours initier le traitement immédiatement suite a sa suspicion d’IU,
méme s’il n’a pas encore le diagnostic médical (1).

Le plan de traitement chez une femme agée atteinte d’lU comprend plusieurs éléments,
notamment I'entrainement des muscles du PP, autant en force, en endurance, en coordination,
en rapidité ainsi que de fagon involontaire (réflexe «Knack») (1, 2, 13, 14). Plus précisément, I'lUE
et I'lUM seraient traitables par exercices de renforcement des muscles du PP, tandis que le
traitement de I'lUU viserait plutot les exercices d’inhibition du détrusor (2). Des techniques de
facilitation, exemple la rétroaction biologique, la stimulation électrique ou autres peuvent étre
combinées a I'entrainement des muscles du plancher pelvien (EMPP) (10). L’éducation sera une
autre trés grande partie d’un traitement efficace, spécialement sur les habitudes de vie, les
facteurs de risque, les habitudes liquidiennes et autres (3, 14, 25, 27). D’autres modalités sont
présentées dans la littérature soit la thérapie manuelle, I'entrainement vésical puis les cones
vaginaux (10, 13, 25, 28). En plus de ces modalités, le traitement spécifique pour la personne
agée fragile sera présenté.
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Entrainement des muscles du PP (EMPP)

Les effets physiologiques de I’entrainement des muscles du PP (EMPP) consistent en un
changement au niveau de la morphologie des fibres musculaires, une amélioration du tonus et
une augmentation du recrutement et de I'activation des unités motrices (1, 2). Pour ce qui est des
effets directs sur I'lU, 'EMPP réduit le nombre d’épisodes de fuites urinaires, les symptomes, la
nycturie et améliore donc le sommeil et la qualité de vie (1, 5, 14).

Apres avoir intégré correctement la contraction volontaire du PP, il sera nécessaire que la patiente
puisse tenir sa contraction 3 a 5 secondes (ou selon le P de son PERFECT) et ce pour 8 a 10
répétitions, 2 a 3 fois par jour (1). Il est tres important pour le clinicien de faire attention a la
respiration de la patiente, a la relaxation complete du PP suite a la contraction ainsi qu’aux
probables compensations a éviter comme la contraction des fessiers, des adducteurs de hanche,
des abdominaux ou encore des pelvi-trochantériens (1).

La méthode «Knack» ou de verrouillage périnéale consiste en une contraction anticipatoire
involontaire des muscles du PP avant une augmentation de la pression intra-abdominale,
particulierement a la toux, mais qui peut aussi étre occasionnée par le rire, I'éternuement ou les
sauts (1, 2, 8). Cette méthode peut étre travaillée volontairement avec une contraction maximale
suivie de 2 ou 3 toux forcées afin de rendre la contraction involontaire plus intuitive par la suite
(8). De plus, Liebergall et al. (2012) ont publié un article présentant la méthode PAULA comme un
traitement conservateur non-invasif efficace pour I'lUE (28). Elle consiste en un protocole
d’exercices musculaires circulaires basé sur le fait que tous les sphincters du corps sont
synchronisés et que le mouvement d’un affecte I'autre (28). Par exemple, pour stimuler les
muscles releveurs de I'anus afin de traiter I'lUE, il serait possible, via cette synergie
sphinctérienne, de plutbt travailler certains mouvements des yeux et de la bouche (28). Ensuite,
selon De Souza et al. (2017), les exercices de stabilisation lombo-pelvienne jumelés a de I'EMPP
pourraient étre la clé afin d’améliorer les symptomes, la sévérité et la qualité de vie de I'lU a plus
long terme, notamment chez la clientele féminine gériatrique (29).

C’est donc en combinant plusieurs types d’exercices dans un programme d’exercices a domicile
que les meilleurs résultats seront obtenus. En effet, Virtuoso et al. (2019) mentionnent aussi que
I'EMPP combiné a I’entrainement en force a intensité modérée produit une amélioration plus
rapide des symptomes d’lIU chez les femmes agées (16). Il est alors recommandé de commencer
le programme avec des exercices en force pour ensuite aller vers de I'endurance puis de la
coordination, avec plusieurs possibilités de combinaison (1, 8). La progression de ces exercices
peut se faire via plusieurs éléments. Premierement, la position dans laquelle la patiente effectue
I’exercice peut passer du décubitus dorsal et progresser vers assise, debout et enfin en positions
fonctionnelles et significatives pour la patiente (6-8). Basé sur toutes ces informations, il sera
possible de créer un programme d’exercices a domicile pour la patiente ou encore I'encourager a
participer a des cours de groupes axés sur le PP (6, 30).
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Tableau 2 : Parametres d’entrainement des muscles du plancher pelvien (1, 6-8, 16)

PARAMETRES FORCE ENDURANCE COORDINATION
Contraction 8-15 répétitions de 3-4 10 séries de 10 sec 3-5 séries de 3-4
sec (selon le P du (selon le E du contractions rapides
PERFECT) PERFECT) (selon le F du
ou PERFECT)
Viser 2 séries de 1
minute

Temps de repos | 2x le temps de - -
entre répétitions | contractions (8 sec)

Temps de repos | 1-2 minutes 1 minute 1-2 minutes
entre séries ou
2-3 minutes
Intensité 40-50% du 1RM pour <50% du 1RM -
débutants

60-80% du 1RM pour
intermédiaires / avancés

Fréquence 1x/jour 1x/jour 1x/jour
53 7x/semaine 53a 7x/semaine 53 7x/semaine
4-6 mois et plus 4-6 mois et plus 4-6 mois et plus

Techniques de facilitation

Comme les femmes agées ont souvent de la difficulté a effectuer une contraction adéquate du
plancher pelvien, ils bénéficient grandement d’éducation, d’instructions spécifiques, de
démonstrations et notamment de techniques pour faciliter cette contraction (1, 25). Il est tout
d’abord possible d’utiliser les synergies musculaires ou aponévrotiques. Les plus efficaces sont la
synergie du diaphragme pelvien (plan profond des muscles du plancher pelvien) avec les pelvi-
trochantériens (flexion —adduction —rotation externe des hanches avec élastique) ou encore avec
le transverse de I'abdomen (1, 6, 7).

Les instructions de contractions données a la patiente doivent étre parlantes et créer une image
visuelle, par exemple avec I'analogie de I'ascenseur (1, 7). Celle-ci consiste en une contraction par
la fermeture des portes de I'ascenseur puis une élévation par la montée de celui-ci, une phase
isométrique en restant sur I'étage supérieur puis finalement une relaxation par la descente des
étages (1, 7). Les méthodes de facilitation sont multiples. Le clinicien peut effectuer une palpation
externe ou interne pour aider la patiente a bien sentir les structures ainsi qu’a contracter autour
des doigts du professionnel (1, 6, 25). Le clinicien doit sentir un serrement accompagné d’une
élévation sur son ou ses doigt(s) et peut apprendre I'auto-palpation a la patiente par la suite avec
ou sans miroir (6, 25). La patiente peut aussi stimuler son dermatome S4 en s’asseyant sur une
petite balle, sur un rouleau ou sur le coin d’'une table afin de sentir son PP s’élever de cette
structure a la contraction (1, 7). Le périnéometre et 'EMG peuvent aussi étre utilisés afin de
faciliter I'apprentissage et la contraction (1, 6, 25). En effet, la rétroaction donnée par ces deux

Page 58 sur 160



outils aide le clinicien tout comme la patiente a observer la contraction comme la relaxation puis
a faciliter I'apprentissage neuro-musculaire du PP (8, 30). Toutefois, Bertotto et al. (2017) ont
prouvé que I'EMPP, gu’il soit jumelé ou non a 'EMG, améliore la force, I'endurance, la
coordination et la qualité de vie chez les femmes en post-ménopause présentant une IUE (30).
L'utilisation de cones vaginaux, c’est-a-dire des petits poids intra-vaginaux, peut faciliter la
contraction, car la patiente doit maintenir ceux-ci en place lors d’activités fonctionnelles, ce qui
représente donc un stade plus avancé de la réadaptation (7, 25).

Un outil de facilitation développé dans les dernieres années peut étre utile pour s’assurer que la
patiente effectue une contraction adéquate de son plancher pelvien a domicile, il s’agit du «Pelvic
Floor Educator» (8). En fait, il consiste en une sonde vaginale reliée a une longue tige, celle-ci
s’élevant lors d’une contraction adéquate du PP tandis qu’elle s’abaisse lors de la relaxation (8).
Cette modalité peut rassurer autant le physiothérapeute que la patiente, ceci pouvant s’avérer
tres utile en gériatrie avec des patientes qui ne se souviennent pas nécessairement en détails du
traitement fait et des consignes verbales données.

La stimulation électrique du plancher pelvien, c’est-a-dire I'administration d’un léger courant
électrique de fagon intra-vaginale, doit toujours étre utilisée dans une approche de traitement
multimodale et non de fagon isolée (1, 8). Cette modalité peut étre utile chez une patiente
atteinte d’lU qui ne contracte pas adéquatement son PP, qui compense beaucoup avec d’autres
groupes musculaires ou dont le PP est simplement faible, ce qui est le cas de la grande majorité
de la clientele gériatrique (12). En plus d’améliorer la force des muscles du PP, cela améliore aussi
la qualité de vie de la patiente et |la proprioception qu’elle a de son PP, puis diminue la quantité
et le nombre d’épisodes de fuites d’urines (1, 8). Firinci et al. (2020) ont prouvé que la stimulation
électrique combinée a I'entrainement vésical ainsi que la rétroaction biologique aménent une
augmentation de I'efficacité du traitement, particulierement au niveau de I'amélioration de la
qualité de vie et la diminution de la nycturie des patientes (8, 13). Les parameétres d’entrainement
avec la stimulation électrique sont présentés au Tableau 3.

Tableau 3 : Parametres d’entrainement avec stimulation électrique (7, 8, 13)

FORCE (SOUVENT IUE) ENDURANCE
Fréquence Tétanique : environ 50 Hz Sous tétanique : environ 20-30 Hz
Durée de phase 250-300 us 150-200 us
Ratio 1/3 a 1/5 (temps selon P du 1/2 (temps selon E du PERFECT)
travail/repos PERFECT)
Intensité Maximum tolérable sans douleur | Maximum tolérable sans douleur et
et permettant une contraction permettant une contraction
0-100 mA 0-100 mA
Temps Environ 15 minutes, selon Environ 15 minutes, selon tolérance
tolérance de la patiente de la patiente
1x/jour, a chaque jour 1x/jour, a chaque jour
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Education

L'importance d’éduquer les femmes sur le PP et I'lU est indéniable, particulierement chez le
groupe gériatrique, étant donné la prévalence plus élevée d’IU et la présence de multiples
comorbidités (6). En effet, la majorité des femmes ont un manque de connaissances ou des
connaissances erronées par rapport au systéme uro-génital et a ses dysfonctions (1, 27). Elles
pensent étre impuissantes en cas d’lU et que celle-ci serait simplement un changement normal
de leur vieillissement (6). Quoique I'enseignement ne doit pas remplacer I'EEMP ou autre
traitement conservateur, cela augmente tout de méme la qualité de vie des patientes,
I'adhérence aux traitements et aux programmes d’exercices a domicile tout en réduisant les
symptomes d’lU (27). L'éducation va également inciter plusieurs femmes a aller consulter,
notamment en physiothérapie, pour leurs dysfonctions de plancher pelvien ainsi qu’aider a
démystifier ce sujet parfois encore tabou (27).

L’enseignement doit tout d’abord aborder I'anatomie et la physiologie du bas appareil urinaire,
notamment la vessie, le PP et ses muscles ainsi que les mécanismes de continence (1, 6, 27). La
relation entre les habitudes alimentaires et liquidiennes, notamment les irritants de la vessie
comme la caféine, le chocolat et certains médicaments, avec les symptomes d’IU doit étre décrite
a la patiente (1, 6). Elle doit aussi comprendre, compte tenu de son age avancé, quels sont les
éléments normaux reliés au vieillissement de sa vessie et de son PP (ex. se lever plus fréquemment
la nuit pour uriner) par rapport aux éléments ou symptdmes anormaux (ex. les fuites urinaires)
(1). La pathophysiologie, les facteurs de risques, I’étiologie et les options de traitement de I'lU
ainsi que les différents types doivent étre spécifiés (1, 6, 27). Les activités a risque d’IU doivent
étre explicitement exposées a la patiente, soit les sauts, la course ou encore les exercices
combinant mouvements abdominaux et pelviens (ex. squat) (3). Dans le méme ordre d’idées, mais
a l'opposé, le mode de vie sédentaire et le manque d’activité physique (moins de 150 minutes par
semaine) expose davantage la patiente (3). Au contraire, la marche et I'activité physique modérée
serait donc associées a une prévention de I'lU (3).

Une autre grande partie de I’éducation concerne les stratégies de gestion des fluides. En effet,
une consommation quotidienne de liquides trop grande (> 2400 ml) ou méme trop basse (< 1500
ml) peut contribuer aux problémes d’IU (1). La recommandation de consommation liquidienne
quotidienne se situe autour de 6 a 8 verres d’eau pour un total d’environ 1440ml a 1920 ml (1).
Le but de ces stratégies, a I'aide d’un journal pour comptabiliser la consommation de fluides, est
de réduire les symptomes, sans priver ou forcer la patiente a boire (1). Les changements de
consommation liquidienne, qu’ils soient a la hausse ou a la baisse, devraient se faire environ 2 a
8 onces a la fois pour progresser graduellement sur 2 a 4 semaines (1).

Afin de contréler la nycturie et les fuites urinaires nocturnes, certains conseils doivent étre
prodigués a la patiente. Par exemple, le clinicien peut encourager I'arrét de consommation
liquidienne 2 a 3 heures avant le coucher, d’élever les membres inférieurs au lit ou encore
d’adapter le domicile en mettant une toilette mobile pres du lit (1). Des instructions de vidange
adéquate de vessie doivent aussi étre recommandées puisque les personnes agées sont souvent
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incapables de vider complétement leur vessie, ce qui peut contribuer aux probléemes d’lU (1).
L’enseignement sur la relaxation compléte des muscles du PP est alors aussi important que de
bien savoir contracter afin d’avoir une vidange plus compléte (1). La «potty posture», c’est-a-dire
la légere flexion du tronc combinée a la flexion des hanches a plus de 110° a I'aide d’un petit banc
peut faciliter cette relaxation des muscles du PP et donc la miction (1, 8).

Thérapie manuelle

Certaines techniques de thérapie manuelle avancées et effectuées par un professionnel de la
physiothérapie ayant les connaissances nécessaires peuvent étre faites. Les techniques de
facilitation manuelle, entre autres par la palpation digitale, vues ci-haut en font partie. Le clinicien
peut aussi faire des techniques internes de massage, de pressions ischémiques des points
douloureux et d’étirements musculaires (8). Ces trois techniques ont comme buts de normaliser
le tonus des muscles du PP en plus de gérer les douleurs de la patiente (8). Si les techniques
effectuées en traitement par le clinicien sont efficaces et que la patiente est a laise, le
professionnel peut lui enseigner I'auto-palpation afin d’effectuer ces manceuvres a domicile (8).

Entrainement vésical

Cet apprentissage vésical peut étre séparé en quatre différents stades chronologiques (13). La
premiere étape consiste en de I'’éducation sur I'anatomie, la localisation, la pathophysiologie et
la contraction du PP (13). En deuxieme lieu, les stratégies de suppression des envies pressantes
sont enseignées puis en troisieme, la technique de Burgio avec le journal mictionnel (13).
Finalement, la quatrieme étape est d’encourager la patiente a continuer I'entrainement vésical
en motivant celle-ci et en axant son enseignement sur I'adhérence aux traitements (13).

Le changement des habitudes de mictions réfere principalement a organiser un horaire de
mictions personnalisé pour la patiente a respecter et ce, selon son journal mictionnel (1). En effet,
suite a une révision du journal avec la patiente, la technique de Burgio consiste a augmenter les
intervalles mictionnels de 15 minutes tous les 3 a 5 jours, selon tolérance de la patiente, jusqu’a
un intervalle normal de 3 heures entre les mictions (8). Pour les patientes avec certaines
incapacités cognitives, étant souvent le cas en clientele gériatrique, Neville (2020) a suggéré de
donner des conseils verbaux afin que ces patientes arrivent a mieux identifier leurs sensations de
vessie pleine et donc de besoin d’uriner (1). Il souléve aussi I'importance d’offrir la possibilité a la
patiente d’aller uriner aux toilettes méme si elle vient d’avoir une fuite urinaire, que ce soit pour
terminer sa miction ou encore uniquement pour |'aider a se créer une routine de miction (1).

Des techniques de contrdle des envies pressantes peuvent étre enseignées a la patiente afin de
diminuer le sentiment d’urgence, la pollakiurie ou la nycturie (1, 6). Celles-ci sont multiples et
réferent principalement a se distraire mentalement, a méditer, a se concentrer sur une autre
tache cognitive (ex. compter a rebours), a encourager la patiente a rester calme, a se faire
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confiance et surtout a bien respirer (1, 8, 13). Les contractions rapides du PP a raison de 8 a 12
répétitions a la fois peuvent aussi inhiber le détrusor et étre utiles pour calmer I'urgence,
spécialement lors d’'lUU (1, 8, 13). Finalement, si la mobilité et la force de la patiente le
permettent, elle peut aussi faire quelques contractions rapides des muscles des mollets (flexion
plantaire en appui bipodal debout) afin de lui changer les idées mais aussi pour activer le nerf
tibial postérieur ayant un effet direct, mais mal compris, sur le PP et sur I'lU (1, 7, 8).

Approches de traitement spécifiques chez la femme agée fragile

Le traitement chez une femme agée qui est fragile inclut toutes les modalités ci-haut mais
également I'entrainement fonctionnel aux toilettes, la mobilité, la vitesse de marche, les
adaptations a la salle de bain, les thérapies comportementales, puis les exercices globaux et
multidimensionnels (5). Un environnement adapté est nécessaire et peut par exemple englober
des signes et images afin d’orienter la patiente, de I’éclairage augmenté a la salle de bain, le retrait
des tapis sur le chemin et dans la salle de bain ou plus encore (1). La force physique des membres
inférieurs doit étre développée si elle est insuffisante tout autant que la dextérité afin d’avoir
I'habileté de, par exemple, détacher ses pantalons rapidement (1). Il sera également primordial
de planifier les principaux services nécessaires (ressources, CLSC, autres professionnels de la
santé) de méme que d’exposer a la patiente les différents vétements d’incontinence (ex. culottes,
serviettes, pantalons et autres) s’offrant a elle au besoin (1).

Conclusion

Les objectifs de ce texte étaient de présenter un portrait général de la région uro-génitale ainsi
que les meilleures modalités physiothérapeutiques a appliquer pour les principales
problématiques de plancher pelvien chez les femmes agées. L'importance de la prise en charge
des dysfonctions de plancher pelvien chez les femmes agées a été démontrée, notamment par
les nombreuses conséquences étant reliées et la haute prévalence des pathologies, la plus
importante étant I'incontinence urinaire. Ces problématiques ont été explicitées, soient les trois
types d’lU, la descente d’organes puis les douleurs et dysfonctions sexuelles, aprés avoir discuté
de I'anatomie et de la physiologie du bas appareil urinaire.

L’évaluation d’'une femme agée atteinte d’lIU a été passée en revue en débutant par I'entrevue
subjective ainsi que les questionnaires et échelles pouvant étre utilisés par les cliniciens. Ensuite,
I'examen physique complet, soit physique, périnéal, vaginal et anal a été décrit. Puis les
instruments, appareils et tests plus spécifiques ont été démontrés. Finalement, la derniére partie
du texte adressait le traitement de I'lU. L'entrainement des muscles du plancher pelvien, les
techniques de facilitation et I’éducation ont composés la grande majorité de cette section, étant
les manceuvres les plus reconnues dans la littérature comme efficaces et efficientes. Finalement,
la thérapie manuelle, I'entrainement vésical et les techniques spécifiques aux ainés fragiles ont
été plus brievement expliqués.
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Les plus récentes évidences sur I'lU présentées dans ce texte permettront aux professionnels de
la physiothérapie de parfaire leurs compétences et de s’initier a de nouvelles approches. Il est
aussi important de garder en téte les connaissances acquises pour tout clinicien travaillant en
gériatrie ou en musculosquelettique afin de dépister rapidement les premiers signes et
symptomes d’IU puis pouvoir référer au professionnel adéquat pour une prise en charge rapide

et optimale.
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Annexes

Annexe 1

Tableau 4 : Facteurs de risque de I'incontinence urinaire (1, 3, 7, 8)

IMC élevé / surpoids

Race caucasienne

Activités physiques a risque

Accouchement vaginal

Histoire familiale d’l1U

Diete

Hystérectomie

Apport quotidien en caféine

Histoire génétique

Constipation chronique

Arthrite

Insuffisance cardiaque

Tabac et MPOC (toux)

Incapacités physiques

Atteintes cognitives

Age avancé

Maladies coronariennes Infections bas appareil urinaire

Ethnicité

Diabéte

Hormonothérapie

Dépression

Annexe 2

Tableau 5 : Stades de prolapsus (7, 14)

GRADE

DESCRIPTION

0

Pas de prolapsus

Descente a 1 cm au-dessus de I’hymen (a mi-chemin)

Descente au niveau de I'hymen

Descente a 1 cm en-dessous de ’hymen

1
2
3
4

Eversion compléte des voies urinaires inférieures,

organe est extériorisé
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Annexe 3

Annexe 4

Journal mictionnel — JOUR 1

HEURE QUANTITE URINEE URGENCE ? PERTES D'URINE BOISSONS
Fréquence Quantité Oui Non  Fréquence Quantité Type de boisson Quantité
BEMPLE | 3 Fors | 1 H @ v 1 fors @ B H  eax 1Zasse
6080 | L 4 H L o B
800100 | S IV ==
o L E I
Midi-14:00 | H H HE ‘U H B
140060 | H H HE IV ==
16001800 | SN V=]
18002000 | SES I =
20002200 | SN o e H
Sooommt| L & B V=
Mnut200 | (S "=
200400 | Ll H B V==
so0s00 | L E IV
| petite bMﬂyenne & Grande
Figure 2 : Journal mictionnel (17)
Echelle visuelle analogique (EVA)
Face patient
I — | —
douleur
pas de N maximale
imaginable
1
Face de mesure
HIREERIDEEEE
P A A
] 1
Figure 3 : EVA (Echelle Visuelle Analogue) (18)
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Annexe 5

ICIQ-UI Short Form (French)

HEEEEIEER HEEEEREE

Numéro du Initiales du J J MMM A A
participant participant CONFIDENTIEL Vous répondez
a ce questionnaire le:

Beaucoup de personnes ont des pertes d’'urine de temps en temps. Nous essayons de savoir
combien de personnes ont des pertes d'urine et a quel point cela les géne. Veuillez répondre aux
questions suivantes, en pensant a votre cas, en moyenne, au cours des QUATRE DERNIERES

SEMAINES.

1 Votre date de naissance : | | l I I | | I | |
JOUR MOIS ANNEE

2 Sexe (cochez la réponse) : Femme |:] Homme |:|

uelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (ne cochez qu’une seule réponse,
3 A lle fi d rtes o’ ? h /
jamais [ ] ©
environ une fois par semaine au maximum |:| !
deux a trois fois par semaine |:| 2
environ une fois par jour |:| 3
plusieurs fois par jour |:| 4

toutle temps [ ] 5

4 Nous aimerions savoir quelle est la quantité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) ?
(ne cochez qu’une seule réponse)
nulle [ ] ©

une petit quantité |:| 2
une quantité moyenne [__| 4
une grande quantité [ | ©

5 De maniére générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie
de tous les jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout vraiment beaucoup

Score de I'lCIQ: ajoutez les scores 3+4+5 |:| I:I

6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? (cochez toutes les réponses qui s’appliquent a votre cas)
vous ne perdez jamais d’urine

vous avez des pertes d’urine avant de pouvoir arriver aux toilettes |:|
vous avez des pertes d’'urine quand vous toussez ou éternuez |:|
vous avez des pertes d’'urine quand vous dormez |:|

vous avez des pertes d'urine quand vous avez une activité physique ou I:]
quand vous faites de I'exercice

vous avez des pertes d’'urine quand vous avez fini d’uriner et vous étes rhabillé(e) |:|
vous avez des pertes d’'urine sans cause apparente |:|
vous avez des pertes d'urine tout le temps |:|

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces questions.
Copyright © “ICIQ Group”

doc-18/07/2003

Figure 4 : Questionnaire ICIQ-UI-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire-
Urinary Incontinence Short Form) (20)
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Annexe 6

Questions Oui (1) |Sioui, quel est le degré de géne
Non (0)
Pas du | Un peu | Modéré- | Beaucoup
tout ment
1. Urinez-vous fréquemment ? 0 1 2 3
2. Sentez-vous un besoin pressant
(une urgence) de vider votre 0 1 2 3
vessie ?
3. Avez-vous des fuites d’'urine
reliées au sentiment d'urgence ? 0 1 2 3
4. Avez-vous des fuites d'urine lors
des activités physiques, de la 0 1 2 3
toux ou de I'éternuement ?
5. Avez-vous des fuites d’urine qui
ne sont pas reliées a un besoin
pressant, a une activité 0 1 2 3
physique, une toux ou un
éternuement ?
6. Avez-vous des fuites de petites
quantités d'urine (une a 0 1 2 3
quelques gouttes) ?
7. Avez-vous de grandes fuites
d’urine (le contenu de la vessie 0 1 2 3
ou presque) ?
— =
8. Urinez-vous durant la nuit 7 0 1 2 3
T =5
9. Vous arrive-t-il d'uriner au lit 7 0 1 2 3
10.Avez-vous des difficultés a vider
la vessie ? 0 1 2 3
11.Avez-vous l'impression de ne
pas vider votre vessie
complétement ? 0 ! 2 3
12.Sentez-vous une pression au
bas de I'abdomen (lourdeur) ? 0 1 2 3
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Questions Oui (1) [Sioui, quel est le degré de géne
Non (0)
Pas du | Un peu | Modéré- | Beaucoup
tout ment
13.Avez-vous de la douleur lorsque
- 0 1 2 3

vous urinez ?
14.Avez-vous de la douleur dans le

bas de I'abdomen, a la vulve ou 0 1 2 3

dans le vagin ?
15. Sentez-vous une pesanteur a la

vulve ? 0 1 2 3
16.Sentez-vous une masse a

I'entrée du vagin ? 0 1 2 3
17.Pouvez-vous voir une masse a

I'entrée du vagin ? 0 1 2 3
18. Eprouvez-vous un inconfort

(lourdeur) a la vulve lorsque

vous étes debout ou que vous 0 1 2 3

vous faites un exercice

physique ?
19.Etes-vous obligée de pousser

contre les parois du vagin pour 0 1 2 3

aller ala selle ?

Autres symptomes ?

S1 OUI, VEUILLEZ LES DECRIRE :

Veuillez revoir tous les symptdmes inclus dans la liste ci-dessus et identifier par son numéro
(Un seul chiffre s'il vous plait)

celui qui vous incommode le plus :

Figure 5 : Questionnaire UDI (Urogenital Distress Inventory) (22)
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Annexe 7

Les pertes involontaires
d'urines ont-elles affecté:

Pas du tout

Un peu

Modérément

Beaucoup

1. Votre capacité d'effectuer
des taches ménageéres
(cuisine, ménage,

lessive...)

2. Votre capacité de faire
I'entretien ou les
réparations habituelles
dans la maison ou a
I'extérieur

3. La facgon dont vous faites
les emplettes

4. Vos passe-temps

5. Vos activités sportives
comme la marche, la
natation ou autres
exercices

6. Vos loisirs comme le
cinéma ou les concerts

7. Votre capacité de faire des
déplacements a moins de
20 minutes de chez vous en
voiture ou en autobus

8. Votre capacité de faire des
déplacements a plus de 20
minutes de chez vous en
voiture ou en autobus

9. Vous rendre a des endroits
ou vous étes certaine qu'il y
a des toilettes ?

10.Vos habitudes de voyage

11.La fréquentation d'une
église ou d'un temple

12.Vos activités de bénévolat
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Les pertes involontaires

d'urines ont-elles affects: Pas du tout Un peu Modérément | Beaucoup
13.Le travail (votre emploi) a

I'extérieur de la maison 0 1 2 3
14.La fréquence a laquelle

vous recevez les amis a la

maison 0 1 2 8
15.Votre participation aux

activités sociales a 0 1 2 3

I'extérieur de la maison
16.Les relations que vous avez

avec vos ami(e)s 0 1 2 3
17.Les relations que vous avez

avec votre parenté (excepté

- 0 1 2 3

avec votre conjoint)
18.Votre capacité d'avoir des

relations sexuelles 0 1 2 3
19.La fagon dont vous vous

habillez 0 1 2 3
20.Votre santé émotive 0 1 2 3
21.Votre santé physique 0 1 2 3
22 Votre sommeil 0 1 2 3
23.Est-ce que la peur de

I'odeur limite vos activités? 0 1 2 3
24 _Est-ce que la peur d'étre

embarrassée par une fuite 0 1 2 3

limite vos activités ?

Avez-vous développé des stratégies (ex: boire moins de liquide, uriner plus souvent) pour
vous permettre de poursuivre vos activités de la vie de tous les jours? Oui/ Non

Si oui, lesquels:
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De plus, est-ce que votre probléme | Pasdutout | Unpeu | Modérément | Beaucoup
crée en vous les sentiments
suivants :

1) La nervosité ou l'anxiété

2) Lapeur

3) La frustration

4) Lacolére

5) La dépression

6) Lagéne

En conclusion, sur une échelle de 0 a 10; indiquez :

a) l'importance, a vos yeux, de votre probléme d'incontinence a l'effort.

Pas problématique 0123456738910 probléme trés grave

b) l'impact de vos fuites d'urine sur votre qualité de vie.

Pas problématique 012345678910 probléme trés grave

Figure 6 : Questionnaire 11Q (Incontinence Impact Questionnaire) (22)
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Annexe 8

Question

How confident are you that you can hold in your urine . ..
when you are at home and have to go to the bathroom?
when you are away from home?
long enough to get to the bathroom in time during the night?
for at least 20 minutes when you feel the urge?
when coughing?
when sneezing?
when laughing?
when walking long distances, exercising, or running?
when taking long-distance trips (plane, train)?
when you are nervous?
when you are depressed ?
when you are tired?
when you are frustrated?
How confident are you that you can . . .
find ways to distract yourself to overcome the urge to pass urine?
space out trips to the bathroom so that you don't go too frequently?
visit places where you may have difficulty locating the bathroom?
go out to run errands without having to stay near a bathroom most of the time?
go out on social outings without worrying about urine loss?
prevent urine loss without relying on pads or protection when you are at home?
prevent urine loss without relying on pads or protection when you are out?

Figure 7 : Questionnaire GSE-Ul (Geriatric Self-Efficacy index for Urinary Incontinence) (24)
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Annexe 9

Echelle de cotation de la force musculaire du Plancher pelvien de Laycock : PERFECT

P : puissance
Force musculaire globale du plancher pelvien lors de I’examen vaginal

0 nil

1 tremblement

2 faible

3 contre gravité

4 contre gravité + résistance légere
5 contre gravité + résistance forte

E : endurance
Le nombre de secondes que la contraction globale du plancher pelvien est maintenue
(maximum 10 sec)

R : répétition
Le nombre de répétitions de contractions de x secondes du plancher pelvien (maximum 10 répétitions) avec
repos de x secondes entre les contraction

F : (Fast) rapide
Le nombre de contractions rapides (maximum 10)

E : élévation
La remontée du plancher pelvien lors de la contraction (oui/non)

C : co-contraction
La co-contraction des abdominaux profonds (oui/non)

T : le timing
La capacité de contracter le plancher pelvien avant la toux (oui/non)

Figure 8 : Echelle PERFECT (de Laycock) (26)
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Annexe 10

Droite
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Figure 9 : Ring of Continence (26)
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Partie IV : Optimisation de la prise en charge de

I’arthrose a I’articulation du genou en

physiothérapie

Messages clés

L'arthrose est la conséquence de
I'inaptitude du corps a réparer les tissus
articulaires endommagés.

Elle atteint plus fréquemment les
articulations au niveau des mains et
également les articulations portantes
c’est-a-dire les hanches, les genoux, les
pieds ainsi que la colonne vertébrale.
Il'y a une forte prévalence de cette
maladie chez les ainés.

Les facteurs de risque sont la clé de la
prévention.

L'arthrose est une maladie qui ne peut
pas guérir. Cependant, la prise en charge
de cette condition peut étre tres
bénéfique pour gérer les symptomes et
maintenir les capacités fonctionnelles des
individus.

Une panoplie d’interventions est
disponible, entre autres, les traitements
médico-pharmacologiques et les
traitements en réadaptation.

L’arthrose est une pathologie courante chez les
ainés et ce sont les femmes qui sont le plus
souvent atteintes pour des raisons non élucidées
(1, 2). La prévalence et I'incidence s’élevent avec
I'age (voir figure 1 et 2) (1, 3). De plus, le
vieillissement de la population canadienne di a
I’espérance de vie grandissante a comme résultat
d’accentuer davantage la prévalence de
I'arthrose diagnostiquée au Canada (1, 2). Il a été
rapporté en 2019 que plus de quatre millions
d’habitants au Canada, soit une personne sur 7,

souffraient d’arthrose (4).

L'arthrose fait partie de la famille de I'arthrite (1,
2,5, 6). De plus, elle est la forme d’arthrite la plus
rencontrée (1, 6). En fait, 'arthrite inclut une
panoplie de pathologies inflammatoires
chroniques (plus de 100) pouvant affecter
I'ensemble des articulations du corps (2, 5).
Certaines de ces affections atteignent également
d’autres parties du corps telles que le cceur, les
poumons, les reins, les yeux et parfois méme la
peau et ainsi, elles peuvent produire de
nombreuses conséquences (2, 5). D’ailleurs, une

grande quantité de personnes victimes d’arthrite

sont atteintes de maladies graves (5). De plus, elle regroupe davantage des personnes sédentaires

ayant un surplus de poids (2). En fait, I'arthrite est une maladie trés invalidante faisant des ravages

dans la vie des personnes souffrantes de cette condition (1, 2, 5, 6). Elle procure de la douleur, de

I’'cedéme et des raideurs articulaires (2). Elle peut affecter le sommeil, I’lhumeur, la santé mentale

et générer de I'anxiété (5). Il n’existe a ce jour aucun traitement pouvant guérir I’arthrite (5). Elle

fait donc partie intégrante de leur quotidien et cela tout au long de leur vie. Chaque type d’arthrite

a également ses propres caractéristiques qui la définissent.
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FIGURE 1 : Prévalence (%) de |'arthrose diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d'age, Canada’, 2016-2017
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Figure 1 : Prévalence de I'arthrose selon le sexe et I'age

(1)

Tirée de : Agence de la santé publique du Canada (2016-2017), Prévalence (%) de I'arthrose

diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’age (1)

FIGURE 2 : Incidence de |'arthrose diagnostiquée (pour 1 000 personnes par année), selon le sexe et le groupe d'age,
Canada’, 2016-2017
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Figure 2 : Incidence de I'arthrose selon le sexe et I'age

(1)

Tirée de : Agence de la santé publique du Canada (2016-2017), Incidence de I'arthrose
diagnostiquée (pour 1 000 personnes par année), selon le sexe et le groupe d’age) (%) de

I'arthrose diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’age (1)

En effet, I'arthrose se définit par: « l'incapacité du corps a réparer les tissus articulaires

endommagés » (5). Des facteurs génétiques (qui ne sont pas encore bien définis) et

I’environnement sont impliqués dans cette maladie (1, 2). D’ailleurs, plusieurs facteurs de risque

sont révélés dans la littérature, soit ceux modifiables, tels que la sédentarité, les mauvaises

habitudes alimentaires, les traumatismes articulaires, le surplus de poids et I'obésité et ceux non

modifiables, tels que le sexe et I'age (2, 7).
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A la suite de la prise de connaissance de ces facteurs de risque de la maladie, il est possible
d’établir les traitements préventifs. Comme mentionné précédemment I’arthrose ne peut guérir
(1). Toutefois, il est possible d’agir pour prévenir la maladie ou du moins, retarder son apparition
(2). Il existe trois types de prévention, soit la primaire, la secondaire et la tertiaire. La prévention
primaire vise a minimiser les facteurs de risque de la maladie et ainsi réduire sa prévalence (8). La
prévention secondaire, quant a elle, se présente chez les individus ayant déja des facteurs de
risque (8). Ensuite, la prévention tertiaire a comme objectif de ralentir I'évolution de la maladie
pour une personne diagnostiquée (9). La prévention sera détaillée plus loin dans le texte.

La forte épidémiologie de I'arthrose et la possibilité d’'une prise en charge efficiente en
physiothérapie en fait un sujet d’intérét pour les cliniciens ceuvrant en physiothérapie.

Ce texte a pour objectif de présenter plus en profondeur I'arthrose et les stratégies de prévention.
Egalement, les plus récentes évidences de la littérature au sujet des différents traitements
efficaces permettant de soulager les douleurs et améliorer la capacité fonctionnelle des
personnes agées atteintes d’arthrose seront présentés.

Dans la base de données Medline, les termes osteoarthritis ou arthrosis, aged ou aging ou elderly
ou older adult*, pain ou nociceptive et therapeutics ou treatment® ont été utilisés. Les limites
additionnelles : humain seulement, Groupe d’age : 65 ans et plus, Langages : frangais ou anglais,
Types de publication : méta-analyse ou revue systématique, Année de publication : cing dernieres
années, ont été ajoutées. Cette recherche a permis de retrouver 84 articles, dont 1 doublon. 34
articles ont ensuite été retirés apres lecture du titre et du résumé parce que les sujets des études
n’étaient pas pertinents a la question de recherche ou l'article ne respectait pas les critéres
d’inclusion. Par la suite, une recherche manuelle dans la base de données Pubmed a été effectuée
pour identifier davantage de publications sur les traitements reliés a la physiothérapie. Les termes
osteoarthritis, physiotherapy et elderly ont été utilisés. Pour réaliser ce travail, 27 articles,
incluant des méta-analyses et des revues systématiques, ont été conservés.

Ce travail cible l'articulation du genou puisqu’elle fait partie des articulations les plus
fréquemment atteintes par cette pathologie (6) et également puisque les données présentées
dans la littérature sont majoritairement spécifiques a cette derniére. D’abord, une description de
I'arthrose sera faite, suivi des stratégies de prévention (primaire, secondaire et tertiaire). Ensuite,
les traitements médico-pharmacologiques et les traitements en réadaptation seront développés.
Une description de chacune des modalités et des procédures pour leur mise en application seront
mentionnées. Pour finir, d’autres approches efficaces seront indiquées.
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Description de I'arthrose

L'arthrose est la conséquence de linaptitude du corps a réparer les tissus articulaires
endommagés (1). Ces dommages au cartilage peuvent provenir de plusieurs causes, telles que des
blessures articulaires, une charge articulaire anormale et de l'obésité (1). Les déchirures
méniscales et ligamentaires au niveau du genou a la suite d’un traumatisme articulaire sont des
exemples de blessures amplifiant le risque d’arthrose (2). L'ensemble de ces aspects peuvent
entrainer une inflammation et une destruction du tissu cartilagineux, ainsi qu’affecter I'os sous-
jacent selon la gravité de I'atteinte (1, 4, 6). Le cartilage recouvrant I'extrémité de I'os a pour réle
de protéger 'ossature (4). Une perte de ce tissu expose I'os et le rend de ce fait plus vulnérable a
une dégénérescence (4). De plus, des excroissances osseuses peuvent se développer (4). Un des
facteurs de risque non modifiables qui prédispose a cette pathologie est le vieillissement (1-3, 7).
En effet, avec I'dge, plusieurs changements physiologiques surviennent rendant les personnes
agées plus vulnérables a I'arthrose (2). En effet, le cartilage s’amincit, la force musculaire diminue
et les ligaments deviennent laches (2). D’autres facteurs de risque non modifiables comme étre
une femme et avoir certains facteurs génétiques sont attribués a cette pathologie (1, 2).
Egalement, plusieurs facteurs de risque modifiables tels que la sédentarité, les mauvaises
habitudes alimentaires, le surpoids et les traumatismes aux articulations sont liés a I'arthrose (2,
7). Cette maladie évolutive peut se présenter a toutes les articulations, mais celles les plus
fréquemment touchées sont au niveau des mains, des hanches, des genoux (6), des pieds et de la
colonne vertébrale (1, 10). Au début de la maladie, les symptomes sont intermittents, présents
lorsque l'articulation est sollicitée et atténués au repos (10). L'arthrose peut occasionner des
douleurs, de I'inflammation et une diminution de la mobilité articulaire, ainsi que des courbatures
et des raideurs matinales s’échelonnant sur une période de moins de 30 minutes (3, 6, 10). Plus
la sévérité de la condition augmente, plus les symptémes perdurent dans le temps (10). Pour la
classification de la sévérité de I'arthrose, les critéres radiologiques de Kellgren et Lawrence sont
largement utilisés a travers la littérature scientifique (11). La figure 3 représente chaque grade de
I'arthrose.

Cinq grades

Grade 0 Absence de signes radiographiques d’arthrose
Grade 1 Douteux

Grade 2 Arthrose certaine mais de sévérité minime
Grade 3 Arthrose modérée

Grade 4 Arthrose sévére

Cing signes radiographiques sont a prendre en compte, « tous les changements étant
considérés ensemble » : (1) la formation d'ostéophytes aux marges de I'articulation
(ou pour le genou sur les épines tibiales); (2) les ossifications périarticulaires qui
sont retrouvées principalement aux IPD et IPP; (3) le pincement de I'interligne arti-
culaire associé a la sclérose de I'os sous chondral ; (4) les géodes cerclées de sclérose
habituellement situées dans I'os sous chondral ; (5) la déformation des extrémités
osseuses.

(11)

Figure 3 : Classification de Kellgren et Lawrence
Tirée de : Christian Cadet et Emmanuel Maheu (2010), Evaluation radiographique de
I'arthrose : critéres et indices Radiographic scoring in osteoarthritis. Science directe.
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Il est important de savoir distinguer I'arthrite inflammatoire de I'arthrose pour une bonne prise

en charge de la réadaptation et ainsi pouvoir appliquer les modalités indiquées spécifiques a la

condition. L’arthrite inflammatoire englobe plusieurs maladies telles que la polyarthrite

rhumatoide, la spondylarthrite ankylosante, la goutte, I'arthrite psoriasique, le lupus et une

panoplie d’autres atteintes (12). Pour distinguer I'arthrose de I'arthrite, le tableau suivant résume

les grandes lignes descriptives des pathologies.

Tableau 1 : Comparaisons de I'arthrose et arthrite inflammatoire (12)

Arthrose

Arthrite inflammatoire

Source des lésions

Usure du cartilage

Inflammation

articulaires

T Douleur Mise en charge, Activité Sédentarité
physique

4 Douleur Repos Activité physique

Raideur matinale ou
a la suite d’'une
période d’inactivité

< 30 minutes

> 60 minutes

Localisation

Mains, pieds, hanches, genoux
et colonne vertébrale

Petites articulations a/n des mains
et des pieds, poignets, coudes,
épaules, genoux, région lombaire
et hanches

Signes et symptomes
possibles

Douleur articulaire

Raideur articulaire
Amplitude articulaire réduite
Inflammation articulaire
Courbatures

Crépitations articulaires
Instabilité articulaire

Dysfonctionnement articulaire

Douleur articulaire

Raideur articulaire
Amplitude articulaire réduite
Inflammation articulaire
Fievre

Perte de poids

Fatigue

Anémie

Evolution

Lente

Douleurs intermittentes a
constantes

Rapide et agressive
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Prévention primaire, secondaire et tertiaire de I’arthrose

Il est possible de restreindre le risque de développer de I'arthrose ou de repousser sa survenue
par des stratégies de prévention primaire et secondaire (1, 2). Les facteurs de risque modifiables
(sédentarité, mauvaises habitudes alimentaires, surpoids et traumatismes aux articulations) sont
la clé de la prévention (2, 7).

Prévention primaire

Les stratégies de prévention primaire de I'arthrose visent a minimiser le nombre de facteurs de

risque (ne pas acquérir de facteurs de risque liés a I'arthrose) (8). Une des stratégies serait la
prévention des blessures articulaires (2). Une autre des stratégies serait de conserver un poids
santé pour éviter une surcharge articulaire pouvant mener a de I'arthrose (1, 2). Pour ce faire, un
mode de vie actif et de saines habitudes alimentaires sont a préconiser (1, 2).

De plus, plusieurs pensent que la prévention de I'arthrose implique la cessation de la course, car
les impacts répétés entrainent des lésions au niveau du cartilage et ce dommage aux articulations
est encore plus important avec I'age. Ceci est une fausse croyance. Effectivement, il n'y a pas
d’association entre la course récréative et I'arthrose aux membres inférieurs (7). Au contraire, la
course récréative est un élément protecteur pour les articulations (7). En effet, il est démontré
gu’il y a une plus grande incidence chez les individus sédentaires que chez les coureurs récréatifs
et ce peu importe I'age (7). Toutefois, la course effectuée sur de longues distances (plus de 97 km
par semaine) a vitesse rapide fait exception (13). D’ailleurs, il existe un lien entre I'intensité du
sport et le développement d’arthrose a long terme c’est-a-dire qu’un athlete élite a un risque
accru de développer de l'arthrose comparativement aux coureurs récréatifs et méme aux
individus sédentaires (13). Donc, la course a pied peut avoir un effet protecteur contre le
développement de I'arthrose (prévention primaire) a condition d’éviter un entrainement soutenu
de haute intensité (7). De plus, une cadence supérieure a 170 pas par minutes est encouragée
pour diminuer la force d’impact au sol lors du jogging (14, 15). Il est prouvé qu’une cadence élevée
permet une amélioration significative du patron de course et de ce fait, une diminution du risque
de blessure (15).

Bien évidemment lorsqu’on parle de course, on parle également de chaussure. Une chaussure
peut changer la biomécanique des membres inférieurs (6). Les chaussures minimalistes ont une
épaisseur de semelle réduite et cela contribue a une meilleure sensation du sol au niveau de
I'arche plantaire (16). Une chaussure avec indice minimaliste supérieure a 50% est décrite comme
étant flexible, Iégere, avec une faible épaisseur au niveau du talon et peu ou pas de contréle de
la stabilité (14, 17). Une étude démontre que les chaussures minimalistes favorisent une course
médio-pied et avant-pied (16). Cette modification du patron de course transfére une certaine
quantité de la force d’impact du sol a la cheville et au pied diminuant ainsi celle transmise au
genou (16). Donc, ce type de chaussure permet une meilleure protection pour I'articulation du

Page 83 sur 160



genou (prévention primaire). De ce fait, le choix du type de soulier est essentiel chez les coureurs
(voir I'affiche des lignes directrices pour les choix de chaussures en annexe). Une adaptation
progressive est nécessaire lors d’un changement de chaussures maximalistes vers minimalistes
(14, 16). Une période d’un mois est indiquée pour chaque augmentation de 10-20% d’indice
minimaliste et une transition plus en douceur est a favoriser pour les personnes plus agées (14).

Prévention secondaire

Les stratégies de prévention secondaire, quant a elles, visent les personnes déja a risque

d’arthrose (ayant un ou plusieurs facteurs de risque associés) (8). Le but est de réduire le nombre
de facteurs de risque pour limiter les risques de développer de I'arthrose (8). Etant donné que
I'excés de poids contribue au développement de I'arthrose aux membres inférieurs, il est
recommandé de conseiller sur la perte de poids aupres des gens souffrant d’obésité (2, 6, 8, 18).
De plus, une prescription d’exercices d’aérobie d’une durée de 30 a 60 minutes par séance avec
une fréquence de 2 a 3 fois par semaine et une intensité progressive de modérée a élevée (70 a
80% de la fréquence cardiague maximale) est suggérée chez les personnes obeses (8). Ces
principes d’entrainement ont été démontrés efficaces et ils ont eu comme effet d’améliorer la
composition corporelle chez des adultes obeses a risque d’arthrose (8). Des modalités avec une
mise en charge totale, comme la marche, ou avec une mise en charge partielle, par exemple le
cyclisme, I'exercice aquatique, I'elliptique et I'aviron, peuvent étre utilisées pour la gestion du
poids (8). Lorsque le patient a de la douleur musculo-squelettique, il est préférable d’opter pour
des modalités en décharge (8). Lors de la prescription du programme, il est crucial de prendre en
considération le portrait clinique complet du patient. Il est important de savoir si le patient
présente des douleurs, un équilibre précaire, des raideurs articulaires, une souplesse musculaire
réduite, de la fatigue et des craintes pour personnaliser le programme d’entrainement (2).

Prévention tertiaire

Perte de poids
De plus, une relation a été notée en ce qui concerne I'ampleur de la perte de poids et

I’'amélioration de la fonction, ainsi que des symptomes des patients avec gonarthrose (arthrose
au genou) (6). De ce fait, une des stratégies de la prévention tertiaire serait d’encourager les
patients en surpoids atteints de gonarthrose avec douleur et diminution de capacités
fonctionnelles a perdre du poids (2, 6, 18). Une alimentation saine et I'activité physique sont des
solutions grandement citées dans la littérature pour la perte de poids (1, 2, 6, 8).

Course

Concernant les coureurs avec diagnostic d’arthrose au genou, il est recommandé de poursuivre
leur activité mais de cependant diminuer la fréquence pour permettre un temps de récupération
suffisant au cartilage (prévention tertiaire) (7). De plus, la course n’accélere pas la progression de
la maladie (arthrose) chez les patients de 50 ans et plus (7). De ce fait, il n’est pas recommandé
de donner comme conseil d’arréter la course chez un coureur qui gere bien ses symptomes (7).
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Comme mentionné précédemment, le type de chaussures a une influence sur la biomécanique
du patron de course (16). Le choix du type de chaussures est a considérer avec une condition
d’arthrose au genou (14). Il est recommandé d’utiliser des chaussures minimalistes a plus de 70%
pour les coureurs avec une blessure persistante au genou (14).

Marche

A propos de la marche a pied chez les patients atteints de gonarthrose, bien que cela semble
contre-intuitif, un article de revue préne I'utilisation de chaussures avec semelles fines et flexibles
(19). Cette revue rapporte une réduction significative de la charge articulaire au genou a la marche
par rapport aux semelles plus épaisses (19). Dans la méme optique que la course, la faible
épaisseur des semelles modifie le patron de marche de sorte a minimiser les forces de réaction
au sol ainsi que le moment en adduction au genou (19). Selon les auteurs de cette revue, ce choix
de chaussures est une stratégie efficace pour modifier les facteurs biomécaniques influengant la
progression de I'arthrose (19).

Education

L’Arthritis Foundation Guideline for the Management of Osteoarthritis of the Hand, Hip, and Knee
de I’American College of Rheumatology et la société de I'arthrite divulguent qu’il est essentiel
d’inclure des interventions éducatives a travers la réadaptation physique, ainsi que d’adapter et
de personnaliser notre approche selon notre patient (6, 20). L'éducation fait partie intégrante des
stratégies de gestion de la douleur arthritique (20). Elle permet des changements favorables au
sujet des différentes croyances que les patients peuvent avoir par rapport a leur douleur (20).
L'acquisition de nouvelles connaissances sur I'arthrose peut produire un plus grand sentiment de
controle sur cette maladie (20). Ainsi, cela pourrait influencer positivement I'estime de soi des
patients (20). De plus, 'utilisation de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) peut étre
pertinente pour la prise en charge d’un patient avec arthrose (6, 20, 21). La douleur est influencée
par des facteurs biopsychosociaux et c’est pour cette raison qu’il est important de traiter en soit
la blessure physique mais également d’aborder les aspects psychosociaux lors de nos
interventions aupres de la clientéle atteinte de douleur (22). La TCC permet au patient de mieux
comprendre les répercussions qu’ont ses pensées et comportements sur sa condition (20). Cette
approche est centrée sur la modification des pensées dysfonctionnelles et des comportements
nocifs associés a I'aide de stratégies d’ajustement efficaces (coping) (21, 23). De nombreuses
études soutiennent les effets positifs de la TCC pour les douleurs chroniques (6, 20, 23). La TCC
peut réduire la douleur et la fatigue chez les patients souffrant de cette maladie (6). Elle peut
également améliorer la qualité de vie (santé, humeur, capacité fonctionnelle) (20).

Aides techniques a la marche

La marche est fortement recommandée chez les individus avec gonarthrose et |'utilisation d’une
aide technique (une canne par exemple) permet de diminuer la charge appliquée au niveau de
I'articulation du genou et de ce fait, réduire la douleur a la marche (6, 18, 20). De plus, I'ajout
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d’une aide technique peut améliorer I'autonomie de certains patients (20). La canne doit étre
positionnée du coté opposé au genou atteint et son déplacement doit suivre la jambe avec
gonarthrose (20).

Traitements médico-pharmacologiques

Une grande quantité de modalités peuvent étre appliquées aux patients souffrant d’arthrose.
Dans ce texte, les médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens topiques et par voie orale,
les injections intra-articulaires de plasma riche en plaquettes, d’acide hyaluronique et de
polydésoxyribonucléotides, ainsi que la chirurgie d’ablation et de neuromodulation par
radiofréquence seront abordés dans cette section. Comme professionnel de la physiothérapie, il
est important de savoir qu’il y a plusieurs alternatives si les traitements appliqués en réadaptation
ne font pas effet sur les symptdmes et les autres conséquences liées a I'arthrose.

Anti-inflammatoires non stéroidiens topiques

Une méta-analyse de 2020 rapporte que les AINS topiques, soit le diclofénac (VoltarenVP),

I'ibuproféne (AdvilM®, Motrin™P) et le piroxicam (FeldeneMP) sous forme de gel, de patch ou de
creme permettent un léger soulagement de la douleur supérieur chez les patients atteints
d’arthrose aux genoux a 4 semaines d’application comparativement au placebo (24). Sur une
échelle de douleur de 0 a 100, la réduction de douleur moyenne de toutes les études avec ce
traitement est de 25 points pour une douleur de base moyenne de 65 (24). Ces résultats
démontrent que I’AINS topique est une modalité efficace pour diminuer les douleurs des patients
avec gonarthrose. Un plus grand effet est rapporté chez les femmes que chez les hommes et
également lorsque la douleur initiale est plus élevée (24). De plus, 'American College of
Rheumatology recommande fortement d’opter pour des AINS topiques plutot que des AINS par
voie orale chez les personnes agées de plus 75 ans (6, 18).

AINS par voie orale

Les AINS sont des médicaments efficaces dans la gestion des symptomes de I'arthrose et ils sont

recommandés pour certains patients, mais seulement pour une utilisation a court terme et avec
une faible dose étant donné les risques d’effets secondaires indésirables potentiels (gastro-
intestinaux, cardiovasculaires et rénaux) (6).

Injection intra-articulaire de plasma riche en plaquettes par rapport a I'acide

hyaluronique

Les auteurs Belk et al. (2021) ont ressorti dans une méta-analyse incluant 18 essais controlés

randomisés, dont 811 patients recevaient une injection intra-articulaire de plasma riche en
plaquettes (PRP) et 797 patients recevaient une injection intra-articulaire d’acide hyaluronique
(AH) aux genoux atteints d’arthrose, une amélioration significativement plus élevée au Western
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Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), a I'échelle visuelle analogue et a
I'International Knee Documentation Committee (IKDC) pour le groupe PRP comparativement a
I’AH (25). Le WOMAC est un questionnaire auto-administré grandement utilisé pour la clientéle
avec arthrose aux hanches et genoux évaluant la capacité physique de I'individu, ainsi que la
douleur et la raideur articulaire aux membres inférieurs (26). L'IKDC est un questionnaire axé sur
les symptémes et sur le degré de fonction des patients avec une problématique au genou dans
les activités de la vie quotidienne (27). Ainsi, I'amélioration des résultats face a ces questionnaires
témoigne d’un progrés supérieur au niveau de la douleur, des raideurs articulaires et de la
fonction physique pour la modalité PRP par rapport a AH. Toutefois, I'acide hyaluronique a tout
de méme des effets positifs sur la douleur arthrosique au genou, cependant a moins grande
échelle (25). De plus, les injections de PRP pauvres en leucocytes ont été associées a des scores
au IKDC significativement meilleurs comparativement au PRP riche en leucocytes (25). Un autre
article incluant quatre méta-analyses (n = 4851 patients) appui les mémes résultats et en plus, il
offre un comparatif avec un groupe placebo (28). Les données de l'article démontrent que
I'injection PRP intra-articulaire au niveau du genou atteint d’arthrose entraine de meilleurs
bénéfices sur la capacité fonctionnelle et le soulagement des douleurs a court terme
comparativement au groupe placebo et ceux ayant regu des injections intra-articulaires d’AH (28).

Injection intra-articulaire de polydésoxyribonucléotide comparé a l'acide

hyaluronique

Selon une méta-analyse incluant cing ECR, [linjection intra-articulaire de

polydésoxyribonucléotide (PDRN) au niveau d’un genou touché par I’arthrose a démontré un effet
analgésique supérieur sur I'échelle visuelle analogue par rapport a I'acide hyaluronique lors des
deux premiers mois a la suite de I'injection (29). Il n’y avait pas de différence significative observée
aprés quatre mois au niveau des effets de ces deux traitements (29). De plus, aucune différence
significative liée a la fonction ne s’est révélée au Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS), ainsi qu’au Knee Society Score (KSS) pour les deux différents médicaments injectés. (29)
Les articles inclus ne dévoilaient aucune différence significative entre ces deux modalités
concernant les évenements indésirables (29). De ce fait, la PDRN est une alternative favorable a
I'acide hyaluronique apportant des résultats d’ampleur supérieure au niveau du soulagement des
douleurs post-injection, et cela, sur une période de 2 mois (29). De plus pour que cette
information prenne valeur, il est primordial de mentionner que les injections d’AH ont été
démontrées efficaces dans la littérature rapportant des améliorations significativement plus
importantes aux questionnaires I’'EuroQol visual analogue scale (EQ-VAS) et a I'International Knee
Documentation Committee (IKDC) comparativement le groupe placebo (injection d’eau saline)
(30).
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Ablation et neuromodulation par radiofréquence

Dans une revue systématique de Ajrawat P et al. (2020), il est démontré que pour I'arthrose du
genou, le traitement par radiofréquence a de nombreux bienfaits (31). Cette modalité consiste a
appliquer la radiofréquence au niveau des nerfs sensitifs entourant le genou et spécifiquement le
nerf géniculaire pour offrir une neuromodulation ou une ablation des nerfs selon la température
et la durée d’application du traitement (31). La neuromodulation est effectuée par
radiofréquence pulsée et I'ablation des nerfs est produite par la radiofréquence conventionnel ou
par la radiofréquence refroidie (31). Concernant la radiofréquence pulsée, elle émet un courant
électrique a une température se situant entre 38.9-42°C ce qui fait d’elle une technique non-
ablative (voltage : 40-50V, fréquence : 2-5 Hz, durée d’impulsion : 5-10ms, durée d’application :
4-15min) (31). La radiofréquence conventionnelle quant a elle produit un courant électrique a
haute fréquence a une température de 60 a 80°C pendant 60 a 120 secondes pour cautériser le
tissu neuronal (31). Au sujet de la radiofréquence refroidie, elle consiste a maintenir la pointe de
la sonde a une température de 60°C grace a de I'eau qui circule a l'intérieur de la sonde pour
dissiper I'accumulation de chaleur et ¢a durée d’application est de 150 secondes (31). Cette
technique occasionne une lésion plus importante du nerf (dénervation efficace) procurant de ce
fait, une durée d’analgésie supérieure aux autres techniques (31). Quelle que soit la technique de
radiofréquence administrée, les données démontrent un effet analgésique important (31). La
diminution de douleur a la suite de I'application de cette modalité a perduré en moyenne sur 12
mois (31). Une amélioration de I'état fonctionnel et de la qualité de vie des patients était présente
(31). Neuf des trente-trois études incluses ont mentionné que des complications mineures et
localisées sont survenues (31). Cette procédure est donc recommandée si les traitements
conventionnels ne répondent pas adéquatement (31).

En somme, plusieurs traitements médico-pharmacologiques ont été démontrés efficaces dans la
littérature. Pour les ainés, il est préférable d’opter pour le médicament AINS topique que I'AINS
prit par voie orale étant donné les répercussions gastro-intestinales que ce dernier peut
occasionner. A propos des injections intra-articulaires, le PRP et le polydésoxyribonucléotide ont
produit des effets significativement plus importants que I’AH pour soulager les douleurs et
augmenter la capacité fonctionnelle des ainés. De plus, la neuromodulation et I'ablation par
radiofréquence est une modalité pouvant étre utilisée si la condition du patient n’évolue pas
comme désirée avec les traitements conservateurs. Egalement, il y a d’autres modalités médico-
pharmacologiques indiquées pour I'arthrose mais elles ne seront cependant pas détaillées dans
ce travail telles que certains médicaments pris par voie orale (Duloxétine, Acétaminophéne,
Tramadol (6), inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase 2 (COX-2), AINS non sélectifs en
combinaison avec un inhibiteur de la pompe a protons (IPP), Opioides) (18), des médicaments
topiques (Capsaicine) (6), des médicaments injectés intra-articulaires (corticostéroides, ozone (6,
18, 32, 33) et cellules souches mésenchymateuses (34) et également, I'option de la chirurgie
d’arthroplastie dans les cas séveres (2, 18, 35).

Page 88 sur 160



Traitements en réadaptation

Il existe plusieurs modalités de traitement en physiothérapie. Dans ce texte, les modalités
efficaces et applicables en clinique seront présentées, soit la thérapie manuelle, le laser, la
neurostimulation électrique transcutanée, la thérapie thermique, I’entrainement avec exercices
d’aérobie, I'entrainement en résistance et le ruban thérapeutique/taping.

Thérapie manuelle

La thérapie manuelle orthopédique (TMO) démontre des bénéfices a court terme chez 494

participants atteints de gonarthrose dans la revue systématique et méta-analyse : Effects of
orthopaedic manual therapy in knee osteoarthritis (36). Les résultats de cet article illustrent que
la thérapie manuelle seule a un effet statistiquement significatif sur la réduction de la douleur sur
I’échelle visuelle analogue (EVA) et sur le score de douleur au WOMAC comparativement aux
exercices seuls (36). De plus, de fagon similaire, la TMO et les exercices physiques diminuent
significativement le score lié a la fonction au WOMAC (36). Une réduction plus importante du
temps chronométré pour effectuer une montée et une descente des escaliers est présente pour
le groupe ayant recu de la TMO comparativement au groupe ayant effectué des exercices (36).
Donc, cette méta-analyse permet de conclure que la TMO permet de réduire les douleurs dues a
I'arthrose, ainsi que d’améliorer la fonction et la performance physique (36). La thérapie manuelle
effectuée dans les études incluses était composée de mobilisations de grade 1 a 4 et de
manipulations de grade 5 aux articulations de la hanche, du genou, du pied et au niveau de la
colonne vertébrale (ou la chaine cinétique est affectée) (36). A plusieurs reprises, le glissement
antéro-postérieur du tibia sur le fémur et de la patella dans toutes les directions était effectué
(36). Certaines études faisaient des glissements postéro-antérieur du tibia sur le fémur, des
distractions a I'articulation tibio-fémorale et fémoro-patellaire, des manipulations pour étirer les
tissus mous, ainsi que des glissements en direction médiale, latérale et postérieure combinés a
des mouvements physiologiques actifs au genou en flexion et rotation (technique de Mulligan)
(36). La fréquence des traitements était variable a travers les études (36). Elle se situait entre 2 a
3 fois par semaine pour un total de 2 a 16 semaines (36). L’American College of Rheumatology et
la Société Arthrite appuient également la thérapie manuelle pour la prise en charge de 'arthrose
au genou et il recommande de combiner cette modalité avec des exercices supervisés par un
thérapeute en réadaptation (6, 18, 20).

Low-Level Laser Therapy (LLLT)

Dans la méta-analyse : Efficacy of low-level laser therapy on pain and disability in knee

osteoarthritis de Martin et al. le LLLT a eu des résultats significatifs sur I'ensemble des 1063
participants pour réduire les douleurs et les incapacités liés a I'arthrose au genou
comparativement au groupe placebo (37). De plus, aucun évenement indésirable n’a été signalé
(37). Les parametres recommandés pour cette modalité d’électrothérapie sont la technique
d’application de point par point, une longueur d’onde de 785 a 860 nm avec 4 a 8 joules par point
ou une longueur d’onde de 904 nm avec 1 a 3 joules par point (37). Plusieurs dosages différents
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sont utilisés d’'une étude a I'autre. Le tableau suivant illustre les parameétres des 4 études avec la
plus grande ampleur d’effet du laser sur I'amélioration de la douleur et des incapacités.

Tableau 2 : Parameétres du LLLT (37)

Articles Zone de Longueur | Joules/ | Puissance | Durée | Nombre | Nombre de
traitement | d’onde point (mW) par de sessions /
(nm) point points Nombre de
(s) sessions par
semaine
Helianthi | Ligne 785 4 50 80 5 10/2
2016 articulaire
(n=59) en latéral
au genou
Alfredo Ligne 904 3 60 50 9 9/3
2011 articulaire
(n=46) en médial
et latéral
au genou
Delkhosh | Genou 830 5 30 167 5 10/5
2018
(n=30)
Gworys Ligne 810 8 400 20 12 10/5
2012 articulaire
(n=65) du genou,
articulation
fémoro-
patellaire
et fosse
poplitée

Neurostimulation électrique transcutanée (TENS)

Le TENS est une modalité d’électrothérapie indiquée pour soulager la douleur via la théorie du

portillon (les impulsions électriques produisent un blocage de la transmission des signaux
douloureux) et I'augmentation de la sécrétion d’endorphines pouvant étre utilisé chez les patients
avec gonarthrose (20). Une revue systématique et méta-analyse de 1398 personnes démontre
que le TENS améliore la douleur, la capacité fonctionnelle et la mobilité (38). Les données révelent
cependant que cette modalité n’est pas efficace pour diminuer les raideurs (38).

Un essai controlé randomisé (n=30) compare les effets du TENS en mode acupuncture (voir
tableau 4 : Parametres du TENS pour plus d’informations sur I'application de la modalité) appliqué
pendant 4 semaines a l'injection intra-articulaire d’acide hyaluronique (AH) et faite 1 fois par
semaine pendant 5 semaines chez les personnes souffrant de gonarthrose modérée a sévére dont
la moyenne d’age est de 67,24 ans (3). A 2 semaines de suivi, le groupe TENS rapporte une
amélioration significativement supérieure a I'échelle visuelle analogue que I'injection AH (3). De
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plus, le TENS permet un progres statistiquement plus important au Lequesne index (questionnaire
évaluant la sévérité de la condition) a 2 semaines et 3 mois de suivi comparativement a l'injection
AH (3). Plusieurs autres études appuient également les résultats de cet essai controlé randomisé
en indiquant que le TENS est une modalité efficace a court terme pour diminuer la douleur
associée a I'arthrose au genou (39, 40).

Tableau 3 : Paramétres du TENS (3)

TENS
Mode Acupuncture
Intensité Sensation forte, tolérable et non douloureuse ou une contraction
musculaire
Largeur d’'impulsion 200 ps
Fréquence Mixte de 3 et 20 Hz
Durée d’application 20 minutes
Fréquence par semaine | 3

Thérapie thermique

Selon plusieurs auteurs et, entre autres le guide de pratique clinique du American College of

Rhumatology (2012 et 2019), I'application de chaleur et de froid peut atténuer les douleurs liées
al'arthrose (6, 18, 20). Il est recommandé d’appliquer la source de chaleur (serviettes chaudes ou
sac de grains chauffé) 10-20 minutes et 1 a 2 fois par jour (20). Tandis que I'application de froid
(serviettes humides froides, glace, sac de gel réfrigéré) est suggérée 10 minutes 1 a 2 fois par jour
(20).

Entrainement avec exercices d’aérobie et entrainement en résistance

Une méta-analyse, regroupant 48 essais controlés randomisés pour un total de 4134 participants

atteints d’arthrose au genou (grade Kellgren/Lawrence de léger a séveére), dgés en moyenne de
64.3 ans et majoritairement des femmes (75% des participants), présente les caractéristiques d’un
programme d’entrailnement optimal pour réduire les douleurs et améliorer les capacités
fonctionnelles des individus avec gonarthrose (41). Les résultats dévoilent que la capacité
fonctionnelle et la douleur au genou conséquemment a I'arthrose peuvent s’améliorer via des
entrailnements avec des exercices d’aérobie, avec des exercices en résistance et également avec
des activités sollicitant les membres inférieurs (41). De grands effets positifs étaient attribués plus
spécifiqguement aux exercices d’aérobie et en résistance (41). Toutefois, il faut prendre en
considération que l'intervalle des résultats incluait certaines valeurs se situant sous zéro ce qui
signifie que les effets bénéfiques de I'entrainement n’étaient pas toujours observés chez les
candidats a I'étude (41). Certains effets négatifs étaient produits principalement dans les essais
utilisant une combinaison de différents types d’exercices (41). Effectivement, une meilleure
efficacité se démarque lorsque I'entrainement inclut un seul de ces types d’exercices (41). De plus,
une fréquence de trois fois et plus par semaine a été démontrée plus bénéfique pour réduire les
douleurs comparativement a deux fois et moins (41). Les effets de I’entrainement avec exercices
d’aérobie sur la réduction de la douleur sont plus importants lorsque les séances sont supervisées
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par un professionnel comparativement a lorsqu’ils sont effectués seul (41). Il existe une relation
dose-réponse, c’est-a-dire que plusil y a de séances d’entrainement supervisées, plus la réduction
de la douleur sera grande (41). L'ampleur de I'effet de 10 sessions d'entrainement d’aérobie
supervisées est comparable a la diminution de douleur par la prise d’acétaminophene (41).
Concernant l'entralnement en résistance, les exercices spécifiques de renforcement du
quadriceps réduisent davantage la douleur et les incapacités que les exercices généraux de
renforcement des membres inférieurs tandis qu’une intensité d’entrainement supérieure
n’influence pas les résultats de facon significative (41). Egalement, des effets similaires sont
rapportés pour la gestion de la douleur chez les patients atteints d’arthrose légére a modérée du
genou par rapport a ceux avec arthrose sévere au genou (41). L’entrainement physique est une
modalité efficace pour gérer I'arthrose, quels que soient I'age, le sexe, I'indice de masse
corporelle, la sévérité de I'arthrose au genou et I'intensité de la douleur du patient (41). A propos
de la capacité fonctionnelle, cette méta-analyse divulgue qu’il n’y a aucun changement significatif
illustré avec I'ajout de séances supervisées d’entrainement d’aérobie. De plus, un effet de plus
faible ampleur est remarqué sur la capacité fonctionnelle plus la sévérité de la condition est
importante (41).

En résumé, I'entrainement ciblant un seul type d’exercice par séance, soit d’aérobie ou en
résistance, est a prioriser chez les patients atteints de gonarthrose (stade léger a sévere) avec
douleur au genou et incapacités (41). Ces deux types d’entrainement démontrent des résultats
favorables sur la fonction et le soulagement de la douleur et cela de fagon plus importante
lorsqu’effectué a une fréquence de 3 entrainements et plus par semaine (41). De plus, la
participation a des exercices d’aérobie et de résistance est également indiquée dans les
recommandations de I’American College of Rheumatology (18). Pour les exercices d’aérobie, il est
suggéré de faire davantage des séances supervisées pour avoir un meilleur effet sur la réduction
de la douleur (41). De plus, le programme d’entrainement en résistance devrait inclure des
exercices spécifiques de renforcement du quadriceps pour optimiser les gains au niveau de la
capacité fonctionnelle et diminuer la douleur au genou (41).

Ruban thérapeutique/ Taping

Le taping fait partie des recommandations pour les individus avec gonarthrose (6, 18, 20). Il

permet d’améliorer le positionnement de la patella (correction de la position de la patella en
médiale par exemple) (6, 18). De plus, le ruban thérapeutique peut atténuer les signaux de
douleur par son effet de décompression des tissus (20). Le ruban souléve légérement la peau
créant une espace entre le tissu et la peau et ceci modifie le message de douleur transmis au
cerveau (20). Dong, le ruban thérapeutique est une modalité pouvant étre utilisée en clinique
pour soulager la douleur a I'articulation du genou pour un patient avec arthrose.

Il existe plusieurs traitements en réadaptation prouvés efficaces pour les ainés souffrants de
gonarthrose.
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Conclusion

En conclusion, I'arthrose est une maladie a haute prévalence et incidence chez les ainés pouvant
affecter grandement la qualité de vie. La prévention de I'arthrose est un élément essentiel abordé
pour limiter les risques de développer cette pathologie. Entre autres, la prévention comprend le
maintien d’un poids santé, un mode de vie actif, de saines habitudes alimentaires, la prévention
de blessures articulaires, le choix des souliers, la prescription d’aide technique et I’éducation. De
plus, bien que les patients ne puissent guérir de I'arthrose, une panoplie de traitements existent
pour la controler tels que les traitements médico-pharmacologiques et les traitements en
réadaptation.

Dans ce texte, plusieurs modalités de traitements de réadaptation ont été abordées. Les
modalités présentant les plus hauts niveaux d’évidences scientifiques sont I'entrainement en
aérobie, I'entrainement en résistance et la thérapie manuelle. Egalement, d’autres modalités
efficaces avec des niveaux d’évidences scientifiques moins élevés ont été abordées comme le
laser, le TENS, la thérapie thermique et le taping. De plus, il y a des traitements efficaces pour
I'arthrose au genou énumérés dans la littérature qui n’ont pas été abordés dans ce travail, tels
que la thérapie par champ électromagnétique pulsé et les exercices aquatiques en raison de leur
applicabilité moins accessible a tous les cliniciens. Quelques documents et articles pertinents
traitent de ces modalités (voir les références # 6, 18, 42 et 43.

Des modalités complémentaires telles que le yoga, le tai-chi, 'immersion dans un bain de boue,
I'immersion dans I'eau minérale thermale, 'acupuncture et un régime alimentaire démontrent
des bénéfices pour les personnes atteintes d’arthrose (6, 18, 44-46). Ces modalités n’ont pas été
présentées dans ce texte. De plus, il est recommandé pour les personnes avec gonarthrose: de
participer a des programmes d’autogestion, de recevoir des interventions psychosociales et de
porter des semelles. Des orthéses au genou telles que I'attelle tibio-fémorale et I'attelle patellaire
selon ol est situé I'arthrose sont fortement recommandées chez les personnes avec difficulté
ambulatoire, instabilité articulaire et douleur liées a I'arthrose au genou.

En somme, le réle du clinicien en physiothérapie est de soulager les douleurs et d’améliorer la
capacité fonctionnelle des personnes atteintes d’arthrose en utilisant les modalités les plus
efficaces présentées dans la littérature. Le professionnel de la santé devra adapter le plan de
traitement en fonction du profil du patient et également, de ses objectifs personnels.
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Annexes
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Figure 4 : Affiche des lignes directrices pour les choix de chaussures (14)
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Partie V : Les meilleures interventions pour le

dépistage, I’évaluation et le traitement de la

sarcopénie chez la clientele agée

Messages clés

La sarcopénie est une maladie fréquente
qui serait causée par une interaction entre
un ensemble de processus physiologiques
attribuables au vieillissement.

Il existe un protocole d’évaluation (FACS),
auquel les professionnels de la
physiothérapie  peuvent activement
participer, qui permet d’identifier les
ainés sarcopéniques et la sévérité de la
maladie.

L'exercice est la pierre angulaire
principale du traitement de la sarcopénie.

Le type d’exercice et les parametres
idéaux, qui permettraient d’obtenir les
meilleurs gains ne sont pas encore
connus.

Les suppléments nutritionnels de
protéines et de vitamine D peuvent étre
utilisés dans certains cas, mais ne doivent
jamais remplacer les exercices.

Selon les données du recensement canadien
de 2021, les personnes agées de 65 ans et
plus représentent 18,5 % de la population
canadienne et leur proportion augmente
chaque année (1). Parmi cette population,
plus du quart disent vivre avec une
incapacité au quotidien (2). L'Organisation
mondiale de la santé a d’ailleurs identifié le
vieillissement de la population comme étant
I'un des enjeux les plus importants du 21°¢
siecle, et ce, dans la majorité des pays du
monde (3). L'importance de cet enjeu
s‘explique par la rapidité a laquelle le
vieillissement de la population progresse et
que l'espérance de vie augmente (3). Le
vieillissement est, entre autres, caractérisé
par plusieurs changements physiologiques
dans I'ensemble des systemes du corps,
dont le systeme musculosquelettique (4).
En effet, dés I'age de 40 ans, la masse
musculaire commence a décroitre, de
I'ordre de 8% par décennie de vie jusqu’a
I'age de 70 ans, ol ce pourcentage peut
augmenter jusqu’a 10 a 15% (5). La

diminution de masse musculaire attribuable au vieillissement est cependant tres variable d’un
individu a I'autre et selon les auteurs. La diminution est souvent de I'ordre de 30 a 50% par rapport
a la masse musculaire de I'age adulte (6). Cette réduction de masse musculaire devient
pathologique lorsqu’elle est accompagnée simultanément d’une faible force musculaire et d’une
faible performance physique, c’est alors qu’il faut parler de sarcopénie (7). La prévalence de la
sarcopénie dans les pays occidentaux est variable, mais se retrouve généralement entre 5 et 40%
des personnes de 65 ans et plus. (8). D’autres auteurs situent la prévalence de maniere plus
précise, a environ 33%. (6, 9). Cette variation de prévalence pourrait s’expliquer, en partie, par les
différences biologiques et culturelles entre les personnes agées de différents pays (3). Le milieu
de vie des individus est une autre explication de cette variabilité de prévalence, puisque celle-ci
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est plus élevée chez les personnes agées institutionnalisées que chez celles vivant en
communauté (10).

La sarcopénie est une problématique importante en gériatrie, puisque malgré le fait que cette
maladie représente souvent un point tournant dans le développement d’incapacités chez les
ainés, son diagnostic et sa prise en charge sont souvent négligés (4, 8). En plus des incapacités, la
sarcopénie peut entrainer plusieurs conséquences comme une diminution de la qualité de vie, un
plus grand risque de chute et de fractures, une diminution de la capacité cardiovasculaire, une
perte d’'indépendance et un plus haut taux d’hospitalisations, d’institutionnalisation et de
mortalité (3, 7, 11-13). La sarcopénie représente également un fardeau financier important pour
les différents systémes de santé. En effet, comme présenté par Denison et al. (2015), les co(ts en
santé, directs et indirects, reliés a la sarcopénie aux Etats-Unis en 2000 ont été estimés a 18,5
milliards de dollars américains (6). Etant donné le vieillissement de la population, il est logique de
s’attendre a ce qu’en 2022, ces colts soient plus importants que ceux établis pour I’an 2000. De
plus, lorsque les personnes atteintes de sarcopénie doivent étre hospitalisées, peu importe leur
age, les durées de séjour a I’hépital, ainsi que les colts y étant associés sont systématiquement
plus élevés que chez les personnes n’étant pas atteintes de sarcopénie (7).

Les traitements pharmacologiques pour la sarcopénie sont peu nombreux et il n’y a actuellement
pas de molécule approuvée et reconnue pour le traitement spécifique de la sarcopénie (8, 14, 15).
La molécule la plus étudiée actuellement est la myostatine, mais son efficacité a contrer ou
renverser la sarcopénie n’a pas encore été démontrée de fagon certaine (14). D’autres
traitements pharmacologiques comme la thérapie hormonale avec, par exemple, la testostérone
ou I’hormone de croissance sont également étudiés et semblent démontrer des résultats positifs
dans certaines études (8, 14, 16). Malgré I'intérét accru pour les modalités pharmacologiques et
hormonales ainsi que le nombre important de molécules a I’étude (14), les résultats ne sont, pour
I'instant, pas convaincants et parfois méme contradictoires (17). Les traitements non
pharmacologiques, notamment les exercices, ne doivent donc pas étre sous-estimés. En effet, les
exercices sont actuellement la seule modalité ayant des évidences claires avec un haut niveau de
preuve quant a leur efficacité et leur accessibilité, ce qui leur donne le réle de pierre angulaire du
traitement de la sarcopénie (10, 11). Les traitements pharmacologiques ne seront pas abordés en
détail dans ce travail puisqu’ils ne font actuellement pas partie des lignes directrices du traitement
de la sarcopénie en physiothérapie. De plus, les évidences disponibles pour les traitements
pharmacologiques sont moins nombreuses que celles concernant le traitement non
pharmacologique.

Ce texte a pour objectif de recenser les plus récentes données probantes en physiothérapie
concernant la physiopathologie et les principes de dépistage, d’évaluation et de traitement de la
sarcopénie associée au vieillissement, dans I'optique d’en faciliter I'intégration a la pratique
clinique en physiothérapie gériatrique. D’abord, une définition de la maladie ainsi que sa
physiopathologie seront abordées. Ensuite, les principes de dépistage et d’évaluation spécifiques
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a la sarcopénie seront couverts. Enfin, les différents traitements non pharmacologiques efficaces
pouvant étre utilisés en physiothérapie seront présentés.

Pour la rédaction de ce texte, une recherche bibliographique a été effectuée dans différentes
bases de données. Dans Embase et Medline, les termes sarcopenia, physiotherap*, aged,
getriatrics et aging ont été utilisés. Dans le moteur de recherche PEDro, ce sont les termes
sarcopenia et elderly qui ont été utilisés. Ces recherches ont permis de repérer 389 articles, parmi
lesquels 13 doublons ont été retirés. A I’étape suivante, 274 études ont été écartées apres lecture
du titre. Par la suite, 57 études ont été retirées apres lecture du résumé, puisque les échantillons
ainsi que le cadre de ces études n’étaient pas pertinents a la question de recherche. Pour la
rédaction de cette partie, 45 études, dont des essais randomisés contrblés, des revues
systématiques et des méta-analyses ont été conservés. Enfin, trois chapitres tirés de livres de
référence et deux rapports de Statistique Canada ont été utilisés.

Description de la maladie

Le terme sarcopénie a été introduit pour la premiere fois lors d’'un congrés en 1988 par Irwin H.
Rosenberg pour décrire la perte progressive de masse musculaire attribuable a I’age (3, 5, 8, 18).
Pendant plusieurs années, ce terme était seulement utilisé pour évoquer la perte de masse
musculaire, et non pour définir une pathologie en soi (3). Ce n’est qu’en 2010 que le « European
Working Group on Sarcopenia in Older People » (EWGSOP) a élaboré une définition de la
sarcopénie (7). Cette définition comprend, en plus de la perte de masse musculaire, une
diminution de force musculaire et de performance physique (3, 7). La sarcopénie s’est fait
attribuer en 2016, son propre code du ICD-10-MC (Classification internationale des maladies du
Centers for Disease Control and Prevention), la reconnaissant ainsi officiellement comme une
maladie musculaire et non comme une simple conséquence du vieillissement (7, 19). En 2018,
une deuxieme édition du EWGSOP (EWGSOP2) a mis a jour la définition de la sarcopénie en
établissant que la diminution de force musculaire est le premier parametre de mesure de la
sarcopénie (7). Le diagnostic sera ensuite confirmé s’il y a également présence d’une diminution
de masse musculaire (7). Enfin, la maladie sera considérée comme séveére si, en plus de la faible
force et quantité de masse musculaire, la performance physique est diminuée (7, 9). Cette
définition du EWGSOP2 est celle la plus acceptée et la plus souvent citée dans la littérature (6,
11). Comme la sarcopénie entraine plusieurs conséquences négatives sur I'état de santé et la vie
des personnes atteintes, il est important de diagnostiquer la maladie de maniere précoce pour
entamer rapidement un traitement efficace (3). Les méthodes de dépistage, d’évaluation et les
seuils diagnostiques de différents tests seront présentés ultérieurement. Le principal diagnostic
différentiel de la sarcopénie est la fragilité (20). La différence majeure est que la fragilité est un
syndrome gériatrique impliquant un déclin de plusieurs systémes du corps avec une
physiopathologie impliquant différents facteurs sociaux, alors que la sarcopénie est une maladie
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qui implique majoritairement le systeme musculaire (7, 20, 21). La sarcopénie, si elle est non
traitée, peut cependant étre I'une des causes menant au développement de la fragilité, d’ou
I'importance d’un diagnostic et d’une intervention précoces (6).

Types de sarcopénie

La classification privilégiée par le EWGSOP2 est I'utilisation des termes primaire et secondaire, ce

qui réfere a la cause de la maladie (7). Il est également possible de classifier la sarcopénie comme
étant aigué ou chronique, ce qui référe au temps depuis le début de la maladie (7). Selon la
premiere nomenclature suggérée par le EWGSOP2, la sarcopénie primaire, c’est-a-dire reliée a
I’age, est celle pour laquelle il nest pas possible de trouver une cause précise, puisque cette
derniéere est plutbt attribuable a un ensemble de changements étant fréquemment observés avec
le vieillissement (7, 8). La sarcopénie secondaire, de son coté, est associée a une cause précise,
devant étre identifiée, car celle-ci influencera le choix de traitement qui devra étre entrepris (7).
Certaines causes possibles de sarcopénie secondaire peuvent étre une maladie systémique
comme le cancer ou une défaillance d’organe (8). La sarcopénie secondaire peut aussi se
développer en raison d’'un mode de vie sédentaire, d’'une nutrition trop faible en protéines, d’un
trouble alimentaire restrictif ou d’'une obésité importante (8). La sarcopénie chez les personnes
agées pourrait donc autant étre primaire que secondaire, tout dépendant si une cause, comme le
sédentarisme ou la malnutrition, peut étre identifiée. Si aucune cause, autre que le vieillissement,
ne peut étre déterminée, il s’agit de sarcopénie primaire. D’apres le temps depuis son apparition,
la sarcopénie peut également étre décrite comme aigué ou chronique (7). La sarcopénie aigué est
généralement présente depuis moins de six mois et est souvent reliée a une maladie active ou
une blessure récente (7). La sarcopénie chronique est plus souvent liée a des conditions
chroniques et progressives, comme c’est souvent le cas dans le vieillissement (7, 8). Il existe
également un type de sarcopénie se nommant ostéosarcopénie. Ce terme est utilisé lorsque la
sarcopénie co-existe avec |'ostéoporose chez une personne agée (20). En résumé, la sarcopénie
chez une personne agée peut étre aigué lorsqu’elle commence a s’installer, mais devient souvent
chronique en raison, entre autres, des comorbidités et du vieillissement (7, 8).

Physiopathologie

Encore a ce jour, malgré un intérét croissant pour la recherche sur la sarcopénie et la quantité
grandissante de publications sur le sujet (3), les mécanismes qui engendrent la forme primaire de
la maladie ne sont pas entierement compris et aucun consensus n’a encore été établi (8). La
littérature actuellement disponible se concentre majoritairement sur les traitements et peu
d’auteurs se sont penchés sur la physiopathologie elle-méme. Cependant, Keller (2019) propose
six facteurs, attribués en partie au vieillissement, qui seraient les plus susceptibles de précipiter
et d’expliquer comment la sarcopénie primaire s’installe chez les personnes agées (8). Plusieurs
de ces facteurs coexisteraient chez les individus souffrant de sarcopénie (8). Il est possible que
dans les prochaines années, avec I'avancement des recherches sur la sarcopénie, certains facteurs
soient précisés, modifiés ou ajoutés.
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Les six facteurs précipitants de Keller (2019) sont les suivants :

Perte de motoneurones alpha et diminution des capacités contractiles
Changements hormonaux (hormones stéroidiennes, estrogenes et de croissance)
Etat inflammatoire chronique avec augmentation des cytokines cataboliques
Diminution du niveau d’activité physique et sédentarité

Malnutrition

S o

Autres facteurs contributifs

Perte de motoneurones alpha et diminution des capacités contractiles

La perte de fibres musculaires et de motoneurones alpha dans la moelle épiniere est observée de
maniére plus marquée dans les muscles ayant une plus grande proportion de fibres rapides (type
II) que de fibres lentes (type 1) (4, 5, 20, 22). Cette perte de motoneurones survient, d’une part,
en raison de l'atrophie musculaire préférentielle des fibres de type Il rencontrée dans le
vieillissement et, d’autre part, par I'apoptose (c’est-a-dire mort cellulaire programmée) des
cellules composant les muscles (8, 22). La perte de cellules musculaires est accompagnée d’une
hausse de la quantité de gras intramusculaire, ce qui affecte les capacités contractiles des muscles
(3). Egalement, le ralentissement des processus de synthése et de lI'activité des protéines
musculaires ainsi que la diminution du nombre de mitochondries perturbent le couplage
excitation-contraction, qui est essentiel au bon fonctionnement du muscle (4, 8, 14, 20). Ces
facteurs, lorsqu’additionnés, entrainent un ralentissement du métabolisme musculaire et un
déclin de la masse musculaire (5, 8).

Changements hormonaux

Pour fonctionner adéquatement, le systéme musculaire nécessite un équilibre entre les processus
de synthése et de dégradation. Un débalancement de ces processus peut occasionner des pertes
de fibres musculaires (5). A partir de I'dge d’environ 50 ans, des changements hormonaux
surviennent autant chez les hommes que chez les femmes et s’intensifient avec 'avancement de
I’age (6). Ces variations hormonales sont particulierement marquées au niveau des hormones
androgenes (sexuelles) en raison des phénomenes d’andropause chez I'homme et de la
ménopause chez la femme, causant respectivement la diminution des taux de testostérone et
d’estrogéne (6, 8). A cette période de la vie, une autre hormone, I’lhormone de croissance, est
également en diminution et le corps développe paralléelement une résistance a I'insuline (8, 20).
Ces multiples changements hormonaux prédisposent les personnes agées a avoir un métabolisme
musculaire imparfait (6, 8). La testostérone et I'insuline sont des hormones qui sont essentielles
au métabolisme des protéines musculaires, ce dernier permettant de maintenir un équilibre entre
synthése et catabolisme (16). Le déclin des hormones, particulierement de la testostérone et
I'insuline, est donc étroitement relié a la diminution de force musculaire et de quantité de muscles
observées dans la sarcopénie parce que les changements hormonaux engendrent un déséquilibre
musculaire contribuant a la perte de fibres (5, 16, 20). Les changements hormonaux sont aussi
responsables de variations dans les compositions corporelle et musculaire, particulierement une
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augmentation de la quantité de tissu adipeux abdominal et intramusculaire (4). Cela provoque
une diminution de la masse maigre qui contribue indirectement a la diminution de la masse
musculaire qui est présente dans la sarcopénie (5) .

Etat inflammatoire chronique

Le vieillissement est, en général, associé a une augmentation de la concentration des médiateurs
inflammatoires en circulation, comme IL-1, IL-6 et TNF-a, créant ainsi un état inflammatoire
chronique (22). L'inflammation, lorsque présente en stade aigu d’une infection, est bénéfique,
mais lorsque la situation devient chronique et en I'absence d’infection, cela peut occasionner la
dégénérescence de certains tissus de l'organisme, dont les muscles (22). De plus en plus
d’évidences démontrent que I'augmentation de la concentration des cytokines inflammatoires,
qui sont cataboliques, a un réle important dans la pathophysiologie de la sarcopénie (8). Cette
concentration élevée de cytokines inflammatoires contribue aussi au développement de la
résistance a I'insuline mentionnée plus haut (16). L'augmentation de la quantité de tissu adipeux
contribue aussi a la création du milieu inflammatoire, car les adipocytes sécretent les cytokines
inflammatoires en plus grande quantité, puisqu'ils sont plus nombreux (5, 8). De plus, le
vieillissement entraine une diminution du nombre de cellules immunitaires, particulierement les
lymphocytes B et T, habituellement chargés de contréler I'inflammation (22). La combinaison de
la concentration élevée des médiateurs inflammatoires et la diminution du nombre de
lymphocytes entretient un statut inflammatoire dommageable pour le muscle a long terme, ce
qui affecte la force musculaire (5, 8).

Diminution du niveau d’activité physique, malnutrition et autres facteurs

La diminution d’activité physique et le sédentarisme, combinés aux effets isolés du vieillissement,
font également partie des facteurs importants dans le développement de la sarcopénie, car un
muscle agé inactif, méme pour une courte période, est plus sujet a I'atrophie (8). En effet, une
partie de la perte de masse et de force musculaire dans la sarcopénie pourrait avoir été causée
par un mode de vie sédentaire, car le tissu musculaire s’adapte aux contraintes qui lui sont
imposées, que ces derniéres soient exigeantes ou non (4). De plus, la malnutrition,
particulierement la déficience en protéines, peut contribuer a I'apparition de sarcopénie (8).
Effectivement, un apport suffisant en protéines est essentiel pour le maintien de la masse
musculaire (8, 16). Enfin, la présence d’autres facteurs, tels que des prédispositions génétiques,
I’athérosclérose et des maladies cardiaques et/ou pulmonaires peuvent accélérer le
développement de la sarcopénie chez les personnes agées (8).

Bien que la perte de masse musculaire observée dans la sarcopénie peut étre en partie expliquée
par le vieillissement, le développement de cette maladie n’est pas une conséquence inévitable du
vieillissement (3). Plusieurs modalités d’évaluation et de traitement existent afin d’identifier et
ralentir la progression et limiter les conséquences de la maladie. Les modalités d’évaluation
seront présentées a la prochaine section et seront suivies par les modalités de traitement.
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Dépistage et évaluation

Le processus d’évaluation de la sarcopénie commence par l'identification des personnes agées a
risque ou pouvant potentiellement étre atteintes de la maladie (7). Lorsqu’un physiothérapeute
ou un autre professionnel de la santé suspecte la présence de sarcopénie, il est nécessaire de
procéder a un dépistage. Si les résultats du dépistage sont positifs, différents tests peuvent
ensuite étre effectués pour confirmer le diagnostic et statuer sur la sévérité de la maladie (7).
Plusieurs méthodes d’évaluation sont possibles, mais leur applicabilité varie selon le milieu
clinique (21). Pour s’assurer d’identifier tous les cas possibles de sarcopénie, le EWGSOP2-2
propose un algorithme sous le nom de FACS (Find, Assess, Confirm, Severity) (7, 21). Cet
algorithme est présenté a la Figure 1 et peut étre traduit par les étapes suivantes : Dépister,
Evaluer, Confirmer et Sévérité. Les valeurs seuil de chacun des tests des différentes étapes de
I’évaluation sont consignées dans le Tableau 1.

Figure 1:

SARC-F
or clinical
suspicion

laetllidd No sarcopenia;
rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength [T N6 sarcopenia;
o rescreen later
Chair stand test

In clinical practice,
Sarcopenia this is enough to
- trigger assessment of
probable causes and start
intervention

Muscle quantity [Rreew"g
or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk

Figure 1. Sarcopenia: EWGSOP2 algorithm for case-finding,
making a diagnosis and quantifying severity in practice. The
steps of the pathway are represented as Find-Assess-Confirm-
Severity or F-A-C-S. “Consider other reasons for low muscle
strength (eg. depression, sroke, balance disorders, peripheral
vascular disorders).

Processus de depistage et d evaluation de la sarcopenie

Tirée de : Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis, Cruz et al. (2019)

(7)
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Tableau 1 : Scores seuils des différentes étapes d’évaluation de la sarcopénie
Adapté de : Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis, Cruz et al.
(2019) (7)

Etape Test Valeur seuil / Test positif
(de positivité)

Dépister Questionnaire SARC-F >4
Evaluer Force de préhension < 27 kg pour les hommes
(Force musculaire) < 16 kg pour les femmes

5TSTS > 15 secondes
Confirmer Valeur de MMSA < 20,0 kg (< 7,0 kg/m?) pour les hommes
(Quantité de masse | (obtenue par DEXA ou ABI) | < 15,0 kg (< 5,5 kg/m?) pour les femmes
musculaire)
Sévérité Test de marche sur4 m <0,8m/s
(Performance SPPB 8/12 ou plus
physique) TUG > 20 secondes

Test de marche de 400 m Impossibilité de compléter I'épreuve (<

400 m) ou > 6 minutes

Dépister (Find cases)

Pour trouver les cas probables de sarcopénie et identifier les individus a risque, seule une

suspicion clinique basée sur I'histoire du patient et I'examen subjectif peut étre suffisante pour
procéder a un dépistage (7). Parmi les symptdmes clés pouvant étre rapportés par le patient, on
retrouve, entre autres, des chutes, une sensation de faiblesse, une diminution de la vitesse de
marche et/ou de la mobilité, une perte de poids et une difficulté a se lever d’une chaise (3, 7). Il
existe également un questionnaire spécifique a la sarcopénie, le « Strength, Assistance with
walking, Rising from a chair, Climbing stairs and Falls » (SARC-F) (21). Le titre représente les cinq
sections du questionnaire, qui sont des signes suggestifs de sarcopénie (21). Le questionnaire peut
étre administré par un professionnel de la physiothérapie, un autre professionnel de la santé ou
par le médecin de famille lors de la consultation annuelle (15). Pour chacune des dimensions du
questionnaire, le patient obtient un score équivalent a 0, 1 ou 2 ; 0 étant aucune difficulté ou
aucune chute et 2 étant beaucoup de difficulté / incapable ou plus de 4 chutes (23). Les scores de
chacune des sections sont additionnés pour obtenir un score final sur 10 (21). Plusieurs auteurs
suggerent qu’un score supérieur a 4/10 est prédicteur de sarcopénie et motive une évaluation
plus approfondie de la condition (15, 21, 23). Le questionnaire SARC-F est considéré comme |'un
des meilleurs outils disponibles pour le dépistage de la sarcopénie, particulierement en raison de
sa rapidité d’application (15). Il existe d’ailleurs une version francophone validée du questionnaire
SARC-F, présentée a I’Annexe 1 (24).

Page 107 sur 160



Evaluer (Assess)

Cette partie consiste essentiellement en I'évaluation de la force musculaire. Les deux tests les plus

décrits dans la littérature et validés pour la sarcopénie sont la force de préhension et le « Chair
Stand Test » (7, 21). Puisque le « Chair Stand Test » est mieux connu dans la littérature sous le
nom de « 5 times-sit-to-stand » (5TSTS) cette derniere appellation sera utilisée dans ce texte.
D’abord, la mesure de la force de préhension est un test privilégié pour la sarcopénie parce qu’une
diminution de la force de préhension est souvent un facteur prédictif de mortalité, de diminution
de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie (7, 25). La simplicité et la facilité de cette
évaluation en fait une modalité de choix dans I’évaluation de la sarcopénie (8). La méthode la plus
répandue pour mesurer la force de préhension est en utilisant un dynamomeétre Jamar,
préalablement calibré selon les directives du fabricant (3, 21). Le Jamar est d’ailleurs I'instrument
étalon de mesure de la force de préhension (15). Selon les lignes directrices du EWGOPS2, la
préhension est considérée comme faible si elle est inférieure a 27 kg chez ’'homme et 16 kg chez
la femme (7, 21). Il est a noter que certaines personnes agées pourraient ne pas étre en mesure
d’utiliser le dynamometre Jamar en raison de comorbidités comme de I'arthrite importante aux
mains ou une hémiparésie suite a un AVC (15). Pour ces personnes, il existe d’autres types de
dynamometres pouvant étre utilisés, comme des appareils de mesure isométriques (7).
Parallelement, le 5TSTS sert aussi a évaluer la force musculaire, en mesurant le temps que prend
le patient pour se lever cing fois d’une chaise en ayant les bras croisés sur sa poitrine (7). Le 5TSTS
est une mesure valide de la force des membres inférieurs chez les personnes agées souffrant de
sarcopénie (7, 15, 21). La valeur seuil témoignant d’'une diminution de la force musculaire des
membres inférieurs est de 15 secondes pour les 5 répétitions (7). Si la personne évaluée se leve 5
fois de la chaise en plus de 15 secondes, le test est positif.

Supposons que, suite a la passation des deux tests d’évaluation de force musculaire, le patient
obtienne des scores dans les valeurs normales, on peut conclure que la personne n’est pas
atteinte de sarcopénie (7). Il ne faut cependant pas exclure la possibilité que cette personne soit
tout de méme a risque de développer la sarcopénie dans les mois ou les années suivant
I’évaluation (3). Il est donc recommandé de procéder a un dépistage de routine, par exemple, a
chaque consultation annuelle avec le médecin de famille (3). A 'opposé, si I'un ou I'autre des deux
tests ou les deux sont positifs chez un patient, il est possible de déduire que la force musculaire
est faible et que la sarcopénie est probable (7). Le cas échant, il est nécessaire de poursuivre
I’évaluation selon le protocole du EWGOPS2.

Confirmer (Confirm)

La confirmation du diagnostic de sarcopénie se fait par I'évaluation de la quantité et la qualité du

tissu musculaire. Il est possible de quantifier la masse musculaire de différentes fagons. Parmi
celles-ci, on retrouve, entre autres, la mesure de la masse musculaire squelettique totale (MMST),
la masse musculaire squelettique appendiculaire (MMSA) et la coupe transversale d’'un muscle (7,
26). Les muscles composant la MMSA sont ceux qui se rattachent aux os composant le squelette
appendiculaire, c’est-a-dire les os du bassin et des membres supérieurs et inférieurs. Le but ultime
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des mesures de masse musculaire et leur expression en termes de MMST et MMSA est de
comparer les résultats de masse musculaire de la personne évaluée avec les résultats normaux
des autres individus de son groupe d’age (21). La masse musculaire étant étroitement corrélée a
la taille, les personnes plus grandes et massives auront nécessairement une masse musculaire
plus grande (7). Pour faciliter les comparaisons et l'interprétation des résultats, les mesures de
MMST et MMSA sont ajustées selon la taille, le poids ou I'indice de masse corporelle (IMC), ce qui
permet d’obtenir des résultats de MMSA/taille?, MMSA/poids, MMSA/IMC (21, 26). Les méthodes
utilisées pour I'obtention de cesdites valeurs sont presque toutes des méthodes d’imagerie, dont
la majorité ne peuvent malheureusement pas étre effectuées ni prescrites par les professionnels
de la physiothérapie au Québec. Les deux seules modalités de mesure de la quantité de masse
musculaire pouvant étre effectuées par les cliniciens québécois sont I'analyse bioélectrique de
I'impédance (ABI) et la prise de mesures anthropométriques. Par conséquent, si le clinicien est
celui qui débute le programme d’évaluation, une collaboration avec le médecin de famille sera
souvent essentielle pour assurer la continuité de I’évaluation.

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et I'imagerie par tomodensitométrie (CT-Scan) sont
les deux mesures étalons pour la mesure de la masse musculaire, mais sont peu utilisées,
principalement en raison de leur co(t et leur accessibilité parfois limitée (7, 15). De plus, les
valeurs seuils pour ces deux modalités ne sont pas clairement établies, ce qui contribue a leur
utilisation limitée (7). Les principes de I'IRM et du CT-Scan ne seront pas présentés ici, ceux-ci
étant déja largement connus.

Parmi les autres modalités plus accessibles et moins dispendieuses pour la mesure de la quantité
de masse musculaire, on retrouve le « Dual-Energy X-Ray Absorptiometry » (DEXA), I'analyse
bioélectrique de I'impédance (ABI) et les mesures anthropométriques (25). Le DEXA est la
modalité la plus utilisée et recommandée dans le protocole d’évaluation de la sarcopénie,
particulierement en raison de son applicabilité clinique (7, 26). Le scan DEXA mesure la
transmission des rayons X et la capacité de ceux-ci a traverser différents tissus, et ce, a deux
niveaux énergétiques distincts (d’ou I'appellation « dual energy ») (27). Lors de I'examen, le DEXA
estime la différence entre les niveaux de transmission des rayons X aux deux niveaux énergétiques
évalués et différencie les ratios de transmission selon leur tissu de provenance (osseux, adipeux
ou musculaire) (27). Enfin, une analyse des niveaux de transmission permet d’isoler la masse
musculaire des tissus adipeux et osseux et d’en estimer la quantité (27). Le DEXA donne une valeur
de MMSA et celle-ci peut étre ajustée en fonction de la taille, du poids ou de I'lMC, comme
mentionné précédemment. Les valeurs seuil de MMSA suggérées par le EWGSOP2 pour la masse
musculaire sont de < 20,0 kg (< 7,0 kg/m?) chez les hommes et < 15,0 kg (< 5,5 kg/m?) chez les
femmes (7). Les avantages d’utiliser le DEXA sont nombreux. Comme c’est un rayon X, c’est une
méthode qui est non invasive, accessible, peu dispendieuse et 'examen ne représente qu’un
niveau relativement faible d’irradiation (7, 27). De plus, le DEXA donne une estimation valide,
fiable et reproductible de la quantité de masse de musculaire chez les patients sarcopéniques
(25). Il est important de noter que la masse musculaire mesurée par le scan DEXA est influencée
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par le niveau d’hydratation de la personne évaluée, ce qui pourrait engendrer des résultats
faussés si la personne fait de la rétention d’eau ou si elle est fortement déshydratée (7, 25).

Il est également possible d’utiliser le ABI pour mesurer la quantité de masse musculaire chez les
individus présentant la sarcopénie. Le ABI mesure I'impédance (c’est-a-dire la résistance) des
tissus au passage d’un courant électrique (15, 27). L'impédance des tissus étant influencée par
leur composition, il est possible de calculer indirectement la quantité de masse musculaire par
des équations de prédiction, car I'impédance normale du tissu musculaire est connue (7, 27). Ces
équations permettent I'estimation de la quantité de masse musculaire et I'obtention de valeurs
de MMSA (7). Bien que le ABI soit moins fiable que le scan DEXA pour confirmer la présence de
sarcopénie, c’est une modalité souvent utilisée, car I’équipement nécessaire est accessible, facile
a transporter, tres peu dispendieux et la mesure est simple a effectuer (21). En effet, certains
appareils d’ABI sont aussi petits qu’un pése-personne, donc peuvent se ranger et se transporter
trés facilement.

Une derniére modalité d’évaluation de la quantité de masse musculaire pouvant étre utilisée est
la prise de mesures anthropométriques (c’est-a-dire des mesures de circonférences des
membres) (15). Bien que cette modalité ne soit recommandée qu’en I'absence du DEXA ou du ABI
en raison de ses faibles qualités métrologiques et la variabilité importante dans les mesures, c’est
tout de méme une modalité fréqguemment utilisée par les cliniciens, car elle peut étre effectuée
en quelques minutes et que le matériel est accessible dans tous les milieux cliniques (15, 25, 27).
Cependant, selon les directives du EWGOPS2, les valeurs seuils de cette modalité sont mal
établies, ce qui en fait donc un estimateur peu fiable de la quantité de masse musculaire (7). Par
conséquent, si un clinicien décide d’effectuer la prise de mesures anthropométriques pour
mesurer la masse musculaire de son patient, cela ne serait pas une mesure suffisante pour
confirmer la présence de sarcopénie et un scan DEXA ou un ABI serait recommandé (15).

Si la quantité de masse musculaire est normale, la sarcopénie ne sera pas confirmée. Cependant,
la maladie est tout de méme probable et cela est suffisant pour commencer une intervention en
physiothérapie (7). Autrement dit, la sarcopénie est confirmée seulement si, suite a la passation
d’un scan DEXA ou de I’ABI, la personne évaluée a une masse musculaire faible. La derniere étape
du diagnostic consiste a évaluer la sévérité de la maladie et cela peut étre fait en évaluant la
performance physique par des tests fonctionnels (7).

Sévérité (Severity)
La sévérité de la maladie est établie en fonction de la performance physique (7). Si I'individu

évalué a une performance physique diminuée, la sarcopénie est sévere et nécessite donc une
intervention plus pressante (7). Le EWGSOP2 définit la performance physique comme étant la
capacité qu’a le corps de permettre la locomotion (7). Les différents tests utilisés en clinique pour
évaluer la performance physique dans le protocole d’évaluation de la sarcopénie sont la vitesse
de marche sur 4 m, le « Short Physical performance Battery » (SPPB), le « Timed-Up and Go »
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(TUG) et le test de marche sur 400 m (7, 28). Parmi ceux-ci, la vitesse de marche est assurément
le test le plus utilisé en clinique (7). En effet, c’est plus du deux tiers des cliniciens qui utilisent
cette mesure, particulierement pour sa facilité d’application et sa fiabilité (15). Une vitesse de
marche inférieure a 0,8 m/s est indicateur de sarcopénie sévére (3, 7). Cette valeur seuil n’est pas
unique a la sarcopénie, c’est également le seuil le plus souvent utilisé en gériatrie pour décrire
une performance physique diminuée ou la présence de fragilité physique (8, 29). Le clinicien qui
désire évaluer la performance physique peut aussi soumettre son patient au test SPPB (voir
Annexe 2). Celui-ci peut étre administré en environ dix minutes, est coté sur une échelle de douze
points et comporte trois épreuves : un test d’équilibre statique, le test de vitesse de marche sur
4 m et le « 5TSTS » (15). Plus les déficiences du patient sont importantes, plus le score au SPPB
sera élevé (28). Le EWGOPS suggeére qu’un score supérieur a 8/12 indique une diminution de la
performance physique, donc une sarcopénie qui est sévéere (7). Il est également possible d’utiliser
le TUG. Un temps supérieur a 20 secondes pour compléter I'épreuve est un indicateur de
performance physique diminuée (7). Enfin, le test de 400 m de marche (ou le test de marche de 6
minutes (6MWT) peut étre utilisé comme indicateur d’endurance cardiovasculaire (15). La valeur
seuil qui place le patient en situation de performance physique diminuée est l'incapacité de
parcourir les 400 m ou si le temps nécessaire pour le faire est supérieur a six minutes (7).
Autrement dit, si la personne parcourt moins de 400m au 6MWT, sa performance physique est
diminuée. En résumé, le premier test utilisé pour I'évaluation de la performance physique est la
vitesse de marche (3, 7, 15). Par la suite, les autres tests peuvent étre utilisés pour compléter
I’évaluation, selon la présentation clinique du patient (15).

Bien qu’il puisse paraitre laborieux, le protocole d’évaluation proposé par le EWGSOP2 est
nécessaire et devrait étre fait systématiquement pour toutes les personnes chez qui la sarcopénie
est suspectée. Heureusement, les cliniciens peuvent procéder a toutes les étapes de I'évaluation.
Une collaboration avec le médecin de famille pourrait cependant étre nécessaire si d’autres tests
d’imagerie sont nécessaires. De plus, les professionnels de la physiothérapie québécois n’étant
pas autorisés a émettre des diagnostics médicaux, la collaboration des médecins sera également
sollicitée a ce niveau. Il est toutefois possible et justifié qu’un clinicien entame un traitement
conservateur a la suite d’une suspicion de sarcopénie, sans avoir le diagnostic de sarcopénie émis
par un médecin.
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Modalités de traitement non pharmacologiques efficaces

Parmi les modalités de traitements non pharmacologiques les plus répandues, on retrouve
I'exercice et les suppléments nutritionnels (3). Certains auteurs suggerent également que
I’enseignement et I’éducation sur la maladie peuvent étre une plus-value dans le traitement de la
sarcopénie (18, 30).

Exercice

Il existe plusieurs traitements accessibles aux professionnels de la physiothérapie pour le
traitement de la sarcopénie chez les personnes agées. Parmi toutes les possibilités, le seul
traitement ayant des évidences robustes et de haut niveau pour supporter son efficacité est les
exercices (10). De plus, il semble y avoir dans la littérature un consensus établi: les exercices
devraient étre la pierre angulaire principale du traitement de la sarcopénie, car ils sont efficaces
et sécuritaires chez les personnes agées (18, 31, 32). Il a aussi été montré a plusieurs reprises dans
la littérature que l'activité physique, quelle qu’en soit la forme, peut prévenir ou limiter la
progression de la maladie, a différents niveaux (10, 26). En effet, I'exercice physique a un réle
important dans I'augmentation de la force musculaire, ce qui est crucial dans le traitement de la
sarcopénie, quel qu’en soit son stade ou sa sévérité (15, 17). Plusieurs types d’exercices ainsi que
certains parametres recommandés seront présentés dans cette section. Toutefois, il n’existe pas
encore de guide de pratique ou de protocole d’exercices ayant été congu spécialement pour le
traitement de la sarcopénie avec les parametres optimaux (15). Il a été établi que les résultats
positifs sur la masse musculaire attribuables a I'exercice sont proportionnels a la dose (intensité,
fréquence, nombre de répétitions, etc.) d’entrainement, mais la dose optimale est encore
inconnue (10). Les protocoles d’études évaluant les exercices sont trop hétérogenes pour en venir
a un consensus a ce niveau (12, 18). En plus d’avoir un effet sur la force musculaire, les exercices
ont également un effet sur 'amélioration de la performance physique, qui est le déterminant
principal de la sévérité de la maladie (11). Cependant, il n’est pas encore clair si les changements
physiques engendrés par les exercices se maintiennent a long terme (33). Certaines études de
faible qualité méthodologique laissent croire que les améliorations engendrées par I'exercice
seraient encore présentes trois mois apres la fin du programme, mais d’autres études avec de
plus longues périodes de suivi et une meilleure rigueur méthodologique seraient nécessaires pour
émettre de réelles conclusions (33). Les professionnels de la physiothérapie ne peuvent donc pas
s’attendre a ce que les résultats obtenus par |’exercice soient maintenus a long terme. Enfin, il est
important de ne pas oublier que les exercices prescrits doivent étre adaptés aux capacités des
différents patients et, lorsque possible, a leurs préférences individuelles (17, 32).

Entrainement musculaire en résistance

L'entrainement musculaire en résistance est le type d’entrainement qui a les résultats les plus
nombreux et convaincants supportant son efficacité pour contrer et prévenir la sarcopénie (26,
34). Ce type d’exercice devrait donc étre considéré en premier dans I’élaboration d’un programme
d’exercices prescrit a une personne agée atteinte de sarcopénie. En effet, méme si un muscle est
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sarcopénique et perd certaines de ses fibres musculaires, les fibres survivantes sont encore
capables de répondre a I'entrainement en résistance et ainsi bénéficier d’'une augmentation
significative de leur force (4). Les exercices en résistance permettent d’améliorer
significativement la force musculaire de préhension, des quadriceps et des membres inférieurs en
général (mesuré par un meilleur score au 5TSTS) (3, 11, 35). Ce type d’exercice engendre aussi
d’autres améliorations, notamment de la performance physique et de la fonction générale, ce qui
se traduit, entre autres, par une diminution du score au TUG et une augmentation de la vitesse
de marche (11, 26, 36). L'exercice en résistance a également permis d’observer une amélioration
au niveau de la quantité de masse musculaire, se traduisant par de plus grandes valeurs de masse
musculaire squelettique appendiculaire (MMSA) (11).

La prescription de I'intensité des exercices de renforcement en résistance et leur progression sont
basées sur les principes de la théorie de stress physiologique (Physical Stress Theory) (4, 32). Cette
théorie prédit comment les tissus s’adapteront lorsqu’ils sont soumis a un stress, en I'occurrence,
la charge utilisée dans I'exercice de renforcement (32). La charge appropriée pour un exercice
dont le but est le renforcement musculaire est généralement située entre 60 et 100% de la charge
utilisée pour effectuer une répétition maximale (1RM) (32). Une charge inférieure a 60% du 1RM
est un exercice de faible intensité, une charge entre 60 et 79% représente une intensité modérée
et une charge équivalente ou supérieure a 80% du 1RM est une intensité élevée (31). L'exercice
en résistance a une faible intensité est suffisant pour obtenir un changement dans la force
musculaire, mais n’est pas suffisant pour ralentir la progression de la maladie lorsque la
sarcopénie est confirmée (31). Les meilleures améliorations de la force musculaire, de masse
musculaire et de performance physique ont été observées chez les sujets qui ont complété des
programmes d’entrainement a haute intensité (11, 17, 34). L'entrainement a intensité élevée
devrait donc étre priorisé, chez les patients chez qui cela est possible, pour obtenir un maximum
de gains (8, 31). Bien que I'entrainement puisse étre débuté a intensité faible (< 60% du 1RM)
pour plusieurs raisons, il faudrait tout de méme que I'atteinte éventuelle d’une intensité élevée
(> 80% du 1 RM) soit un objectif a atteindre. Il n’est pas recommandé d’effectuer les exercices de
renforcement avec une vélocité accrue, car il a été démontré que cela n’apporte aucun bénéfice
supplémentaire pour I'amélioration de la force musculaire (37). Ceci s’explique par le fait que le
nombre de fibres musculaires recrutées est proportionnel au temps de contraction, qui est réduit
lors d’un exercice a haute vélocité (32). Une contraction plus longue permet donc le recrutement
et éventuellement le renforcement d’un plus grand nombre de fibres musculaires (32). De plus,
I’exercice a haute vélocité chez les personnes agées représente un risque de blessures plus élevé
et devrait donc étre utilisé avec précautions ou évité (37). Le tempo d’exercice approprié et
sécuritaire pour les personnes agées sarcopéniques est 2-1-2, ce qui représente une contraction
concentrique de deux secondes, isométrique d’'une seconde et excentrique de deux secondes
(18).

Comme la sarcopénie affecte le muscle squelettique indépendamment de sa localisation, il est

recommandé d’entrainer les groupes musculaires majeurs de facon globale plutét que de
procéder a un entrainement spécifique (3, 31, 38). Parmi les grands groupes musculaires souvent
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mentionnés dans la littérature, on retrouve, entre autres, les muscles fessiers, les quadriceps, les
fléchisseurs dorsaux et plantaires, les érecteurs du rachis et les abdominaux (32). En ce qui a trait
aux parametres d’exercices pour le nombre de répétitions et la fréquence de I'exercice, les
recommandations pour la sarcopénie sont les mémes que les recommandations de I’American
College of Sports Medicine (ACSM) pour un entrainement en force chez les personnes agées (38).

Tableau 2 : Parametres FITT suggérés pour la prescription d’exercices de renforcement

Fréquence 3 a4 séries de 8 a 10 répétitions par groupe musculaire

(3,31) 2 a 3 séances par semaine

Intensité Elevée (> 80% du 1RM)

(8,31)

Type Renforcement résisté des grands groupes musculaires

(3,31, 32, 38) (bandes élastiques, poids libres, appareillage, poids du corps)

Temps Programme d’une durée de 8 a 72 semaines

(112) (I n’a pas été démontré que les gains sont maintenus aprés l'arrét du
programme)

Tempo 2-1-2

(18) (2 secondes concentrique, 1 seconde isométrique, 2 secondes excentrique)

Pour résumer, les exercices de renforcement en résistance ont montré des améliorations autant
sur la force musculaire, la quantité de masse musculaire et la performance physique, qu’ils aient
été utilisés seuls ou en combinaison avec d’autres types d’exercices, dans le cadre d’un
programme d’exercices multimodal (17). Les programmes d’exercices multimodaux seront
présentés ultérieurement.

Exercice avec restriction du flot sanguin (ERFS)

Méme s’il a été démontré que les personnes agées peuvent effectuer sécuritairement des
exercices de renforcement a haute intensité, il est possible que ce ne soit pas le cas pour tous les
patients en raison de diverses conditions associées (39-41). L'exercice avec restriction du flot
sanguin (ERFS) peut étre un mode d’entrainement a explorer chez les sujets ne pouvant pas
s’entrainer a haute intensité (42, 43). En effet, 'ERFS permet d’effectuer un entrainement a des
intensités faibles, entre 10 et 30% du 1RM, mais d’obtenir, théoriquement, de meilleurs résultats
en termes d’augmentation de la force musculaire qu’avec le renforcement a faible intensité (31,
40).

L'ERFS est une approche qui a été développée au Japon dans les années 60 sous le nom de KAATSU
qui signifie « added pressure » ou pression ajoutée (42). Cette méthode a toutefois commencé a
étre utilisée ailleurs dans le monde qu’a partir de 2008 (42). De plus en plus de chercheurs
s'intéressent a cette approche et tentent de valider son efficacité et ses risques sur différentes
pathologies (40, 42). Son utilité dans la sarcopénie a été confirmée dans plusieurs études, mais
d’autres seront nécessaires pour établir les parametres idéaux (40-42, 44). L'ERFS consiste en
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I’exécution d’exercices de renforcement conventionnels pendant lesquels le patient porte un
manchon gonflable sur la partie proximale du membre impliqué dans I'exercice (42). Par exemple,
dans un exercice de renforcement du membre inférieur, le manchon sera installé au niveau de la
cuisse proximale et pour un exercice de renforcement du membre supérieur, le manchon sera
fixé autour de 'humérus proximal. Lors de I'exercice, le thérapeute gonfle le manchon jusqu’a
I’'occlusion compléte du flot veineux, mais laissant le flot artériel normal ou tres |égerement réduit
(42, 44). Les mécanismes expliquant I'efficacité de I'ERFS ne sont pas completement compris, mais
il a été suggéré que le blocage du flot veineux augmente le stress métabolique sur le muscle et
entraine une réaction appelée « cellular swelling » ou enflure cellulaire (45). Cette réaction
engendrée par I'ERFS active des voies de signalisation qui stimulent une augmentation de la
concentration des éléments anaboliques au niveau musculaire et un meilleur recrutement des
fibres, pouvant ainsi contribuer a I'augmentation de la force (45). Il a aussi été suggéré par
d’autres auteurs que I'ERFS pourrait également jouer un réle dans I'augmentation de la densité
osseuse, mais de plus amples recherches a ce sujet seraient nécessaires pour en préciser les
mécanismes (40).

L'utilisation de I'ERFS en clinique doit se faire avec prudence et de fagon individualisée. En effet,
le niveau de gonflement du manchon et I'occlusion qui en découle dépendent de plusieurs
facteurs, comme la composition corporelle et la circonférence du membre, qui sont différentes
chez chaque patient (40). Pour déterminer la pression acceptable a utiliser, il est souvent
nécessaire d’utiliser un doppler pour vérifier que la pression appliquée par le manchon n’obstrue
pas le flot artériel dans le membre qui participe a I'exercice (44). En ce qui a trait aux parameétres
d’exercice, I'intensité doit étre faible et se situer entre 10% et 30% du 1RM en utilisant des poids
libres ou des élastiques de type TheraBand“P (31). Certains auteurs mentionnent qu’il est
sécuritaire de se rendre jusqu’a une intensité équivalente a 40% du 1RM (41). Le protocole
suggéré pour le nombre de répétitions par séries est le suivant: 3 ou 4 séries comportant
respectivement 30, 15, 15 et 15 répétitions, chaque série étant suivie d’une pause de 30 secondes
(40, 41, 43). La fréquence suggérée est de 2 a 3 séances par semaine, mais considérant que les
personnes agées ne pourront pas faire cette activité a domicile, puisque celle-ci elle nécessite une
supervision, il est possible que ceci ne soit pas cliniquement réalisable (40, 42). Il est suggéré de
laisser le manchon gonflé pendant I’échauffement et toutes les répétitions, mais de le dégonfler

entre les exercices de différents groupes musculaires (41, 44).

Il est important de souligner que I'occlusion volontaire du flot sanguin dans I'ERFS n’est pas
adaptée a tous les individus et qu’il existe plus de contre-indications et de précautions que lors
de la prescription d’exercices de renforcement traditionnels, d’ou le besoin de supervision pour
cette activité. Certaines conséquences de gravité variable peuvent étre engendrées par
I'occlusion momentanée du flot sanguin et I'utilisation de manchons, comme un dommage
nerveux par compression, une augmentation de la douleur, une ischémie temporaire, ainsi qu’un
risque de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire (35, 41). Heureusement, les
complications graves comme la thrombose veineuse profonde et I'embolie pulmonaire sont trés
rares, soit respectivement moins de 0,06% de 0,01% (40). Toutefois, 'ERFS ne devrait pas étre

Page 115 sur 160



utilisée chez les individus avec des conditions associées cardiaques et/ou veineuses,
particulierement I'insuffisance veineuse (44). De plus, ce type d’entrainement devrait étre utilisé
avec supervision chez les personnes agées diabétiques ou chez celles qui présentent une
résistance élevée a l'insuline, comme c’est le cas de certaines personnes agées sarcopéniques
(43). Les maladies vasculaires étant fréquentes dans la population agée, le clinicien se doit de
choisir judicieusement les patients éligibles a cette modalité de traitement.

Finalement, I'ERFS devant étre effectué sous supervision dans la majorité des cas, elle ne peut
donc pas étre la seule modalité de traitement prescrite pour le traitement de la sarcopénie. L'ERFS
devrait donc étre combiné a d’autres exercices dans le cadre d’un plan d’exercices multimodal. Il
est également important de souligner qu’il n’existe pas encore de protocole de ERFS spécifique a
la sarcopénie. Pour cette raison et puisque des risques associés a cette activité sont plus grands

que ceux du renforcement résisté traditionnel, il faudrait privilégier celui-ci a I'ERFS dans les

situations ou l'intensité élevée est possible et sécuritaire.

Exercice multimodal
Bien que I'exercice en résistance soit celui ayant les évidences les plus fortes soutenant son
efficacité, ce type d’exercice ne permet pas de travailler tous les parametres qui peuvent étre

atteints dans la sarcopénie et chez les personnes agées en général, comme I'équilibre et
I’endurance cardiovasculaire (31). C'est la raison pour laquelle plusieurs auteurs comme Beckwée
et al. (2019), Barajas-Galindo et al. (2021) et Liang et al. (2020) recommandent la prescription de
programmes d’exercices multimodaux (10, 17, 31). Les protocoles de recherche évaluant
I'efficacité des programmes d’exercices multimodaux sont tres variés, mais la majorité d’entre
eux combinent des exercices en résistance, des exercices d’équilibre, des exercices fonctionnels,
ainsi que des exercices aérobiques (17, 31, 46). Un des avantages importants de |'exercice
multimodal par rapport au renforcement seul est la diminution significative du risque de chute
grace aux exercices d’équilibre (12, 17). Ceci est crucial pour la clientéle sarcopénique, car celle-
ci est plus a risque de chute que les adultes agés qui ne sont pas atteints de cette maladie (10).
Les exercices multimodaux permettent également d’améliorer la force musculaire générale, la
quantité de masse musculaire, la force de préhension et la capacité cardiovasculaire (17, 46).
Méme s’il n’existe actuellement pas de consensus sur le type ni sur la meilleure combinaison
d’exercice ou les parametres les plus efficaces, les programmes d’exercices multimodaux ne
devraient pas étre négligés, car leur efficacité a été démontrée (10, 31). De plus, la proposition
d’exercices différents pourrait permettre de rendre le programme d’exercices moins redondant
et ainsi augmenter I'observance thérapeutique des patients pour en maximiser les effets sur
I’'amélioration de la qualité de vie et la prévention de la sarcopénie.

Pour résumer, les exercices sont sans contredit la partie la plus importante du traitement de la
sarcopénie. Trois types d’exercices peuvent étre envisagés. D’abord, I'exercice musculaire résisté
a une intensité équivalente a > 80% du 1 RM. Ensuite, I'ERFS peut étre envisagé, en remplacement
du renforcement a haute intensité, chez les personnes agées sarcopéniques qui ne peuvent
tolérer ou effectuer sécuritairement un renforcement a haute intensité (40). Cependant, pour les
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individus chez qui cela est envisageable, il faut tout de méme privilégier un entrainement a haute
intensité, car son efficacité réelle reste supérieure a I'ERFS (31, 40). Finalement, I'exercice
multimodal peut aussi étre un atout au traitement parce qu’il permet d’améliorer d’autres aspects
de la condition des patients, soit I’équilibre et I'endurance cardiovasculaire.

Nutrition

Plusieurs chercheurs associent une mauvaise nutrition, particulierement un apport insuffisant de
vitamine D et de protéines, a une performance physique diminuée et une fonction musculaire
déficiente, comme c’est le cas dans la sarcopénie (6). Cependant, les évidences concernant
I'efficacité du traitement nutritionnel pour le traitement de la sarcopénie sont mitigées (6, 31, 46-
48). L'un des facteurs importants expliquant la variabilité des données de la littérature est la
difficulté d’isoler, dans les études randomisées, |'effet des suppléments nutritionnels parce que
ceux-ci agissent en synergie avec plusieurs autres molécules et sont impliqués dans plusieurs
processus métaboliques (47). Une chose est certaine, si un clinicien désire utiliser les suppléments
nutritionnels dans le traitement de la sarcopénie, ce doit étre fait sous forme de traitement
adjuvant, en combinaison avec les exercices et en collaboration avec un médecin, un pharmacien
ou un professionnel de la nutrition (18). Les suppléments étudiés sont nombreux, mais ceux avec
le plus d’évidences, bien que parfois contradictoires, sont la vitamine D et les suppléments
protéiques (46). Ce sont ces deux nutriments qui seront discutés ici.

Il a été prouvé que la vitamine D a une influence positive sur les composantes musculaires et
osseuses chez les personnes agées et il est souvent recommandé pour cette population de
consommer un supplément de vitamine D chaque jour (47). D’une part, certains auteurs comme
Denison et al. (2015) rapportent qu’un supplément quotidien de vitamine D, combiné a des
exercices de renforcement a permis d’avoir de meilleurs résultats au niveau de I'amélioration de
la force musculaire et de I’équilibre (6). De leur c6té, Antoniak et al. (2017) et Dimori et al. (2018)
suggerent que la vitamine D aurait un effet seulement dans I'amélioration de la force musculaire,
mais pas sur les autres variables comme I'équilibre ou la vitesse de marche (47, 48). D’autre part,
Beaudart et al. (2017), qui ont effectué une revue systématique et méta-analyse de 37 études
randomisées cliniques sur les effets des suppléments nutritionnels dans le traitement de la
sarcopénie, soulevent que les améliorations de force, de masse et de performance musculaires
ne sont généralement pas significativement supérieures lorsque la vitamine D est ajoutée aux
programmes d’exercices (46). Il est important de noter que des suppléments de vitamine D
pourraient étre contre-indiqués chez certaines personnes agées, donc la consultation du médecin
de famille, d’'un nutritionniste ou d’un pharmacien pourrait s’avérer nécessaire (17).

Pour ce qui est des protéines, plusieurs études ont démontré qu’un apport protéique augmenté
est corrélé avec une limitation moins marquée de masse musculaire chez les personnes agées
atteintes de sarcopénie (8). En effet, un apport protéique suffisant permet de soutenir la synthese
de protéines musculaires et ainsi contribuer a une meilleure santé musculaire, ce qui est crucial
dans la sarcopénie (3). La recommandation actuelle pour un apport protéique adéquat est de
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consommer 0,8 gramme de protéine pour chaque kilogramme de masse corporelle, et ce, chaque
jour (8). La premiére chose a faire pour le clinicien est d’éduquer le patient sur I'importance des
protéines et veiller a ce que la consommation quotidienne soit suffisante (48). Une référence en
nutrition pourrait s’avérer nécessaire si le clinicien constate que I'apport protéique quotidien de
son patient est en deca des recommandations. Pour ce qui est de I'ajout de suppléments de
protéines, en plus de I'apport alimentaire recommandé, les évidences sont, encore une fois,
mitigées. L’ajout de suppléments de protéines (et/ou d’acides aminés) a un programme de
renforcement musculaire a été étudié a maintes reprises, mais sa supériorité par rapport au
renforcement seul a été confirmée par quelques études et infirmée dans d’autres (46, 49). En
somme, les suppléments protéiques, au méme titre que la vitamine D, ne devraient pas étre
utilisés seuls et ne peuvent pas remplacer un programme d’exercices. lls peuvent cependant étre
utilisés comme adjuvant si un patient n’est pas en mesure de remplir ses besoins protéiques
quotidiens avec son alimentation.

Pour terminer, les suppléments nutritionnels de vitamine D et/ou de protéines pourraient
s’avérer intéressants, dans I'éventualité ol le patient ne serait pas en mesure d’aller chercher par
leur alimentation I'apport quotidien recommandé. La littérature actuellement disponible étant
trées mitigée, il n'est pas possible d’émettre davantage de recommandations quant a leur
utilisation. Pour ce faire, de futures études, idéalement a plus grande échelle et sur une plus
longue période, seraient nécessaires.

Enseignement et éducation

En plus de la prescription essentielle d’exercices et I'ajout du traitement nutritionnel au besoin,

I’enseignement devrait faire partie intégrante du traitement des personnes agées sarcopéniques,
comme c’est d’ailleurs le cas pour la majorité des patients suivis en physiothérapie, quelle que
soit leur condition. En effet, les personnes agées sarcopéniques bénéficiant d’enseignement, en
plus d’exercices, obtiennent de meilleurs résultats en termes d’amélioration de la force
musculaire comparativement aux ainés n’ayant pas bénéficié d’enseignement durant leur
traitement (30). En plus de I'enseignement sur la condition, le physiothérapeute doit également
agir a titre de promoteur de la santé. Ceci peut étre fait en encourageant les patients
sarcopéniques a adopter de saines habitudes de vie, comme I'arrét du tabagisme, 'adoption
d’une alimentation saine et équilibrée et de limiter les comportements sédentaires (18). En effet,
le maintien de bonnes habitudes de vie a long terme, particulierement I'activité physique,
contribue et est essentiel a 'amélioration de la force musculaire et de la condition générale des
individus atteints de sarcopénie parce qu’il n’a pas encore été démontré que les bénéfices
obtenus via les programmes d’exercices sont maintenus a long terme suite a leur arrét (48, 50).

Pour conclure cette section, il est primordial de réitérer que le traitement de la sarcopénie se doit
d’étre individualisé et adapté a chacun des patients, car bien que deux personnes agées
sarcopéniques soient atteintes de la méme maladie, leurs besoins en termes de réadaptation ne
seront pas forcément les mémes. L'exercice est sans contredit I'intervention principale du
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traitement. Toutes les formes d’exercices peuvent étre intégrées dans le programme, mais il peut
étre approprié de préconiser un programme d’exercices multimodal pour s’assurer de prendre en
charge plusieurs aspects de la condition du patient. Les suppléments nutritionnels peuvent étre
indiqués pour certains individus, mais ne doivent absolument pas étre utilisés en remplacement
de I'exercice. A ce fait, une collaboration avec des médecins, nutritionnistes et/ou pharmaciens
pourrait étre nécessaire.

Conclusion

La sarcopénie est une maladie ol la diminution de masse musculaire liée au vieillissement devient
pathologique, car elle est accompagnée d’une force musculaire et une performance physique
faibles. Cette pathologie attire de plus en plus I'intérét des chercheurs et des cliniciens, car elle
peut engendrer des répercussions importantes sur la santé des personnes agées affectées
lorsqu’elle est non traitée. Parmi ces conséquences, on note, entre autres, un risque de chute et
de blessures associées augmenté, une diminution de la qualité de vie et un risque de mortalité
accru. Malgré son importance, la sarcopénie est toutefois sous-diagnostiquée. Pour remédier a

ce probléme, 'EWGSOP2 a établi un protocole d’évaluation en quatre étapes (Dépister, Evaluer,
Confirmer et Sévérité) qui permet d’identifier adéquatement les individus atteints et de cibler
I'intensité de traitement qui sera nécessaire. Les professionnels de la physiothérapie peuvent
activement participer a I’évaluation en procédant au dépistage des patients par le questionnaire

SARC-F, a I’évaluation de la force musculaire par la mesure de la force de préhension et du 5TSTS,

a la mesure de la quantité de masse musculaire par un appareil d’ABI ainsi qu’a la détermination
de la sévérité de la maladie par des tests de performance physique tels que la SPPB, le TUG, et le
test de marche de 400m et la vitesse de marche. La collaboration des médecins pourrait toutefois
étre sollicitée pour la pose du diagnostic final de sarcopénie. Le traitement de la sarcopénie passe
incontestablement par les exercices, qui peuvent étre de toutes sortes. Le renforcement
musculaire est un incontournable, mais ne permet pas de travailler tous les aspects de la condition
physique des personnes agées, comme I'endurance cardiovasculaire, I'équilibre et le risque de
chute. C'est pourquoi plusieurs auteurs recommandent des programmes d’exercices
multimodaux comportant un mélange d’exercices de renforcement, aérobiques et d’équilibre
pour traiter la personne agée sarcopénique dans son ensemble. Des suppléments nutritionnels
de vitamine D et/ou de protéines peuvent également étre utilisés, mais les évidences quant a leur
effet sont mitigées. Suite a la lecture de ce texte, les cliniciens sont mieux informés quant a leur
réle dans I’évaluation, le traitement et I’éducation des personnes agées atteintes de sarcopénie.
Une intervention précoce et soutenue permet de réduire les conséquences reliées a la sarcopénie
et, avant tout, d’améliorer la qualité de vie des ainés.
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Annexes

Annexe 1
Domaine Question Score
Force Eprouvez-vous des difficultés Aucune =0
pour lever et transporter 5 kg ? Unpeu=1
Beaucoup ou incapable = 2
Aide i 1a marche Eprouvez-vous des difficultés Aucune =0
pour traverser une piéce ? Unpeu=1
Beaucoup, utilisation d’une
aide, ou incapable = 2
Lever d’une chaise Eprouvez-vous des difficultés Aucune =0
pour vous lever d'une chaise ou | Unpeu=1

d'unlit?

Beaucoup ou incapable sans
aide =2

Monter des escaliers

Eprouvez-vous des difficultés
pour monter un escalier de 10
marches ?

Aucune=0
Unpeu=1
Beaucoup ou incapable = 2

Chute

Combien de fois étes-vous
tombé(e) au cours des 12
derniers mois ?

Aucune =0
1a3chutes=1
4 chutes ou plus = 2

Figure 2 : Version francophone du SARC-F

Tirée de : French translation and validation of the sarcopenia screening tool SARC-F, Beaudart et

al. (2018) (24)
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Annexe 2

1. Balance Tests

< 10 sec (0 pt)
Side-by-Side Stand

---------------- - -
Feet together side-by-side for 10 sec g:i:%;ezjtﬁrst

l 20 sec (1 pt)

Semi-Tandem Stand < 1C sec (+0 pt)

w
' . . ) Go to 4-Neter
' Heel of one foot against side of big toe of the | =™~~~ -
L J
 J

Gait Speed Test
other for 10 sec

1 20 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toz for 10 sec

l 10 sec (+2 pt)
3-0.99 sec (+1 pt)

<3 sec (+0 pt)
2. Gait Speed Test <4.82 sec 4 pt
4.82-6.20 sec 3 pt
Measures the time required to walk $.21-8.70 ouc apt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) I >8.7 sec 1pt
Unable 0pt
|
im 2m 3m 4m
3. Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their amns across their chest | o____2 u l_lg!)_lg____» Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able Q
: q <11.190 sec 4 pt
5 repeats &7 ) 11.20-13.69 sec 3 pt

Mezsures the time required tc perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms

13.70-16.69 sec 2 pt
>16.7 sec 1pt
=60 sec or unable 0 pt

Figure 3 : « Short Physical Performance Battery »

Tirée de : Functional Foot Symmetry and Its Relation to Lower Extremity Physical Performance in
Older Adults: The Framingham Foot Study, Riskowski et al. (2012) (28)
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Partie VI : Conclusion

Le transfert de connaissances (TC) s’exerce par la production, la diffusion et I'implantation de
connaissances, dans le but de faciliter leur application dans les milieux cliniques. Le TC représente
ainsi un ensemble de pratiques visant I'adoption de la pratique factuelle en physiothérapie.
Considérant qu’il existe un écart important entre la recherche et I'application des données
probantes en milieu clinique et considérant que I'implantation d’un changement de pratique est
un processus long et complexe pouvant s’étendre sur de nombreuses années, le recours a des
stratégies facilitant le TC est essentiel. Plusieurs facilitateurs et barriéres liés au processus de TC
ont d’ailleurs été relevées dans ce texte afin d’identifier les éléments sur lesquels il est possible
d’agir pour améliorer ce processus. Les barrieres principales ont permis de mettre en lumiére la
complexité du processus menant a I'implantation des données probantes dans la pratique
clinique. Celles-ci correspondent, entre autres, a la quantité abondante de littérature, a
I'accessibilité limitée des évidences scientifiques, au manque de temps a investir dans la
recherche et a la résistance au changement. Les cing recommandations de Zidarov et al. (2013)
ont été présentées dans ce texte comme outils permettant de guider et d’encadrer le TC dans le
but de mener a une plus grande utilisation de la recherche et des données probantes dans le
milieu clinique afin d’offrir aux patients les meilleurs soins, basés sur les meilleures évidences.
L'utilisation d’un cadre conceptuel, I'obtention d’un consensus, de |'assistance pour les cliniciens,
I'identification des facilitateurs et des barrieres et le choix d’une stratégie d’intervention
représentent donc des étapes pertinentes et essentielles a mettre en place pour faciliter et
améliorer le processus de TC en physiothérapie et ainsi assurer la pérennité des changements de
pratique. Les modeéles de Graham (KTA) et de I'INSPQ ont d’ailleurs été présentés dans ce texte
comme cadres conceptuels qui permettent d’offrir des lignes directrices au processus de TC et de
faciliter I'adoption de nouvelles pratiques et connaissances en milieu clinique. L’évaluation du
processus de TC figure également parmi les stratégies permettant un processus de TC complet et
efficace. En effet, I'évaluation permet de faire une mise au point sur les connaissances ayant été
implantées et relever les points a améliorer pour de futurs processus de TC qui seraient a faire
dans le milieu clinique. Le blogue Impact clinique en physiothérapie gériatrique (ICP) a finalement
été introduit comme outil de diffusion permettant de rendre I'information ciblée par le TC
accessible pour les cliniciens. C'est dailleurs celui-ci qui permettra la diffusion de tous les textes
présentés dans ce travail. Les quatre revues narratives dans lesquelles ont été recensées les
évidences les plus récentes et pertinentes concernant la douleur persistante et complexe, les
problématiques de plancher pelvien, la gonarthrose et la sarcopénie, ainsi que les 16 résumés
d’articles scientifiques récents contribueront ainsi au transfert de connaissances aupres des
professionnels de la physiothérapie en contact avec la clientéle gériatrique. Etant donné que la
physiothérapie est une profession en constante évolution et que la clientéle gériatrique est
présente dans la majorité des milieux cliniques, il est de la tache des professionnels cliniciens
ceuvrant aupres de cette clientele d’étre au fait des meilleures évidences pour assurer les
meilleurs soins a leurs patients ainés. Ce travail permet la production et la diffusion de
connaissances pour les professionnels de la physiothérapie francophones.
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L’INFLUENCE DES DOULEURS MULTIPLES SUR LE
RISQUE DE CHUTE CHEZ LES AINE(E)S

SANDRINE LAPOINTE

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

La prévalence des chutes est trés élevée chez les
personnes agées et des études ont récemment
identifié les douleurs multiples comme un facteur de
risque potentiel. Dans la

concernant la prévention des chutes s’appuient entre
autres sur la gestion des différents facteurs de risque.
Il est donc primordial de s’attarder a ces facteurs dans
la prise en charge d’une personne agée a risque de
chute. Certains facteurs de risque sont bien connus
auprés des cliniciens (ex. historique de chutes
antérieures, polypharmacie, diminution des capacités
fonctionnelles, etc.), mais la présence de douleurs
multiples semble étre un nouveau facteur de risque a
prendre en compte chez
cette clientéle. Cet article

revue systématique et
méta-analyse Multisite
pain and self-reported falls
in older  people

systematic review and
meta-analyse de Welsh et
al. (2019), les auteurs
souhaitaient évaluer et
guantifier la relation entre
la présence de multiples
sites douloureux chez une
personne agée et son
risque de chute associé. Ce
texte vise a résumer cet

Messages-clés

de chute.

* La présence de douleurs multiples chez une
personne agée augmente son risque de chute.
* Un clinicien qui remarque la présence de
plusieurs sites douloureux chez une personne
agée devrait prévoir un dépistage de son risque

- Des interventions visant a prévenir les chutes
devraient étre mises en place auprés des
personnes agées qui consultent un clinicien
pour des douleurs multiples.

présentant une premiere
synthése des évidences
sur le sujet proposait donc
de tester I'hypothese que
la présence de plusieurs
sites douloureux chez une
personne agée augmente
son risque de chute.

Méthodologie

Les études retenues pour
la revue systématique et la
méta-analyse ont été

article et a offrir une breve
critique de celui-ci, afin d’aider les cliniciens a
appliquer les données présentées dans leur pratique.

Résumé de I'article

Introduction

Considérant la grande prévalence des chutes chez les
personnes agées et les potentielles conséquences
associées, les auteurs rapportent que la prévention des
chutes est essentielle pour assurer la santé et le bien-
étre de ces personnes. Les lignes directrices

recensées dans 17 bases
de données différentes,
telles que MEDLINE, Embase, The Cochrane Library,
CINAHL, et plusieurs autres. Elles devaient présenter
une population se composant d’adultes agés de 50 ans
et plus et vivant dans la communauté, un systeme de
mesure des sites douloureux, un groupe contréle ne
présentant aucune douleur et des informations sur les
chutes rapportées. Deux évaluateurs ont procédé a la
sélection des articles, a I’évaluation de la qualité des
études et a I'analyse des données recueillies.
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Résultats

Vingt-deux études ont été incluses dans la revue
systématique et 18 dans la méta-analyse, celles-ci
correspondant a des études transversales, des études
de cohorte et des études cas-témoin. Quatre-vingt-
deux (82) % de ces études ont démontré une relation
statistiquement significative entre les chutes et la
présence de douleurs multiples. Les études ayant
classifiées les douleurs multiples selon le nombre de
sites douloureux ont d’ailleurs trouvé une relation
linéaire avec l'augmentation du risque de chute.
Concernant la méta-analyse, une estimation ajustée
pour I'hétérogénéité a produit un rapport de cote de
1,56, le risque de chuter se voyant donc pratiquement
doubler chez les personnes présentant des douleurs
multiples comparativement aux sujets sans douleur.

un lien de causalité) devront étre menées pour
confirmer le réle de ces douleurs dans I'augmentation
du risque de chute chez les personnes agées. Celui-ci
étant démontré dans cet article, les auteurs concluent
que l'implantation d’interventions visant a prévenir les
chutes dans la prise en charge des personnes agées
atteintes de douleurs multiples et la sensibilisation
auprés de celles-ci deviennent des éléments
primordiaux a considérer par les professionnels de la

santé.

Bréve critique et application en clinique

Comme mentionné par les auteurs, cette étude est la

premiere traitant des douleurs multiples comme un
facteur de risque chez les personnes agées. Elle permet
ainsi de pousser notre réflexion quant au role des

Discussion et conclusion
Cette revue systématique
et méta-analyse démontre

une association entre la
CITEES.

présence de douleurs

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL S’AGIT
D’UNE INTERPRETATION DE L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE VERIFICATION SOIT
FAITE PAR L’ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS
GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT
CHANGEMENT DE VOTRE PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES

professionnels de la
physiothérapie dans la prise
en charge des personnes
agées consultant en clinique
et présentant des douleurs

multiples et I'augmentation du risque de chute chez les
personnes agées. Les auteurs rapportent donc que les
personnes agées présentant plusieurs sites douloureux
devraient étre considérées a plus haut risque de chute
comparativement a celles qui ne présentent aucune
douleur. Cette étude comporte toutefois certaines
limites rapportées par les auteurs. lls mentionnent,
entre autres, la présence d’hétérogénéité au sein des
études en raison des différents devis inclus, mais
également en raison des variations entre les définitions
utilisées pour le concept de douleurs multiples et entre
les méthodes utilisées pour récolter les données
concernant les chutes rapportées. lls mentionnent
gu’une grande proportion des études incluses
comportent un risque de biais modéré ou élevé
principalement di a I'omission de la déclaration des
taux d’abandon et des explications associées. Les
auteurs rapportent donc que de plus larges études

prospectives (études de cohorte permettant d’établir

multiples. Des recherches
futures seront nécessaires pour préciser le réle de ces
multiples douleurs dans I'augmentation du risque de
chute chez les ainés, mais cette nouvelle considération
semble tout de méme importante pour assurer une
prise en charge optimale. Un professionnel de la
physiothérapie en contact avec cette clientele devrait
donc prévoir une évaluation compléete des douleurs, de
méme qu’une évaluation du risque de chute avec les
différents outils disponibles. Il devrait aussi prévoir
mettre en place un plan d’intervention axé sur la
prévention des chutes selon les lignes directrices
habituelles, comme pour tout autre facteur de risque

associé aux chutes.
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OPTIMISER L’OBSERVANCE AUX EXERCICES
CHEZ LES AINE(E)S A RISQUE DE CHUTE

SANDRINE LAPOINTE

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

La revue systématique et méta-analyse Interventions to
improve adherence to exercise therapy for falls prevention
in community-dwelling older adults : systematic review
and meta-analysis de Hugues et al. (2018) releve
I'importance d’une observance adéquate aux exercices
dans un contexte de prévention chez les ainés a risque de
chute. Dans cet article, les

période d’au moins douze semaines, a une fréquence
d’une a trois fois par semaine. Considérant que I'efficacité
du traitement en prévention des chutes dépend
essentiellement de la dose d’entrainement effectuée, les
auteurs rapportent que I'observance aux exercices est un
facteur déterminant dans la réduction du risque de chute
chez la clientele agée. lls mentionnent toutefois que la
majorité des ainés participant a un programme
d’exercices ont de la difficulté a respecter le protocole de
prévention des chutes pour différentes raisons. Les
auteurs soulignent ainsi l'importance d’aborder les
facteurs contributifs a ce manque d’observance. Cette
étude visait a relever les interventions permettant

d’augmenter |'observance
auteurs s’intéressent donc aux exercices chez les
aux interventions  qui Messages-clés personnes Agées A risque de
permettent d’augmenter chute ot 3 tester
I’'observance aux exercices - Les évidences démontrent que les exercices hypothése qui soutient
chez cette clientele et sont efficaces pour réduire le risque de chute. que ces interventions

évaluent leur efficacité. Ce
texte vise a résumer cet
article et a en offrir une
bréve critique, afin d’aider
les cliniciens a appliquer les
données présentées dans

leur pratique.

Résumé de l’article

Introduction
La littérature rapporte que

* L'observance aux exercices est un facteur
déterminant dans la prévention des chutes chez
les personnes agées a risque.

* Il est possible d’inclure certaines interventions
dans la prise en charge d’une personne agée a
risque de chute pour augmenter |'observance
aux exercices (support par télécommunication,
journal de bord, renforcement du sentiment
d’auto-efficacité, éducation, planification des
objectifs, exercices novateurs et personnalisés).

permettraient de réduire le
risque de chute en
optimisant I'efficacité du
traitement.

Méthodologie

Les études retenues pour la
revue systématique et la
méta-analyse ont  été
recensées dans huit bases
de données et devaient

la thérapie basée sur les

exercices est fortement recommandée dans un contexte
de prise en charge visant la prévention des chutes chez les
personnes agées. Les lignes directrices qui abordent la
prévention des chutes suggerent d’ailleurs que le
programme d’exercices soit d’une dose totale de
cinquante heures et que celui-ci soit effectué sur une

présenter une population
agée de plus de 65 ans. Cette population a I'étude devait
vivre dans la communauté et participer a un programme
d’exercice dans un contexte de prévention des chutes. Les
études devaient également présenter une mesure
d’observance thérapeutique des participants. L’analyse
des résultats a été effectuée en deux étapes par deux
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évaluateurs. Une synthese narrative a d’abord été
effectuée pour identifier et classifier les interventions
permettant d’augmenter I'observance aux exercices chez
les ainés a risque de chute en utilisant le modéle COM-B.
La méta-analyse a ensuite été effectuée avec les études
présentant des interventions similaires afin d’évaluer leur
efficacité dans la réduction du risque de chute.

Résultats

Quinze études ont été retenues pour la synthése narrative
et seulement cing pour la méta-analyse. Les
interventions identifiées permettant de favoriser
I'observance aux exercices chez les ainés a risque de
chute regroupaient I'utilisation de support par la
télécommunication (appels téléphoniques, instructions
par vidéo, etc.), la supervision par la tenue d’un journal
de bord, la planification d’objectifs, le renforcement du

sentiment d’auto-efficacité, |’éducation face aux

étant donné que I'observance aux exercices influence
directement la dose d’entrainement effectuée. En
considérant que les évidences supportent qu’une dose
d’exercice plus élevée permet de réduire le risque de
chute de fagon plus importante, les auteurs
mentionnent qu’il aurait été attendu d’observer une
amélioration statistiquement significative au niveau de
I'efficacité du traitement visant a prévenir les chutes.
Toutefois, cette hypothése ne peut étre supportée par
cette étude, possiblement en raison du petit nombre
d’études incluses et du risque élevé de biais qu’elles
comportent, ce qui correspond aux limites plus
importantes de I'étude.

Bréve critique et application en clinique

Comme mentionné par les auteurs, les conclusions de
la méta-analyse au sein de cette étude ne permettent
pas d’établir un lien statistiquement significatif entre le

recours aux interventions

croyances qui concernent

I'activité physique et le

exerc|ces S'AGIT D’UNE

recours a des
novateurs ou personnalisés

en fonction des activités de

la vie quotidienne. Selon la

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

permettant  d’augmenter
I'observance aux exercices
et la réduction du risque de
chute. Cette étude demeure
donc pertinente pour les
professionnels de la

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

préférence des participants, la présence ou I'absence
de supervision lors des séances d’exercices permettait
aussi d’augmenter l'observance au programme. La
méta-analyse a toutefois relevé une amélioration non
statistiquement significative des résultats permettant
d’établir le risque de chute (équilibre et démarche),
bien que I'hypothese soutenait que la mise en place de
ces différentes interventions permettrait d’augmenter
I'observance aux exercices et, ainsi, d’augmenter
I'efficacité du traitement visant a réduire le risque de
chute chez les ainés.

Discussion et conclusion

Cette revue systématique et méta-analyse démontre
une relation positive entre la mise en place des
interventions présentées plus haut et I'augmentation
de I'observance aux exercices chez les personnes agées
a risque de chute. Les auteurs rapportent donc qu’il
existe un effet clinique potentiellement significatif

physiothérapie, puisqu’elle
souligne l'importance d’identifier et d’aborder les
facteurs biopsychosociaux qui limitent I'observance
aux exercices chez une personne agée a risque de
chute. Considérant que la relation entre la dose
d’exercice et ['efficacité du traitement visant Ila
prévention des chutes a déja été démontrée dans la
littérature, il serait pertinent de recourir aux stratégies
favorisant I'observance thérapeutique présentées dans
cet article afin d’encourager I'implication et I'auto-
gestion de la clientéle dans la prise en charge visant la
réduction du risque de chute et, ainsi, optimiser
I'efficacité du traitement sur le plan clinique.
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L’ENTRAINEMENT EN RESISTANCE CHEZ LES

AINE(E)S : SES EFFETS SUR LA FONCTION
NEUROMUSCULAIRE

SANDRINE LAPOINTE

Article rédigé a I'hiver 2022 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maftrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Le déclin de la fonction neuromusculaire est reconnu
comme un mécanisme majeur impliqué dans la perte
de force associée au vieillissement. Dans la revue
systématique et méta-analyse The influence of
resistance training on neuromuscular function in
middle-aged and older adults : A systematic review and
meta-analysis of randomised controlled trials, les
auteurs désiraient évaluer si I'entrainement en
résistance permet d’améliorer spécifiquement Ila
fonction neuromusculaire chez les personnes agées. Ce
texte vise a résumer cette

revue systématique rapportent que la perte de force
associée au vieillissement est liée a une augmentation du
risque de mortalité, de morbidité, de chute et d’incapacité
fonctionnelle, ainsi qu’a une augmentation des co(ts reliés
aux hospitalisations, d’ou la pertinence d’aborder cet
important enjeu de santé chez les ainés. Cet article propose
donc de quantifier 'impact de I’entrainement en résistance
sur les adaptations neuromusculaires observables chez cette
clientéle et d’évaluer si ce type d’entrainement correspond
bel et bien a une intervention permettant de cibler les
mécanismes sous-jacents au déclin de la force lié au
vieillissement.

Méthodologie

Les études retenues pour la revue systématique et la méta-

analyse ont été rencensées dans plusieurs bases de données

dont PubMed, Medline, CINAHL et Cochrane Review.

D’autres études ont aussi été identifiées a partir de la liste
des références d’une revue

étude et a offrir une bréve
critique afin d’aider les
cliniciens a appliquer les
évidences présentées dans
leur pratique.

Messages-clés

* 'entrainement en

Résumé de I'article
Introduction

Considérant I'implication
majeure du déclin de Ila

découlent.

résistance améliore la
fonction neuromusculaire chez les ainés en
optimisant le recrutement musculaire.

- Il permet de prévenir la perte de force liée au
vieillissement et les

systématique portant sur ce
méme sujet. Les études
provenant de la littérature
grise n‘ont pas été incluses.
Les études retenues pour
I’extraction et I'analyse des
données  devaient  étre
composées d’'une population
agée de 50 ans et plus. De
plus, la durée de la période
d’entrainement des

incapacités qui en

fonction neuromusculaire

dans la perte de force associée au vieillissement, les auteurs
rapportent qu’il est essentiel de se pencher sur des
interventions qui permettent de cibler celle-ci. Il a été
démontré que I'entrainement en résistance permet
d’augmenter la masse musculaire. Toutefois, les effets de
cet entrainement sur la fonction neuromusculaire des
personnes agées ne sont pas encore bien connus ni
démontrés. De plus, les auteurs de cette méta-analyse et

participants de chaque étude
devait étre d’au moins deux semaines.

Résultats

Vingt-sept études randomisées controlées ont été
incluses dans cette revue systématique et cette méta-
analyse. Seulement six études étaient composées
d’une population agée représentative de la question a
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I'’étude et présentaient donc une perte de force
associée au vieillissement, les autres étant plutot
composées d’une population dgée saine. Neuf études
rapportaient des mesures de résultats pour I'influence
de [l'entrainement en résistance sur [Iactivation
musculaire volontaire et ont permis d’identifier une
forte relation statistiquement significative en faveur de
I'intervention spécifiquement pour les fléchisseurs
plantaires. Cet effet bénéfique était toutefois
observable uniquement dans les études composées
d’une population saine. Des études rapportaient des
données concernant l'activité électromyographique
mesurée lors de la contraction maximale volontaire de
certains groupes musculaires et concernant la
coactivation d’antagonistes musculaires, mais aucune
relation n’a été démontrée pour tous les muscles
évalués. Parmiles 25 études rapportant une évaluation
de la force musculaire, 18 d’entre-elles ont démontré
une amélioration significative de celle-ci pour tous les
groupes musculaires évalués suite a la période
d’entrailnement en résistance.

conduire d’autres études de qualité sur le sujet afin
d’étre en mesure d’appliquer ces mémes conclusions
sur une population présentant une perte de force liée
au vieillissement et nécessitant donc spécifiquement la
mise en place d’interventions permettant d’agir a ce
niveau.

Bréve critique et application en clinique

Comme mentionné par les auteurs, cette revue
systématique et méta-analyse présente certaines
limites impliquant que les conclusions démontrées ne
peuvent pour l'instant s’appliquer a une population
agée se présentant déja avec une perte de force
associée au vieillissement. Par contre, la relation
déterminée entre l'entrainement en résistance et
I'amélioration de la fonction neuromusculaire des
ainés en santé trouvent tout de méme son utilité
clinique en termes de prévention auprés de cette
clientéle. Considérant que le déclin de la fonction
neuromusculaire correspond a un mécanisme majeur
impliqué dans la perte de force associée au
vieillissement, la mise en

Discussion et conclusion

Cette revue systématique
et méta-analyse démontre
bel et bien une relation
entre |'entrainement en
résistance et I'amélioration

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

place de cette intervention
pourrait ainsi permettre de
prévenir celle-ci, de méme
que toutes les incapacités
pouvant aussi en découler. Il
serait donc pertinent pour

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

de [l'activation musculaire
volontaire des muscles agonistes. Cette amélioration
observable au niveau de la fonction neuromusculaire
des participants ainés a I'étude concorde d’ailleurs
avec une augmentation de leur force musculaire. Les
auteurs rapportent qu’il est entre autres possible
d’expliquer cette relation par une augmentation de la
taille de la jonction neuromusculaire, par une
diminution du seuil de recrutement des unités
motrices, ainsi que par une augmentation de la
fréquence de décharge de celles-ci. Les auteurs
mentionnent également que cette corrélation plus
fortement démontrée au niveau des fléchisseurs
plantaires serait spécifiquement associée a une
réduction de l'incidence des chutes chez la clientele
gériatrique, ce qui démontre la pertinence de cette
conclusion. Bien que les résultats de cette étude
concordent avec une autre revue systématique et
méta-analyse, les auteurs soulévent la nécessité de

un clinicien en contact avec une clientele gériatrique
de recourir a ce type d’entrainement dans sa prise en
charge afin d’aborder I'enjeu de santé important que
représente la perte de force associée au vieillissement.
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INTERVENTIONS A PRIVILEGIER CHEZ LES

AINE(E)S ATTEINTS DE VERTIGES,
D’ETOURDISSEMENTS ET DE TROUBLES DE
L’EQUILIBRE

SANDRINE LAPOINTE

Article rédigé a I'hiver 2022 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I’Université de
Montréal.

Mise en contexte
Les vertiges, les étourdissements et les troubles de
I’équilibre (VEE) sont d’importants facteurs qui
contribuent a la survenue d’incapacités chez les
personnes agées et sont d’ailleurs associés a
I'immobilité, aux limitations d’activités de la vie
guotidienne et a la restriction de participation. Dans la
revue systématique Physical therapy interventions for
older people with vertigo, dizziness and balance
disorders addressing mobility and participation : a
systematic review, les auteurs souhaitaient offrir un
apercu des interventions qui permettent d’aborder la
mobilité et la participation

rencontrer ces plaintes aupres de cette clientéle.
Considérant le caractére complexe et multifactoriel de
cette symptomatologie chez les personnes agées et
considérant que les VEE représentent un important
facteur de risque de chute, les auteurs rapportent qu’il
est bien démontré que cette clientele bénéficie
particulierement d’'une approche de traitement qui
aborde directement les incapacités et limitations,
telles que les déséquilibres et les chutes. Les
interventions orientées sur les problemes sont donc
recommandées auprés de cette clientele afin
d’identifier les symptémes prioritaires a aborder tout
en visant la fonction et la participation générale. Cet
article propose donc une revue de ces interventions et
une évaluation de la qualité des études qui les présente

afin de cibler les

des ainés atteints de VEE
en évaluant la qualité des
évidences portant sur les
différentes options de
traitements possibles. Ce
texte vise a résumer cet
article et a en offrir une
bréve critique, afin d’aider
les cliniciens a appliquer les
données présentées dans

Messages-clés

- Les vertiges, étourdissements et troubles de
I’équilibre sont incapacitants chez les ainés.

- Cette clientéle bénéficie d’une approche qui
aborde directement les limitations.

* La rééducation vestibulaire non-spécifique
permet d’améliorer I’équilibre, la mobilité et
les symptomes chez cette clientéle.

modalités et approches
les plus adéquates et
pertinentes a mettre en
place aupres des ainés
atteints de VEE.

Méthodologie
Les études retenues dans

la pratique.

Résumé de l’article
Introduction

La prévalence des VEE s’éleve a 50% chez les ainés et
tend d’ailleurs a augmenter avec I'age. Il est donc
fréquent pour un professionnel de la physiothérapie de

cette revue systématique
devaient présenter une
population agée de 65 ans et plus et celle-ci devait
expérimenter des VEE. Elles devaient également
présenter un groupe contréle permettant |la
comparaison des interventions physiothérapeutiques.
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Résultats

Vingt-deux études ont été incluses dans cette revue
systématique dont vingt d’entre elles correspondent a
des études controlées randomisées. Les interventions
abordées dans ces études regroupent des modalités de
rééducation vestibulaire non spécifique, des
programmes d’exercices spécifiques (ex. Otago) et
d’autres formes de thérapie vestibulaire comme
I'entailnement assisté par ordinateur, le Tai Chi, les
manceuvres de repositionnement pour les VPPB et la
thérapie manuelle. Selon un niveau de preuve modéré,
des effets bénéfiques ont été démontrés quant a
I'amélioration de I'équilibre, de la mobilité et des
symptomes pour ['utilisation de la rééducation
vestibulaire non-spécifigue comme modalité unique.
De plus, des effets bénéfiques ont également été
démontrés quant a son utilisation en combinaison avec

la thérapie manuelle et avec les manceuvres de

symptomatologie associée aux VEE. Cette revue
systématique comporte toutefois certaines limites
rapportées par les auteurs. lls mentionnent, entre
autres, la présence de certaines faiblesses dans la
méthodologie des études incluses concernant le
processus de randomisation, ainsi que I'attribution et a
I'aveuglement des participants. Les auteurs relevent
donc la nécessité de conduire des études contrblées
randomisées de plus grande qualité afin d’appuyer les
résultats démontrés et ainsi mieux guider les cliniciens
quant a la prise de décision aupres de cette clientéle
vulnérable.

Bréve critique et application en clinique

Comme mentionné par les auteurs, cette revue

systématique comporte certaines limites impliquant
que d’autres études de qualité se doivent d’étre
conduites dans le futur. Par contre, les résultats

repositionnement, bien que
le niveau de preuve associé
soit qualifié comme faible.
L'entrainement assisté par
ordinateur, le Tai Chi et la

thérapie manuelle utilisés

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

obtenus permettent tout de
méme d’apporter certaines
L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE . . .
connaissances pertinentes a
la prise de décision clinique

pour les professionnels de la

physiothérapie en contact

comme modalité unique n’ont quant a eux pas
démontré d’effet bénéfique additionnel par rapport au
groupe controle.

Discussion et conclusion

Cette revue systématique démontre une association
entre I'amélioration de I'équilibre, de la mobilité et de
la symptomatologie des ainés atteints de VEE et le
recours a la rééducation vestibulaire non-spécifique
comme modalité unique ou combinée. Les auteurs de
cette étude émettent donc une recommandation
quant a la mise en place d'un plan de traitement
combinant les manceuvres de repositionnement et la
rééducation vestibulaire ciblée sur I'équilibre et sur le
patron de marche. Cette approche permettrait
effectivement I'obtention de gains fonctionnels a long
terme chez les personnes agées se présentant avec une

avec une clientéle gériatrique présentant des VEE. En
effet, considérant I'origine multifactorielle de cette
symptomatologie et considérant que cette clientele
bénéficie d’'une approche centrée sur I'amélioration de
la fonction plutét que sur I'étiologie de la condition, il
est pertinent pour les cliniciens de garder en téte les
bénéfices démontrés par le recours a la rééducation
vestibulaire seule ou combinée a des manceuvres de
repositionnement et a des techniques de thérapie
manuelle.
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AUGMENTER LA FORCE ET LE VOLUME

MUSCULAIRE CHEZ LES PERSONNES TRES AGEES
VIA L'ENTRAINEMENT EN RESISTANCE

LAURENCE LAVIGNE

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Une revue systématique avec méta-analyse intitulée
Effects of Resistance Training on Muscle Size and
Strength in Very Elderly Adults: A Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials de
Grgic et al. (2020) s’est

force et le volume des muscles chez les jeunes et les
adultes (50 ans et plus). Par contre, chez les personnes
tres agées, les études sont encore mitigées et il n'y a
toujours pas de revue systématique sur le sujet. Le but
de cet article était donc de démystifier les bénéfices et
risques de I'entrainement en résistance chez ce groupe
d’age aux besoins particuliers.

Méthodologie
Un total de 22 études, provenant de deux recherches
distinctes, ont été incluses

penchée sur les effets de

- dans cette revue
I’entrainement en Messages-clés systématique. Linclusion
résistance sur le volume - La dynapénie et la sarcopénie sont des se basait sur I'dge des

du muscle ainsi que sur sa
force chez les individus
trés agés (75 ans et plus).
Ce texte a comme but de
résumer |'article et d’offrir
une bréve critique dans

pathologies

vie chez les ainés.
* 'entrainement en

affectant
I'indépendance fonctionnelle et la qualité de

résistance
personnes agées de 75 ans et plus améliore la
force musculaire et le volume du muscle entier.

grandement participants (> 75 ans), la

randomisation, le groupe
controle, le protocole (> 6
semaines) et les effets
étudiés. Deux auteurs ont

chez les

'optique  d’aider les
cliniciens a appliquer les
données présentées dans la pratique.

Résumé de I'article

Introduction

La dynapénie est la perte de force musculaire tandis
gue la sarcopénie est la perte de masse musculaire et
de fonction, toutes deux reliées au vieillissement. Ces
deux pathologies sont associées a des incapacités
physiques, des chutes, des fractures et méme un risque
de mortalité. L’entrainement en résistance est un
mode d’exercice tres reconnu afin d’augmenter la

sélectionné et analysé les
études afin de réduire le risque de biais de sélection. La
gualité méthodologique des études a été évaluée avec
la grille Downs and Black puis seulement celles de
bonne qualité ont été retenues.

Résultats

Parmi les études incluses, 880 participants ont été
recrutés pour évaluer les changements de la force
musculaire, dont 84% de femmes, puis 204 pour
I’'hypertrophie, dont 67% de femmes. Les mesures de
force musculaire ont été évaluées par des tests
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isométriques, isotoniques et isocinétiques ainsi que

par la force de préhension. Les participants
effectuaient 1-3 entrainements par semaine et ce,
durant 8-18 semaines. Les mesures d’hypertrophie ont
IRM,

tomodensitométrie). Dans ce cas, les participants

été évaluées par imagerie (échographie,
assistaient a 2-3 entrainements par semaine, pour un
total En bref,

rapportent les résultats suivants: I'entrainement en

de 10-18 semaines. les auteurs

résistance augmente la force musculaire et
I'hypertrophie du muscle entier (nombre d’unités
motrices) chez les personnes tres dgées (>75 ans) et
méme trés tres agées (80 ans et plus). Par contre, il n’y
a pas de différence statistiquement significative sur la
force de préhension ni sur I’hypertrophie de la fibre
musculaire (augmentation de la section transversale)

chez les ainés de 75 ans et plus.

musculaire et I'exacerbation  d’ostéo-arthrose
préétablie. Les auteurs rapportent certaines limites de
cette étude comme la grande hétérogénéité
concernant I'analyse de la force musculaire ainsi que le
fait qu’uniquement trois études (53 participants)
portaient sur I'hypertrophie de la fibre musculaire.
D’autres études seront nécessaires afin d’évaluer les
mesures de force musculaire combinant la force
isotonique, isométrique et isocinétique dans un méme

groupe de participants.

Bréve critique et application en clinique

Cet article est intéressant pour les cliniciens travaillant

en gériatrie étant donné qu’il soutient le fait que
I'entrainement en résistance peut avoir des effets
méme chez les individus trés agés et que trés peu
d’effets indésirables y sont liés. Alors, il est important

Discussion et conclusion

Cette étude a démontré que
I'entrainement en
résistance augmente la

force musculaire chez les

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

d’inclure des exercices de
renforcement aux
UAUTEUR. MALGRE Qu’une | programmes des ainés afin
d’augmenter leur qualité de
vie et leur indépendance.

Toutefois, comme

personnes tres agées (75
ans et +). Les recherches ont méme démontré que,
selon les parametres d’entrainement mentionnés ci-
haut, les individus pourraient récupérer une force
musculaire  perdue aprés des années de
déconditionnement et de vieillissement. Pour ce qui
est de la force de préhension, test grandement utilisé
pour évaluer la force musculaire générale dans
différentes études épidémiologiques, I'effet de celle-ci
s'est révélé étre non-statistiquement significatif.
type
d’entrainement peut augmenter la taille du muscle

Finalement, pour  I'hypertrophie, ce
entier et ainsi diminuer les risques reliés aux chutes et

fractures, en plus d’augmenter [l'indépendance
fonctionnelle et la qualité de vie des ainés. Cependant,
I’hypertrophie de la fibre musculaire n’a pas augmenté
de fagon significative. De plus, peu d’effets indésirables

a I'exercice ont été rapportés, mis a part de la fatigue

mentionné par les auteurs, il serait intéressant
d’évaluer plus en profondeur les effets sur la force de
préhension et I'hypertrophie de la fibre musculaire.
Selon moi, une autre limite, non soulevée par les
auteurs, est le fait que la grande majorité des groupes
soit composée de femmes, pouvant biaiser |égerement
les résultats chez un homme. Finalement, je crois qu’il
serait également important d’analyser les effets a plus
long terme de ce genre d’entrainement sur les
parameétres mentionnés ci-haut et sur la santé générale

des afnés.
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LES EXERGAMES AUGMENTENT LA MOBILITE ET

L’EQUILIBRE DES AINES FRAGILES ET PRE-
FRAGILES.

LAURENCE LAVIGNE

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Dans la revue systématique Effect of exergames on
physical outcomes in frail elderly: a systematic

review de Zheng et al. (2020), les auteurs voulaient
comprendre les effets des exergames chez les ainés
fragiles et pré-fragiles en

réalité virtuelle pour s’entrainer. Cette forme
d’entrainement nécessite de bouger afin de profiter
pleinement du jeu. Plusieurs études ont déja étudié les
effets de I'exercice sur la fragilité des ainés. Par contre,
les méthodes afin d’augmenter [|'observance et
I'intensité a I'exercice ne sont pas élucidées par ces
études. Bref, la faisabilité des exergames et ses effets
positifs sur les ainés fragiles ainsi que pré-fragiles ne
sont pas trés clairs dans la littérature et c’est pourquoi
cette revue a été produite.

plus d’évaluer Méthodologie

I'observance, les effets Messages-clés La recherche a été
subjectifs et la faisabilité de - Les exergames peuvent augmenter la mobilité effectuée dans cing bases
ce type d’exercice. La et I'équilibre des ainés fragiles et pré-fragiles. de données avec des mots
fragilité des ainés est un | - les exergames augmentent grandement | ciés reliés 3 la fragilité et 3
aspect tres important et I'observance, le plaisir et la motivation a la réalité virtuelle. Un total
coliteux pour la santé s’entrainer. o -
publique et  pouvant - D’autres études sont nécessaires sur les effets de sept articles a éte

devenir un fardeau pour les
différents  professionnels

a long terme et parametres d’entrainement.

retenu, basé sur les types
de participants (> 65 ans),

de la santé. C'est pourquoi

ce texte vise a résumer et critiquer cette revue
systématique afin d’aider les cliniciens a appliquer les
données présentées dans la pratique.

Résumé de I'article

Introduction

La fragilité est un syndrome gériatrique complexe se
définissant par un déclin fonctionnel de plusieurs
organes menant a une augmentation du risque de
chutes, d’incapacités, d’hospitalisations et méme de
mortalité. Les exergames qui combinent «exercise» et
«game» réferent a I'utilisation de jeux vidéos ou de

d’interventions, de
résultats et d’études (ECR). La qualité des études a été
évaluée via la grille Risk of Biais.

Résultats

Puisque les interventions de chaque étude incluse
étaient tres différentes, il a été ardu pour les auteurs
de généraliser les résultats. Pour ce qui est de la force
musculaire, des exercices en résistance ont été ajoutés
aux exergames afin de I’laméliorer. Ensuite, la majorité
des études incluses ont montré que les exergames ont
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grandement amélioré I'équilibre et la mobilité chez les
adultes fragiles et pré-fragiles. Ces aspects ont été
vérifiés via différents tests d’équilibre (STS, TUG, Mini-
BESTest, échelle de Berg) ainsi qu’un test évaluant la
vitesse de marche. Le risque de chutes, évalué via le
FES-I et ABC, a diminué pour certaines études tandis
gu’il n’a pas changé significativement pour d’autres.
Finalement, la majorité des études ont démontré que
ce type d’entrainement est faisable avec les adultes
fragiles et pré-fragiles puis que ceux-ci ont compris,
aimé et été motivés par les exergames.

Discussion et conclusion

La premiere limite de cette revue systématique était
I'hétérogénéité des interventions comparées dans les
sept études incluses. C’est pourquoi les auteurs ont d(i
résumer les évidences trouvées plutét que d’effectuer
une méta-analyse. Les

programme d’exercices. Par contre, de futures études
seront nécessaires afin de clarifier plusieurs aspects
des exergames.

Bréve critique et application en clinique

Cet article se révele étre trés intéressant afin d’aborder

un des probléemes communs en physiothérapie:
I’observance aux exercices. En effet, cela représente un
des principaux fardeaux auxquels les professionnels
doivent faire face chaque jour, particulierement en
gériatrie, ou  plusieurs obstacles (cognitifs,
motivationnels, conditions associées) peuvent étre
présents. C'est pourquoi l'optique d’intégrer les

exergames au programme est une avenue a
considérer. Par contre, plusieurs limites ont été
présentées ci-haut. Selon moi, il serait aussi nécessaire
de prendre en compte le fait qu’une des sept études

incluait uniguement des femmes, que les participantes

exergames jouent un role
important chez les ainés
fragiles et pré-fragiles afin
d’augmenter leur équilibre

et leur mobilité.

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

n’étaient pas a I'aveugle et

qu'un seul suivi post-

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

intervention (30 jours) a été
Cest
pourquoi plusieurs études

effectué. donc

sont encore nécessaires afin

Additionnés a des exercices
en résistance, ils peuvent également augmenter la
force musculaire, qui se révele étre primordiale chez
les ainés. En effet, selon 'ACSM et I'’American Heart
Association, les ainés  devraient  pratiquer
I'entrainement en résistance a haute intensité au
moins 2x/semaine pour maintenir des niveaux de santé
et d’indépendance adéquats. Pour ce qui est des
chutes, une des études a montré des résultats positifs,
par contre, les auteurs mentionnent que d’autres
études sont nécessaires afin de conclure de fagon plus
convaincante. Les autres limites présentées par les
auteurs sont qu’il y a seulement sept études incluses et
gu’il y a une hétérogénéité des outils de mesure. Pour
conclure, les exergames peuvent donc augmenter
I’équilibre, la mobilité et la force musculaire (lorsque
combinés a des exercices de résistance). lls sont

faisables et augmentent |'observance des ainés au

de s’assurer de la sécurité de ce type d’exercice, des
parameétres, des effets a long terme et des effets sur les
chutes puis sur la fonction cognitive. Les auteurs
rapportent aussi qu’il serait intéressant de voir les
effets des exergames combinés a des interventions
multi-dimensionnelles, comme la nutrition. Retenons
que les exergames se doivent d’étre pris en
considération dans [I'élaboration de programmes
d’entrainement chez les ainés fragiles et pré-fragiles,
tout en restant conscients que certaines questions

nécessitent encore des éclaircissements.
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L’EXERCICE PHYSIQUE POUR REDUIRE

L’ANXIETE DES AINES

LAURENCE LAVIGNE

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Une revue systématique avec méta-analyse intitulée
The effect of exercise on anxiety in the elderly
worldwide : a systematic review and meta-analysis de
Kazeminia et al. (2020) s’est penchée sur les effets de
I'activité physique et du sport sur le niveau d’anxiété
des personnes agées. Ce texte a comme but de
résumer l'article et d’offrir

Plusieurs études ont déja été conduites afin d’observer
la relation entre I'exercice et I'anxiété, mais leurs
résultats sont encore inconstants. C'est pourquoi la
présente méta-analyse visait a déterminer les effets du
sport dans l'optique de soulager I'anxiété des
personnes agées.

Méthodologie

Un total de 19 études, provenant de dix bases de
données, ont été incluses selon les criteres des auteurs.
Particulierement des études d’essais cliniques ont été
rassemblées. La qualité des études a été inspectée avec
la liste de vérification
CONSORT.  Seules les

une bréve critique dans
'optique  d’aider les
cliniciens a appliquer les
données présentées dans
la pratique.

Messages-clés

Résumé de l’article

* Le sport réduit I'anxiété chez les ainés.

* Le Tai Chi, le yoga et I'exercice en endurance
semble étre les sports les plus efficaces.

* De futures études sont nécessaires a savoir les
parametres et types d’exercice a prioriser.

études de moyenne a
haute qualité ont été
retenues. Selon le test
Egger, les auteurs
mentionnent gu’aucun
biais de publication pré ou
post-intervention n’a été

Le vieillissement de |la
population est un phénomeéne inévitable et bien

connu, amenant de nombreux changements
physiques,  psychologiques et sociaux. Ces
changements peuvent résulter en certaines

dysfonctions chroniques, par exemple I'anxiété et la
dépression. Les ainés sont plus sujets a développer de
I'anxiété pour plusieurs raisons, comme la perte de
confiance en soi, la peur de mourir ou encore le
manque de support social. L'anxiété chez ce groupe
d’age peut se révéler trés incapacitante et méme
mener a une diminution de la qualité de vie, une
augmentation des incapacités puis une plus grande
demande en termes de soins et services de santé.

dépisté.

Résultats

Le nombre de sujets participant a l'intervention parmi
toutes les études recensées était de 841 individus
dispersés dans de nombreux pays a travers le monde,
entre autres I'lran, le Portugal, le Brésil et le Japon. Le
type d’exercice variait d’une étude a l'autre : du yoga a
I’exercice maximal, en passant par la marche et les
exercices de respiration. Au final,
moyennes standardisées de score d’anxiété au State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) pour les groupes
d’interventions, soit ceux pratiquant le sport en

les mesures
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question, ont été estimées a 38,7 pré-intervention par
rapport a 33,7 post-intervention. La différence de 5
points au questionnaire indique donc bel et bien que le
réduit l'anxiété chez

sport les ainés de fagon

statistiquement significative.

Discussion et conclusion

Cette étude a démontré que [l'activité physique
améliore le score d’anxiété moyen des personnes
agées. Elle établit aussi que la mesure pré-intervention
est généralement assez élevée, montrant qu’a la base,
I'anxiété est trés présente chez ce groupe d’age. Les
auteurs soulignent aussi l'importance de traiter
I'anxiété, avant tout de fagon préventive. Lorsque plus
importante ou lors de complications, celle-ci est plutot
controlée par médication. En revanche, I'exercice
physique peut étre utilisé en prévention tout comme
en traitement lors de cas

effet, tout comme les auteurs le mentionnent, cette
étude prouve qu’il est important de prescrire un
programme d’activité physique aux ainés. Bien que les
bénéfices physiques soient connus depuis longtemps,
les effets psychologiques sont plus qu’importants chez
les ainés, ceux-ci présentant plus de symptomes
d’anxiété que les autres tranches d’age. Par contre,
selon moi, cet article présente quelques limites
supplémentaires a celle dont parle les auteurs. En
effet, ils ne discutent pas de la différence entre les
multiples types d’entrainement des différentes études
incluses. En étudiant plus profondément le tableau 1
de l'article, on voit clairement que certains types de
sport sont plus efficaces que d’autres, par exemple le
Tai Chi Chuan, le yoga ou encore l'exercice en
endurance. On peut aussi remarquer la présence de
deux données aberrantes dans ce méme tableau,

soient deux études ou ledit

d’anxiété. Les effets anti-
stress de l'activité physique
peuvent étre expliqués par
plusieurs mécanismes

biologiques, psychologiques

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS été
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

sport a augmenté

, - légerement [l'anxiété des
L’AUTEUR. MALGRE QU’UNE

participants. Il aurait donc
intéressant que les

auteurs évoquent  que

et physiologiques. Le sport
est également reconnu pour aider la fatigue, le moral,
les habiletés aux taches quotidiennes tout comme
I'humeur générale. Les auteurs mentionnent comme
limite de I'article que les formulaires ont été remplis a
domicile et de fagon autonome. Alors, les réponses ont
pu étre influencées par le statut mental des sujets ou
encore par une mauvaise interprétation de certaines
des questions. Pour conclure, les résultats de I'étude
présentée ici ont exposé le lien significatif entre le
sport et la réduction de I'anxiété chez les personnes
agées. Les auteurs suggérent ainsi d’inclure un plan
personnalisé d’exercice physique a tout plan de
traitement pour ainé anxieux.

Bréve critique et application en clinique

Cet article est tres pertinent pour les cliniciens

travaillant dans tous les domaines de la gériatrie. En

certains d’exercice

types
comme |'exercice maximal peuvent, a un certain
niveau, nuire a la santé mentale des patients. Les
auteurs ne mentionnent pas I'age des participants des
études, ce qui rend plus difficile la généralisation a la
population, car nous ne savons pas pour quel(s)
groupe(s) d’ainés les résultats s’appliquent réellement
en clinique. Bref, bien qu’il soit clair que le sport réduit
I'anxiété des ainés comme les autres groupes d’age, de
futures études sont nécessaires. En effet, il faudra
éventuellement préciser les types d’exercice et les
parameétres a utiliser pour optimiser |'efficacité du

programme d’exercice visant a réduire I'anxiété.

Référence
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L’HYPNOSE PEUT SOULAGER LA DOULEUR DES

AINES HOSPITALISES

LAURENCE LAVIGNE

Article rédigé a I’hiver 2022 dans le cadre d’un travail
d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Une étude controlée randomisée récente intitulée
Hypnosis can reduce pain in hospitalized older
patients : a randomized controlled study d’Ardigo et al.
(2020) s’est attardée a la faisabilité et I'efficacité de
I’'hypnose pour le contréle de la douleur chronique

de conscience et de l'attention induite par des
consignes verbales du thérapeute (hétéro-hypnose) ou
du patient lui-méme (auto-hypnose). Certaines études
ont déja prouvé que I'hypnose est efficace pour de
multiples pathologies, mais principalement chez des
populations plus jeunes. C'est pourquoi cette étude a
été réalisée dans le but de mesurer I'impact de
I'hypnose sur la douleur chronique des ainés
hospitalisés.

Méthodologie
Les 53 participants inclus dans I'étude ont été

chez les patients agés randomisés en  deux
hospitalisés. Ce texte a groupes, soient celui de
comme but de résumer Messages-clés I'hypnose et celui du
larticle et doffrir une - ’hypnose pourrait réduire l'intensité de la massage. La moyenne
breve  critique  dans douleur et améliorer I'humeur des ainés d’age des participants
I'optique  d'aider  les hospitalisés par rapport a la massothérapie. était de 80,6 ans. Les

cliniciens a appliquer les
données présentées dans
leur pratique.

* De futures études sont nécessaires avec un
groupe contréle et un suivi plus serré des
interventions d'auto-hypnose.

patients ont été choisis
selon plusieurs criteres,
entre autres, I'intensité de

Résumé de l’article

Introduction

La douleur chronique est une incapacité trées commune
et importante chez la clientele gériatrique. En effet,
selon Ardigo et al. (2020), 25 a 65% des ainés habitant
en communauté vivraient avec de la douleur chronique
tandis que ce serait 80% des ainés institutionnalisés qui
en seraient touchés. Les douleurs chroniques les plus
communes sont de type musculosquelettique
touchant en particulier les articulations et le bas du
dos. Ces maux peuvent aussi avoir des impacts sur le
sommeil, la fonction, la qualité de vie et méme mener
aune dépression. L’hypnose est une altération de I'état

la douleur (>4/10 sur EVA)
et exclus s'ils présentaient
d’autres déficiences importantes comme un délirium.
La comparaison entre les groupes s’est effectuée a
I'aide du test de t ou de Fisher.

Résultats

Plusieurs mesures ont été prises pour arriver aux
conclusions de I'étude. L'intensité de la douleur a été
calculée via la 3¢ question du Brief Pain Inventory (BPl)
aux temps 0, 1, 2, 3 et 12 semaines. La seconde mesure
s’attardait a linterférence de la douleur avec les
activités quotidiennes aux 4 mémes premiers temps.
Ensuite, 'anxiété et la dépression ont été mesurées via
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I’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) aux 4

méme temps. Finalement, la  performance

fonctionnelle a été évaluée avec le Functional
Independence Measure (FIM). Le groupe d’hypnose a
eu droit a 3 sessions de 30 minutes, soit une par
semaine, et ce par un thérapeute en hypnose médicale.
Les traitements comprenaient autant des sessions par
le professionnel que de I'apprentissage pour |'auto-
hypnose. Puis, le deuxiéme groupe a eu 3 traitements
de massage de 30 minutes, soit un par semaine
également, et ce par une infirmiere certifiée en
massothérapie. Concernant la faisabilité de I’hypnose,
I’étude a montré que 88% des patients ont complété
les 3 sessions d’hypnose par rapport a 63% des patients
du groupe massage. Une diminution statistiquement
significative de l'intensité de la douleur au BPI a été
observée dans les deux groupes aux temps 0, 1, 2 et 3
semaines et ce, de facon

controle de leurs symptomes anxieux. Les limites
soulevées par les auteurs sont les suivantes : la courte
durée des interventions (3 sessions) et le recrutement
difficile de sujets. Pour conclure, I’"hétéro-hypnose et
I'auto-hypnose sont sécuritaires et faisables chez la
clientele gériatrique hospitalisée. Les interventions
réduisent I'intensité de la douleur et ont un effet positif
sur ’humeur.

Bréve critique et application en clinique

Cet article est tres pertinent compte tenu que la

douleur chronique est un phénomene de plus en plus

important et difficlement traitable, touchant
particulierement les cliniciens en gériatrie. Cette étude
ameéne donc une nouvelle avenue de traitement pour
les professionnels de la santé en complément a la

pharmacologique. Ceux-ci ont alors le choix d’étre

plus marquée dans le
groupe hypnose. Par contre,
aucune  différence  de
douleur n’a été remarquée

au suivi de 12 semaines par

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

formés en hypnose médicale
ou encore de référer vers un

professionnel compétent.

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

Comme les auteurs ont
mentionné, le fait de ne pas

avoir d’intervention post-

rapport au score initial. Les

scores de dépression se sont améliorés

significativement, uniquement dans le groupe
hypnose. Aucun effet secondaire négatif n'a été

soulevé pendant ou apres les sessions d’hypnose.

Discussion et conclusion

Cette étude a démontré que I'’hypnose est faisable puis
peut réduire la douleur et l'anxiété des ainés
hospitalisés. En revanche, les interventions n’ont pas
mené a un soulagement des douleurs au suivi a long
terme de 12 semaines, suite a la sortie de I’hopital. Cela
serait d0 au fait que peu de patients ont continué a
pratiquer I'auto-hypnose suite a leur sortie de I'hopital.
L'amélioration de I'humeur par I’hypnose serait
probablement due aux interventions permettant aux
patients de refocaliser leur énergie sur les aspects les

plus importants de leur vie, menant a un meilleur

hospitalisation est une grande limite de I’étude. De
futures études avec ce suivi seraient nécessaires afin
de voir si les résultats peuvent se maintenir a domicile
par le patient et si ceux-ci seraient aussi efficaces.
D’autres limites, non mentionnées par les auteurs, sont
le fait d’avoir un tres petit échantillon, soit uniquement
53 patients, puis de ne pas avoir de groupe controle.
Ces deux autres limites peuvent affecter grandement
la validité de I'étude. De fagon générale, il est possible
de dire que I’'hypnose est une modalité qui semble étre
trées prometteuse et qui mérite d’étre suivie de prét
dans les prochaines années.
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LES EXERCICES AQUATIQUES ET LEURS EFFETS

NEUROPSYCHOLOGIQUES POSITIFS CHEZ LES

AINE(E)S

KATHLEEN MAYRAND

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

La revue systématique Effets of aquatic physical
exercise on neuropsychological factors in older people:
A systematic review de Campos et al. (2021), a recensé
les études portant sur les effets neuropsychologiques
des exercices physiques effectués en milieu aquatique
chez les personnes agées

concernant les effets neuropsychologiques ne sont
présents dans la littérature. Ainsi, cette revue
systématique avait pour but d’analyser les effets de
I'exercice physique aquatique sur les facteurs
neuropsychologiques chez les personnes agées.

Méthodologie

Une revue systématique a été effectuée a I'aide
d’articles recherchés dans les bases de données
Pubmed, Web of Science, Scopus, Cochrane Library,
Science Direct et Medline publiées jusqu’en mars 2020.
Les criteres d’inclusion
étaient des essais

de 65 ans et plus. Ce texte
présente un résumé de
I'article ainsi qu’une breve
critique, afin d’aider les
cliniciens a appliquer les
évidences a ce sujet dans
leur pratique clinique.

Messages-clés

Résumé de l’article

- La thérapie aquatique a des effets positifs sur la
qualité de vie des personnes agées

- U'activité physique en milieu aquatique a pour
effet d’améliorer les fonctions cognitives

- L'observance thérapeutique est supérieure avec
I’hydrothérapie chez les ainé(e)s

cliniqgues, moyenne d’age
des sujets de 65 ans et
plus, articles incluant des

exercices physiques
aquatiques et présentant
les effets

neuropsychologiques
(comportement, cognition,

Introduction

Les personnes agées de 65 ans et plus représentent
une partie de la population qui ne cesse de s’accroitre.
Ce phénomene survient en raison de I'augmentation
de l'espérance de vie. Cela engendre un déclin
physiologique  des  fonctions  physiques et
neuropsychologiques et ainsi, davantage de chutes, de
maladies chroniques et d’événements indésirables
chez les ainés. Les exercices aquatiques sont une
option intéressante rapportant plusieurs effets positifs
additionnels a [l'activité physique hors piscine.
Cependant, aucun protocole ni aucun essai clinique

psychologie, santé
mentale). Seize études ont été sélectionnées totalisant
1707 personnes agées, avec une moyenne d’age de 71
ans et une prédominance de femmes.

Résultats
L'entrainement physique aquatique a démontré des

résultats positifs chez les personnes agées sédentaires
en bonne santé pour la qualité de vie, la peur de
chuter, les fonctions cognitives, I'humeur, I'anxiété et
le locus du contréle interne.
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Discussion et conclusion

Les auteurs rapportent la difficulté a comparer les
études en raison de I’hétérogénéité dans les protocoles
d’exercices ainsi qu’en raison des différentes échelles
d’évaluation utilisées. D’autres limites ont été
mentionnées telles que la petite taille des échantillons,
I'absence de groupe témoin et de suivi post-

intervention dans quelques études incluses.
Cependant, quel que soit le protocole, la thérapie
aquatique démontre des bénéfices sur les facteurs
neuropsychologiques. De plus, il a été constaté qu’une
haute intensité d’entrainement en piscine procure
davantage de résultats favorables. Seul I'étude de
Watanabe et al. (2000) comparant des protocoles
d’activité physique incluant des exercices d’endurance

et de résistance effectués en gymnase ou en milieu

représentent une modalité d'entrainement efficace
avec une plus grande observance thérapeutique
comparée aux exercices hors piscine dans cette
population.

Breve critique et application en clinique
Cet article est intéressant puisqu’il traite d’effets
neuropsychologiques ce qui est peu présenté dans la

littérature comparativement aux effets physiques. Pour
une bonne prise en charge globale de la clientéle, il est
important de prendre en considération les aspects
biopsychosociaux. Ainsi, cette revue systématique nous
apporte des informations additionnelles concernant les
effets
physique aquatique chez les personnes agées. Certains

neuropsychologiques positifs de I'exercice

cliniciens ont accés a une piscine et peuvent de ce fait,

aquatique rapporte des
résultats  psychologiques

. o S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
positifs similaires.

L’hydrothérapie
comprenant des exercices

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL

VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

appliquer cette intervention
dans leur pratique dans le but
UAUTEUR. MaLGré au’une | de diminuer la peur de chuter,
I'anxiété, la  dépression,
d’améliorer la qualité de vie,

les fonctions cognitives et

de flexibilité, d’endurance
et de résistance musculaire améliore le contrdle
postural, la mobilité et par conséquent la qualité de vie
et d’autres facteurs neuropsychologiques. Une étude a
identifié une association entre I'amélioration au test
TUG et une diminution de I'anxiété. Une autre étude
menée auprées de personnes agées souffrant
d’arthrose a observé une amélioration des symptémes
dépressifs. Cependant, il est important de considérer
que l'intervention était effectuée en groupe et donc,
les résultats peuvent étre également liés a I'interaction
sociale. Un second article effectué chez des individus
atteints d’ostéopénie ou d’ostéoporose a rapporté un
changement positif sur la qualité de vie. Des études
menées auprés de participants atteints de démence
ont montré une amélioration du comportement, de
I'agitation et de la dépression. Le sentiment de bien-
étre fourni par le milieu aquatique stimule la pratique
d’exercices physiques chez les personnes agées

sédentaires. En conclusion, les exercices aquatiques

d’obtenir tous les autres
effets physiques de cette approche. Toutefois en raison
de I’hétérogénéité des protocoles des articles, il peut étre
difficile de savoir quelles procédures effectuer en
clinique. De plus, la majorité des participants des études
recensées étaient des femmes. Les résultats sont ainsi
plus représentatifs de cette population. On ne pourrait
confirmer que la généralisation de ces résultats chez les
hommes serait adéquate. Toutefois, cela reste une
modalité efficace avec de bonnes preuves. Aucun effet
secondaire défavorable a été rapporté a la suite de cette
intervention. Son application devrait étre utilisé si une

piscine est accessible.
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LES EFFETS BENEFIQUES DES EXERCICES

D’EQUILIBRE APRES UNE ARTHROPLASTIE
TOTALE DU GENOU

KATHLEEN MAYRAND

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Dans la revue systématique et méta-analyse The
Effects of Balance Training on Balance Performance
and Functional Outcome Measures Following Total
Knee Arthroplasty de Doma et al. (2018), les auteurs
désiraient évaluer I'efficacité d’une réadaptation axée
sur des exercices d’équilibre chez les personnes agées
aprés une arthroplastie totale du genou. Ce texte
présente un résumé de

rend difficile d’entreprendre des activités de la vie
guotidienne, compromet la capacité a la marche et
augmente le risque de chute chez les ainés. Une chute
peut occasionner plusieurs conséquences, telles que la
peur de rechuter, I'inactivité, des blessures graves et
méme la mortalité. C'est pourquoi les interventions qui
minimisent les risques de chute sont essentielles pour
assurer le succes de la réadaptation suite a la chirurgie.
Ainsi, cette revue systématique et méta-analyse avait
pour but d’analyser les effets des exercices d’équilibre
sur la capacité a la marche, I'équilibre et la fonction
physique chez les ainés suite a une PTG.

Méthodologie
Les auteurs ont effectué

I'article  ainsi qu’une ,
bréve  critique, afin Messages-clés
d’aider les cliniciens a

appliquer les évidences a
ce sujet dans leur
pratique clinique.

Résumé de l’article

Introduction
L'arthrose du genou est le

- L'arthroplastie permet de traiter I'arthrose

- Risque accru d’altération de la fonction
physique et de chutes chez les ainés suite a
une arthroplastie totale du genou

* Les exercices d’équilibre post-chirurgie
procurent une amélioration supérieure de
la fonction physique comparativement a la
réadaptation conventionnelle.

leurs recherches sur cing
bases de données et les
criteres d’inclusion étaient

des essais controlés
randomisés, des études
avec des groupes
comparatifs, de la

réadaptation suite a une
PTG, des mesures de
résultats pour la capacité a

type d’arthrite le plus
courant et la principale
cause de déficience fonctionnelle chez les ainés.
L’arthroplastie totale du genou (PTG) est un traitement
fréquemment utilisé pour cette condition afin de
réduire la douleur et la raideur articulaire, augmenter
I’'amplitude des mouvements du genou et améliorer la
fonction physique. Cependant, cette approche
entraine une diminution du contrdle postural. Ceci

la marche et ['équilibre,
ainsi que des mesures subjectives de la fonction
physique, de la douleur et de I'amplitude des
mouvements du genou. Les 12 études sélectionnées
comparaient des interventions axées sur des exercices
d’équilibre a des interventions de controle (mobilité
articulaire, étirement, renforcement et exercices
d’endurance) chez les personnes agées de 65 ans et
plus qui ont subi une PTG.
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Résultats
Les interventions axées sur des exercices d’équilibre

ont démontré une amélioration significativement plus
importante de la capacité a la marche, de I'équilibre et
de la fonction. Il n’y a aucune différence entre les
interventions au niveau de la réduction de la douleur
et du gain d’amplitude des mouvements du genou.
Cependant, la durée de I'entrainement influence les
mesures subjectives de la douleur et de la fonction
physique ce qui suggere une relation dose-réponse
possible. Dong, il y a une plus grande amélioration de
ces mesures subjectives avec une plus longue durée
d'entrainement soit huit semaines ou plus.

situation en s'assurant que les résultats comparés
provenaient de protocoles similaires et pour ce faire,
des criteres d'inclusion stricts ont été utilisés. De plus,
seuls les articles publiés en anglais ont été inclus ce qui
diminue le pool de données. En conclusion, les
résultats de I'étude appuient I'importance d’inclure
des exercices d’équilibre dans le protocole de
post-PTG

appropriée afin de minimiser les risques de chute et

réadaptation pour une prescription

d'optimiser la fonction physique.

Breve critique et application en clinique
Cet article est intéressant puisqu’il démontre des

bénéfices a ajouter des exercices d’équilibre dans le

Discussion et conclusion

protocole de réadaptation

La capacité a la marche

dépend fortement de
I’équilibre. Ainsi, les
exercices d’équilibre

augmentent la capacité a la

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D'UNE INTERPRETATION DE L’AUTEUR. MALGRE QU’UNE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

usuel suite a une PTG. Des

stratégies telles que

I'utilisation de surfaces

instables, d’obstacles, d’'une

mise en charge unipodale et

marche. Une réduction de la durée du TUG a été
supérieure dans le groupe d’exercices d’équilibre par
rapport au groupe controle. L'augmentation de la
vitesse de marche est un pronostic important, étant
donné que chaque diminution de 0,1 m/s de la vitesse
de marche a été associée a une réduction de 10% de la
fonction physique. Les outils d’auto-évaluation étaient
composés de questions concernant les activités de la
vie quotidienne, le sport et les loisirs, c’est-a-dire ce qui
nécessite de I'’équilibre et des capacités a la marche.
Les résultats suggerent que les exercices d’équilibre
rendent les participants plus confiants pour effectuer
des taches fonctionnelles. Une diminution de la peur
de chuter est produite et cela les aide a accomplir les
activités de la vie quotidienne. Le suivi de 6 a 12 mois
concernant la capacité a la marche et I'équilibre expose
que les effets des exercices d’équilibre se maintiennent
plusieurs mois apreés la fin des traitements. Des limites
sont rapportées dans cette étude telles qu’une forte
hétérogénéité pour certains résultats des différentes
études incluses. Les auteurs ont tenté de rectifier la

de l'occlusion des yeux peuvent étre utilisées en
clinique pour travailler I'équilibre. Comme mentionné
précédemment, une hétérogénéité élevée est
présente pour certains résultats de I'étude et plus
précisément ceux des épreuves d’équilibre. Ceci peut
s’expliquer en raison des différents protocoles des
d’équilibre. Ainsi, certains
effet

I’'amélioration de I'équilibre. Les détails des protocoles

groupes d’exercices

protocoles ont un plus important sur

ne sont pas indiqués dans I'étude. Des recherches

supplémentaires dans les études incluses sont

nécessaires. Des traitements englobant les différentes
composantes des protocoles des exercices d’équilibre
en combinaison avec le protocole usuel sont a
privilégier dans notre pratique.
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L’ENTRAINEMENT PAR IMAGERIE MENTALE

KATHLEEN MAYRAND

Article rédigé a I’hiver 2022 dans le cadre d’un travail
d’intégration a la maltrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte
Dans la revue systématique Motor imagery training
improves balance and mobility outcomes in older
adults de Vaughan et al. (2019), les auteurs désiraient
évaluer I'efficacité de I'imagerie mentale sur I'équilibre
et la mobilité chez

les

ou lorsqu’elles sont alitées. Chez les individus pouvant
entreprendre une rééducation physique appropriée,
d’autres limites peuvent se présenter comme, entre
autres, I'anxiété reliée a I'laccomplissement d’exercices
sans supervision. C'est pourquoi [I'utilisation de
I'imagerie motrice pour améliorer la capacité
fonctionnelle des ainés peut étre tres intéressante
comme outil clinique minimisant certains obstacles
gu’on retrouve dans le systéme de la santé. Dans la
littérature, il a été démontré que la visualisation chez
les patients souffrants de troubles neurologiques

favorisait la planification

personnes agées. Ce texte ,
Messages-clés

- Effets positifs

présente un résumé de q
. . . e
I'article ainsi qu’une breve
critique, afin d’aider les

cliniciens a appliquer les

* Modalité alternative

I'imagerie motrice sur
I’équilibre et la mobilité des personnes agées

lorsque les patients sont limités physiquement

motrice et améliorait la
fonction des membres
supérieurs, la mobilité ainsi
que I'équilibre. A ce jour,

données présentées dans
la pratique.

Résumé de l’article

Introduction

La détérioration de I'équilibre et de la mobilité liée a
I'age peut entrainer de lourdes conséquences telles
gu’une perte des habiletés fonctionnelles, une
augmentation des risques de chutes et la mortalité. Les
professionnels de la santé ont comme objectif de
dispenser des soins de qualité pour prévenir les
conséquences  potentielles du  vieillissement.
Toutefois, la réadaptation physique n’a pas toujours les
effets escomptés et n’est pas toujours simple a
appliquer, par exemple lorsque les personnes agées
ont de grandes faiblesses, des restrictions chirurgicales

intéressante surtout aucune revue
systématique n’a recensé
les impacts de cette

intervention chez les ainés sans atteinte neurologique.
Ainsi, cette revue systématique avait pour but
d’analyser les effets de I'imagerie motrice sur la
mobilité et I'équilibre chez les personnes agées sans
atteinte neurologique.

Méthodologie

Une revue systématique a été effectuée par deux
auteurs a partir des bases de données Medline,
Embase, CINAHL, PEDro et PsychINFO. Seuls des essais
controlés randomisés respectant les criteres
d’inclusions (participants dgés de 60 ans et plus sans
condition neurologique, traitement d’imagerie
mentale effectué minimum a trois reprises, précision
du volume des séances, mesures objectives de la
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mobilité et de [I'équilibre, groupe comparateur
placebo) ont été inclus. Le systeme GRADE a été utilisé
pour évaluer la qualité des preuves. Les techniques de
visualisation utilisées dans les différentes études sont
I'imagerie mentale avec instructions par
enregistrement audio; un intervenant guidant la
séance en temps réel; I'imagerie motrice précédée
d'une formation initiale et d'instructions écrites; une
combinaison d’observation d'action par vidéo et
d'imagerie mentale. Les participants devaient
visualiser des taches motrices telles que la position
debout statique, le transfert assis a debout, la marche,
I'utilisation des escaliers, etc.

Résultats
Les personnes agées sans atteinte neurologique

mentale peut étre différente de I'effet estimé. De
futures études avec un niveau de preuve supérieur
sont de mises pour confirmer ces résultats.

Bréve critique et application en clinique
La visualisation est grandement utilisée dans le sport

pour favoriser les performances. Une association
I'effet de
I’équilibre et la mobilité chez les personnes agées

parallele, soit I'imagerie motrice sur
serait selon moi trés pertinente. Cette modalité
nécessite peu de matériel. Elle peut étre effectuée sans
I'aide d’un professionnel et est de faible co(t. Cet outil
peut étre utilisé chez les ainés pour améliorer leur
équilibre et vitesse de marche et pour réduire le risque

bénéficient de faire de

I'imagerie motrice. Cela
entraine des effets positifs
statistiquement significatifs

sur I'équilibre et la mobilité.

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

de chute. Cet exercice

mental serait également

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

grandement utile chez les

patients limités
physiquement. Malgré
certaines limites, les

Discussion et conclusion

L’amélioration de la vitesse de marche et de la
performance au TUG est considérée cliniqguement
importante. Cependant, les intervalles de confiance de
ces données s’étendent de part et d’autre du seuil ce
qui signifie que l'effet de l'imagerie n’était pas
cliniquement significatif pour tous les participants.
Concernant I'équilibre, le résultat indique un effet
modéré a important. Cependant, en raison de
I’'hétérogénéité des résultats, il est difficile de statuer
si I'amélioration de [I'équilibre est cliniquement
significative. Cette méta-analyse comprend certaines
limites, entre autres la petite taille des échantillons et
la faible quantité d’études de bonnes qualités
(PEDro<6). Les faibles scores PEDro sont associés
principalement a I'attribution des participants aux
différents groupes, a I'aveuglement des évaluateurs et
a I'analyse par intention de traiter. Selon I'évaluation
des auteurs avec le systéme GRADE, la gradation du
niveau de preuve scientifique des résultats est de faible

a tres faible qualité. Ainsi, I'effet réel de I'imagerie

résultats de cette étude démontrent une amélioration
statistiquement significative de I’équilibre et de la
mobilité. En raison des limites, il n'est pas possible de
confirmer hors de tout doute si les avantages de
I'imagerie motrice sont d’ampleur suffisamment
élevée pour étre considérés cliniquement importants.
Toutefois, malgré le niveau de preuve faible a tres
faible des études incluses dans la revue systématique,
la visualisation est selon moi une approche simple,
accessible, sans aucune conséquence néfaste
rapportée et pouvant entrainer des effets bénéfiques
sur I’équilibre et la mobilité. Cet outil peut étre utilisé
en clinique comme modalité supplémentaire au

traitement usuel.

Référence
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LES BENEFICES DU TENS POUR LA CLIENTELE
POST-AVC

KATHLEEN MAYRAND

Article rédigé a I’hiver 2022 dans le cadre d’un travail
d’intégration a la maltrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Dans la revue systématique et méta-analyse Influence
of transcutaneous electrical nerve stimulation on
spasticity, balance, and walking speed in stroke
patients: A systematic review and meta-analysis de
Shugin et al. (2018), les auteurs désiraient évaluer
I'efficacité de la modalité neurostimulation électrique
transcutanée (TENS) sur la

articulaire et de I'intégration sensorielle suite a un AVC.
L'effet du TENS chez ce groupe d’individus est
controversé dans la littérature. Certains articles
rapportent des résultats favorables pour cette
modalité d’électrothérapie telles que le contréle de la
douleur, la diminution de la spasticité, et 'amélioration
de la puissance musculaire, de I’équilibre, de la vitesse
de marche et de la fonction. Cependant, d’autres
articles mentionnent que le TENS ne réduit pas la
spasticité et n"augmente pas la vitesse de marche chez
les individus post-AVC. Donc, cette revue systématique
et méta-analyse avait pour but d’analyser les effets du

TENS au niveau de Ia

spasticité, I'équilibre et la
vitesse de marche chez
des patients post-accident
vasculaire cérébral (AVC).
Ce texte présente un
résumé de l'article ainsi
gu’une breve critique
pour ainsi aider les

Messages-clés

* Les accidents vasculaires cérébraux entrainent
de nombreuses conséquences pouvant étre
modulées avec I'utilisation du TENS.

* L'application du TENS peut améliorer :

o La spasticité musculaire;
o L'équilibre statique debout

spasticité, de I'équilibre et
de la vitesse de marche

chez la clientele post-
AVC.
Méthodologie

Une revue systématique a
été effectuée par deux

cliniciens a appliquer les
données présentées dans la pratique.

Résumé de I'article

Introduction

Les personnes victimes d’AVC ont généralement de la
spasticité musculaire occasionnant une altération
significative de I'équilibre debout et de la qualité de
vie. La détérioration de I'équilibre peut s’expliquer par
un tonus musculaire anormal, une fonction cognitive
perturbée, une incoordination motrice, ainsi qu’une
diminution de la puissance musculaire, de 'amplitude

auteurs a partir des bases
de données PubMed, Embase, Web of Science, EBSCO
et Cochrane Library databases. Les essais contrélés
randomisés (ECR) sélectionnés incluaient des
personnes autonomes a la marche, ayant subi un AVC
et ayant eu comme traitement une application de TENS
ou un TENS placebo (aucune stimulation). Les résultats
des différentes études a I'échelle modifiée Ashworth
(MAS), au test Timed Up and Go (TUG), a I'évaluation
de la vitesse de marche et aux épreuves d’équilibre
les yeux ouverts et les yeux fermé ont été utilisés pour
analyser I'effet du TENS.
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Résultats
Sept articles scientifiques ont été inclus dans cette méta-

analyse pour un total de 214 participants post-AVC dgés
en moyenne de 55 a 73 ans. Le temps depuis I'AVC était
trés variable entre les études, soit de quelques jours a
qguelques années. Ces sept ECR sont considérés de haute
qualité étant donné leur score de Jadad supérieur a trois.
Trois d’entre elles ont évalué la spasticité de la flexion
dorsale a la cheville en utilisant le MAS pré et post-
traitement (TENS ou placebo) pour analyser I'effet des
modalités. Le dosage du TENS était respectivement, pour
ces deux études (Park 2014 & Kim 2013), de 30 min, 100

Hz, 200 s, 2-3x par jour, 5 jours par semaine pour 4

Discussion et conclusion

Plusieurs limites sont illustrées dans cet écrit telles que
I'analyse de seulement sept ECR, la petite taille des
échantillons, les parameétres d’application du TENS qui
différent d’'une étude a l'autre et le temps depuis I’AVC
variable entre les participants. Toutefois, cette méta-
analyse présente une homogénéité des résultats. Ces
TENS
significativement la spasticité et améliore I'équilibre

résultats démontrent que le réduit
statique des personnes victimes d’un AVC. Le TENS n’a

toutefois pas démontré d’influence sur [Iéquilibre
dynamique. La combinaison du TENS et d’un programme
d’exercices permet quant a elle d’augmenter la vitesse de

marche. En conclusion, Les

semaines. L'étude de Cho
2013 avait un dosage de 60
min de TENS, 100 Hz, 200 ps
et 2-3x par semaine. Le
regroupement des résultats

suggere que le TENS est

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D'UNE INTERPRETATION DE L’AUTEUR. MALGRE QU’UNE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

auteurs recommandent cette
modalité pour améliorer la
spasticité et I’équilibre
statique pour les personnes

atteintes d’un AVC.

favorable au placebo pour

réduire la spasticité et cela de facon statistiquement
significative. Concernant |’équilibre dynamique, deux
études (Park 2014 & Yan 2009) ont réalisé le test TUG
pour évaluer si le TENS entrainait des bénéfices
supérieurs au placebo. Les résultats ne démontrent pas
d’effet significatif du TENS au TUG. Au sujet de I'équilibre
statique, deux articles (Park 2014 et Yan 2009) ont
effectué le test avec les yeux ouverts. L'étude de Yan
2009 avait un dosage au TENS de 100 Hz, 200 s par jour,
5 jours par semaine sur une durée de 3 semaines. Le
groupe TENS a eu une amélioration significative
comparativement au groupe témoin. Seul I'étude de Park
2014 a évalué I'ampleur du TENS sur I'équilibre statique
les yeux fermés. Les résultats témoignent d’un progres
significatif de I’équilibre pour les personnes post-AVC.
Pour finir, trois ECR ont mesuré I'impact du TENS sur la
vitesse de marche des patients post-AVC. Les résultats ne
sont pas en faveur de cette modalité d’électrothérapie.

Les groupes placebo obtiennent de meilleurs résultats.

Bréve critique et application en clinique
Le TENS est une modalité simple d'utilisation et

grandement accessible. Les résultats favorables de la
méta-analyse nous indique que cette modalité
électrothérapeutique pourrait étre utilisée pour la
clientéle post-AVC dans le but de diminuer la spasticité
musculaire et d’augmenter [I'équilibre statique.
Toutefois selon cet article, le TENS n’est pas plus
optimal que l'intervention placebo pour augmenter la
vitesse de marche. D’ailleurs, un article cité par les
auteurs (Burridge 1997) compare un programme
d’exercices en combinaison avec I'application de TENS
a un programme d’exercices seul et aucun bénéfice a
I'ajout du TENS n’est produit sur la vitesse de marche.
Il est important de se rappeler que les résultats de cet
écrit sont obtenus via une tres faible quantité d’articles

et une petite taille d’échantillon.

Référence
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VIVRE AVEC LA DOULEUR DUE A

L’ARTHROSE ET L’ARTHRITE : LA
PERCEPTION DES PERSONNES ATTEINTES

CHLOE THERIAULT

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Environ 30% des ainés québécois sont atteints
d’arthrite ou d’arthrose et doivent composer avec les
douleurs qui en découlent. Dans la méta-analyse
narrative Experience of living with pain among older
adults with arthritis: A

point de vue des personnes atteintes pour étre en
mesure de leur offrir une prise en charge optimale.

Méthodologie

Une premiére recherche a été faite dans cinq bases de
données en ligne, puis une autre pour identifier les
publications non disponibles sur les bases de données.
Les études retenues devaient étre de nature
gualitative et rapporter I'expérience de douleur
chronique chez des individus de 60 ans et plus. Pour
effectuer la méta-analyse narrative, onze études ont

été retenues.

systematic review and
meta-synthesis de Chen et
al. (2020), les auteurs ont
analysé les expériences de
douleur de personnes
agées souffrant d’arthrite
et d’arthrose. Ce texte vise
a résumer cet article et en
offrir une breve critique,
pour aider les cliniciens a
appliquer les données
présentées.

Messages clés

incapacitant pour

* La douleur chronique est le symptome le plus

les personnes
souffrant de maladies rhumatismales.

* La croyance erronée que la douleur est
normale et inévitable est encore répandue,
autant chez les patients que les professionnels.

* Les professionnels de la santé ont un important
role d’éducateur a jouer dans la gestion de la
douleur chronique rhumatismale.

Résultats
Quatre themes ont été

recenseés, tous portant sur
I'expérience de douleur
chronique causée par les
maladies rhumatismales.
1) La douleur est un point
central dans leur vie. Elle
prend

importante

agées

une place

dans le

Résumé de I'article

Introduction

Les maladies rhumatismales sont les conditions
musculosquelettiques responsables du plus grand
nombre de douleurs, d’incapacités et de déficiences. La
douleur est chronique, souvent difficile a controler et
est le symptdéme rapporté comme le plus incapacitant.
Lorsque non traitée, la douleur peut engendrer un
besoin croissant en soins de santé, ainsi qu’un déclin
de la qualité de vie, s’accompagnant parfois d’anxiété
et de dépression. Il est donc pertinent de s’attarder au

quotidien, est constante et
peut devenir une source d’anxiété et d’'insomnie. 2) La
douleur contribue a la solitude. Les ainés souffrants
sont hésitants a exprimer leur douleur a leur famille ou
leur médecin, par peur d’étre incompris, jugés ou de
sembler plaintifs. 3) La douleur est inévitable et sans
fin. Les sujets atteints de maladies rhumatismales
voient la douleur comme étant normale, car ils croient
gu’elle est interreliée avec le vieillissement. 4) Il faut
apprendre a vivre avec la douleur. Comme celle-ci est
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constante et inévitable, la solution pour améliorer sa
qualité de vie est de trouver des techniques pour
apprivoiser le niveau de douleur, plutét que de
chercher a I'éliminer.

Discussion et conclusion
Des études explorant 'aspect qualitatif de la douleur
souffrant de maladies

vécue par les ainés

rhumatismales n’étaient pas présentes dans la
littérature, d’ou la pertinence de cet article. Celui-ci a
montré que la douleur est le symptome le plus
dérangeant et le plus souvent rapporté par les
personnes atteintes, ce qui concorde avec les résultats
obtenus d’études quantitatives sur le méme sujet. Une
fois la douleur chronique installée, celle-ci croit en
importance et peut aller jusqu’a perturber les
émotions, la fonction et le sommeil, ainsi que diminuer
la motivation a obtenir un soulagement de la douleur.
Vivre avec la douleur au quotidien a alimenté la fausse
croyance que la douleur est inévitable et qu’elle fait
partie du processus normal du vieillissement. Cette

conviction est renforcée par

reflet de I'expérience des ainés atteints d’arthrite et
d’arthrose par rapport a la douleur gu’ils vivent au
quotidien. Les cliniciens ont un role important a jouer
dans la déconstruction de la perception erronée de
normalité de la douleur et de sa relation inévitable
avec le vieillissement.

Breve critique et application en clinique
La revue qualitative de Chen et al. (2020) est pertinente

en clinique, car elle met en lumiére le manque de
connaissances dont font preuve les cliniciens par
rapport a la douleur, particulierement la douleur
chronique chez les personnes agées. Les ainés étant
la clientéle en

une proportion importante de

physiothérapie, les cliniciens doivent prendre
conscience que leur role d’éducateur et de promoteur
de la santé est primordial dans la déconstruction des
croyances erronées, telles que le fait que la douleur est
normale et inévitable avec le vieillissement ou qu'il
faut apprendre a I’endurer. Cela permettrait de donner
les outils nécessaires aux personnes agées pour

diminuer l'impact de leur

le manque de sensibilisation
des professionnels de Ia
santé et des médecins face a
la douleur. La majorité des
connaissances et  des

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE )
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA Vie.
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

douleur au quotidien et

; T améliorer leur qualité de
L’AUTEUR. MALGRE QU’UNE . B
Comme mentionné
dans I'article, des protocoles

devraient étre développés

stratégies de gestion de la
douleur qu’ont développées les personnes agées
souffrant de maladies rhumatismales leurs ont été
suggérées par d’autres personnes dans la méme
situation qu’elles, plutét que par des professionnels de
la santé. Ces derniers ne sont pas considérés comme
une bonne source d’information par les personnes
atteintes, puisque celles-ci sentent que les
professionnels manquent d’empathie envers leur
condition. La principale limite de I'étude est que seuls
les articles en anglais ont été retenus, donc les résultats
présentés pourraient ne pas étre représentatifs de
I’expérience de douleur des gens non anglophones. En

conclusion, les quatre thémes discutés plus t6t sont le

pour la prise en charge des
personnes agées souffrant de douleurs rhumatismales
chroniques. D’autres études sont nécessaires pour
I’élaboration de ces protocoles et leur validation pour
la clientele agée atteinte d’arthrite et d’arthrose.
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L’AJOUT D’'UNE COMPOSANTE DE VITESSE

AUX EXERCICES DE RENFORCEMENT NE
LES REND PAS PLUS EFFICACES

CHLOE THERIAULT

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

La perte de masse musculaire et la diminution de la
capacité fonctionnelle est un enjeu chez la population
agée, ce qui pousse les cliniciens a rechercher les
meilleures interventions possibles. Dans la revue

fibres musculaires. Dans la littérature, le renforcement
a haute vélocité (i.e. contraction effectuée le plus
rapidement possible) s’est montré plus efficace pour
I'amélioration de la puissance musculaire et la
performance physique chez les ainés,
comparativement au renforcement a vélocité
modérée. Toutefois, les revues systématiques sur le
sujet datent de plusieurs années et comportent
plusieurs erreurs méthodologiques. L’article de
Orssatto et al. (2019) vise a pallier le manque de qualité

des évidences disponibles

systématique et méta- y I
en ien avec e
analyse Effects of Messages clés .
resistance training e . renforcement a haute
) ) * Le manque de qualité méthodologique des vélocité
concentric  velocity on i ) . . :
, . études recensées rend incertains les avantages
older adults’ functional 3 .
capacity: A systematic du renforcement & haute vélocité. Méthodologie N
- Les exercices de renforcement traditionnels La recherche a été

review and meta-analysis
of randomised trials de
Orssatto et al. (2019), les
auteurs ont comparé les
effets du renforcement a
haute vélocité a ceux du

priorisés.

(i.e. vélocité modérée ou faible) devraient étre

* Si le renforcement a haute vélocité est utilisé
en clinique, cela doit étre fait avec prudence.

effectuée dans PUBMED,
SCOPUS et Web of
Science. Les études
incluses devaient étre des
essais cliniques

renforcement a vélocité
modérée sur la capacité fonctionnelle de sujets agés.
Ce texte vise a résumer cet article et en offrir une breve
critique, pour aider les cliniciens a appliquer les
données présentées dans leur pratique clinique.

Résumé de I'article

Introduction

Le renforcement musculaire est nécessaire pour le
maintien ou I'amélioration de la capacité fonctionnelle
autant chez la population générale que les personnes
agées. La vitesse a laquelle la contraction est effectuée
peut avoir un impact sur le patron de recrutement des

randomisés comparant le
renforcement a haute
vélocité a celui a vélocité modérée sur des sujets agés
de plus de 60 ans. Au final, 15 études ont été retenues
pour la recension, dont 14 pour la méta-analyse.

Résultats
D’abord, lors de l'analyse générale de I'effet, le

renforcement a haute vélocité semble étre supérieur
au renforcement a vélocité faible ou modérée pour
I'amélioration de la capacité fonctionnelle chez les
personnes agées. Lors des analyses individuelles des
mesures de résultats, les groupes ayant fait du
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renforcement a haute vélocité ont eu des meilleurs
scores au Short Physical Performance Battery. Ce test
combine I'évaluation de la marche, de la force des
membres inférieurs et de I’équilibre pour statuer sur la
performance physique. Cependant, le renforcement a
haute vélocité ne s’est pas montré supérieur au
renforcement a vélocité modérée pour le TUG, le 30
sec Chair Stand Test, le 5 Times Sit to Stand, les
escaliers et la marche sur courte et longue distance.

Discussion et conclusion
La mauvaise qualité des études recensées a affecté les

résultats obtenus dans la présente étude.
L'hétérogénéité modérée a élevée présente parmi les
études sélectionnées, les intervalles de confiance
larges ainsi que les biais de publication respectifs des
études recensées ont contribué a surestimer |'effet

bénéfique du renforcement a haute vélocité par

et des revues systématiques et méta-analyses de

meilleure qualité méthodologique seraient

nécessaires.

Breve critique et application en clinique
Cet article est intéressant, puisqu’il montre que bien

que le renforcement a haute vélocité semble étre une

intervention intéressante et justifiée chez les
personnes agées, ce n’est pas plus efficace que le
renforcement traditionnel (a vélocité faible ou
modérée), qui est déja couramment utilisé. L'ajout
d’une composante de vitesse aux exercices de
renforcement prescrits a la clientéle agée devrait donc
étre fait avec prudence et selon les considérations
propres a chaque patient. Il faut garder en téte que le
renforcement a haute vélocité pourrait étre inadéquat
pour certains patients et qu’un exercice effectué avec

rapidité n’est pas

rapport au renforcement a
vélocité modérée. De plus,
12 des 15 études ayant été
incluses dans la recension
avaient un score PEDro de

moins de 6/10, ce qui est

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

nécessairement un exercice

bien exécuté. A la lumiere

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

des évidences actuellement
disponibles, le renforcement
a haute vélocité ne devrait

associé a un fort risque de biais. Le score PEDro moyen
des études sélectionnées est de 4,5. Les trois seules
études ayant un score égal ou supérieur a 6/10 (i.e.
études de bonne qualité) ont rapporté des résultats
moins favorables envers le renforcement a haute
vélocité que les 12 études de mauvaise qualité. Cela
suggere a nouveau une surestimation de I'effet du
renforcement a haute vélocité par rapport a son effet
réel. Bien que les auteurs aient tenté de réduire au
maximum leur propre biais de publication, la pauvre
qualité méthodologique des études recensées ainsi
que I'hétérogénéité importante suggerent qu’il n’y
aurait pas d’avantage a I'utilisation du renforcement a
haute vélocité au détriment du renforcement a
vélocité modérée ou faible pour I'amélioration de la
capacité fonctionnelle chez les personnes agées. Les
auteurs soulevent que des essais controlés randomisés

pas étre utilisé d’emblée
chez la clientele agée. Il est également important de
prendre en considération que la qualité discutable des
études incluses dans la présente étude diminue le
niveau de preuve des recommandations, donc la
prudence est de mise en ce qui a trait a I'utilisation du
renforcement a haute vélocité en clinique.
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L’EXERCICE PHYSIQUE EST EFFICACE POUR
COMBATTRE LA DEPRESSION

CHLOE THERIAULT

Article rédigé a I'automne 2021 dans le cadre d’un
travail d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte

Les personnes agées ont un risque plus élevé que les
adultes de développer différentes formes de
dépression. Dans la revue systématique et méta-
analyse Comparative effectiveness of three exercise
types to treat clinical

antidépresseurs ne sont peu ou pas observants dans la prise
de leur médication, résultant souvent en une aggravation
des symptomes dépressifs. Bien que la médication
antidépressive soit un incontournable dans le traitement de
la dépression, cette modalité n’est pas appréciée par
certaines personnes agées, d’ou I'importance de trouver des
modalités complémentaires pouvant augmenter la
compliance au traitement. L'exercice physique a le potentiel
de diminuer les symptomes dépressifs, mais peu d’études
ont comparé directement les effets de I'exercice sur les
symptomes de dépression, d’ou la pertinence de cette revue
systématique et méta-analyse.

depression in older adults:
A systematic review and
network meta-analysis of

Messages clés

- Les personnes agées sont plus susceptibles de

Méthodologie

Une recherche a été
effectuée dans sept bases de
données. Les références des

ra.ndom/sed . controlled développer une dépression avec épisodes sept méta-analyses
trials de Miller et al récurrents que les adultes plus jeunes. recensées ont aussi été
(2020), les auteurs se sont - Tous les types d’exercices (aérobique, en consultées. Pour  étre

intéressés a trois types
d’exercices pouvant
contribuer au traitement
de la dépression, soit
I’exercice aérobique,
I’exercice en résistance et

personnes agées.

résistance et esprit-corps) sont efficaces pour
diminuer les symptomes dépressifs chez les

* Plus d’études sont nécessaires pour établir les
parametres précis qui devraient étre utilisés.

incluses, les études devaient
étre des essais cliniques
randomisés cliniques. Au
total, 15 études ont été
retenues, pour un total de
596 sujets.

les exercices esprit-corps
(« mind-body »). Ce texte
vise a résumer cet article et en offrir une breve critique,
pour aider les cliniciens a appliquer les données
présentées dans leur pratique clinique.

Résumé de I'article

Introduction

En plus d’étre davantage a risque de dépression que la
moyenne des adultes, les personnes agées sont également
plus réticentes a aborder le sujet de la santé mentale. De
plus, prés du tiers (30%) des ainés ayant recours aux

Résultats
Les auteurs ont souligné que la médication des

participants n’a pas été controlée lors des différentes
études, donc certains participants prenant de la
médication ont continué a le faire lors des études. La
durée des programmes d’exercices variait entre 4 et 16
semaines. Aucun effet indésirable engendré par
I'exercice n’a été noté pour les trois types d’exercice

(aérobique, en résistance et esprit-corps). Les

© CHLOE THERIAULT, 2021
ICP-GERIATRIE

PAGE 1DE 2



WWW.PHYSIOIMPACT.WORDPRESS.COM

IMPACT CLINIQUE EN PHYSIOTHERAPIE GERIATRIQUE

ICP GERIATRIE

programmes d’exercices esprit-corps (mouvements
lents, exercices de flexibilité et d’équilibre combinés a
de la méditation, des respirations profondes et une
relaxation progressive) sont ceux qui ont réduit le plus
les symptomes dépressifs, suivis de I'exercice en
résistance et de I'exercice aérobique.

Discussion et conclusion

Selon les résultats des études incluses ainsi que ceux
de la méta-analyse, le traitement par les exercices
esprit-corps a eu le plus grand effet sur les symptémes
dépressifs. Le niveau de preuve de ces conclusions
varie de modéré a faible, car certaines études
présentaient des risques importants de biais. Suite a la
méta-analyse, c’est plutét I'exercice aérobique qui
s’est montré meilleur que les exercices esprit-corps et
en résistance pour diminuer les symptémes dépressifs,
contrairement a ce qui avait été présenté
précédemment. En effet, les programmes d’exercices
aérobiques étaient moins longs et montraient des
améliorations plus importantes que ceux en résistance
et esprit-corps. Les auteurs ont donc établi que le
potentiel thérapeutique des exercices aérobiques est
plus important que celui des deux autres types
d’exercices. Il n’en reste pas moins que le traitement
par exercices en résistance ou esprit-corps reste

efficace pour diminuer les symptomes dépressifs. Il a

pour diminuer les symptémes dépressifs chez les
personnes agées. Il est possible qu’une combinaison de
différents types d’exercices soit plus efficace, mais des
études futures seraient nécessaires pour le confirmer.

Bréve critique et application en clinique
L'étude de Miller et al. (2020) est pertinente en
clinique puisque cela soutient que les cliniciens ont un

réle important a jouer dans le traitement de la
dépression chez les personnes agées, conjointement a
la médication. Quelques éléments sont toutefois a
prendre en considération pour la pratique clinique.
D’abord, la durée maximale de suivi dans les études
était de 16 semaines, ce qui est insuffisant pour statuer
sur les effets a long terme de I'exercice sur les
symptomes dépressifs. Cependant, il ne faudrait pas
négliger de tout de méme effectuer un suivi a plus long
terme, particulierement chez les personnes
dépressives, puisque c’est une condition qui peut se
rétablir lentement. Le soutien et le traitement offerts
doivent donc étre prolongés et constants. De plus, les
auteurs n’ont pas abordé les effets des programmes
d’entrainement combinés, mais la réalité clinique est
que les programmes multimodaux et globaux sont plus
souvent privilégiés. Comme les évidences présentées
ne sont pas assez fortes pour soutenir 'usage d’une

seule modalité d’exercice, les programmes combinés

aussi été noté que les

personnes agées

bien au S'AGIT D’UNE

répondent
traitement par les

exercices, et ce, peu

importe le type de ceux-ci.

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

peuvent continuer a étre

utilisés pour le traitement

L'AUTEUR. MALGRE QU’UNE

des personnes agées vivant
avec une dépression. Plus
d’études

nécessaires pour établir les

sont toutefois

Quelques limitations ont été soulevées par les auteurs.
Les 596 sujets représentent un petit échantillon pour
une méta-analyse, ce qui diminue la force des
conclusions. De plus, il est impossible d’obtenir un
aveuglement des participants et des évaluateurs
lorsque le traitement consiste en des exercices et que
le groupe contréle n’en fait pas. En conclusion, la
présente étude montre que les exercices sont efficaces

parameétres a privilégier.
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LA PHYSIOTHERAPIE POUR LE MAINTIEN

DE LA SANTE RESPIRATOIRE DANS LA
MALADIE DE PARKINSON

CHLOE THERIAULT

Article rédigé a I’hiver 2022 dans le cadre d’un travail
d’intégration a la maitrise professionnelle au
programme de physiothérapie de I'Université de
Montréal.

Mise en contexte
Les dysfonctions respiratoires sont fréquentes chez
les personnes atteintes de la maladie de Parkinson,
mais sont tres peu diagnostiquées et prises en charge.
Dans la revue systématique et méta-analyse
Nonpharmacological interventions for respiratory
health  in  Parkinson’s

condition, ce qui entraine, entre autres, une diminution
progressive de I'efficacité de la toux. La faiblesse
musculaire étant directement associée au développement
de complications respiratoires, il est donc important de se
pencher sur les interventions non-pharmacologiques
efficaces pour améliorer la santé respiratoire des
personnes agées atteintes de la maladie de Parkinson. Par
de telles interventions, I'apparition de complications peut
étre retardée ou méme limitée. L'étude de McMahon et al.
(2021) est la premiere a recenser toutes les interventions
pouvant étre utilisées.

Méthodologie

disease: A  systematic
review and meta-analysis
de McMahon et al. (2021),
les auteurs se sont
intéressés aux
interventions possibles
pour le maintien de Ia
fonction respiratoire chez
les ainés atteints de la
maladie de Parkinson. Ce
texte vise a résumer cet

Messages clés

diagnostiquées.

en clinique.

- Malgré que les complications respiratoires
dans la maladie de Parkinson soient la
premiere cause de mortalité, elles sont sous-

* La physiothérapie est utile pour améliorer
plusieurs parametres respiratoires.

- Des guides de pratique seraient nécessaires
pour faciliter I'implantation de cette pratique

Une recherche a été faite
dans huit bases de données,
sans limitation par rapport a
la langue, aux interventions
ou aux années de publication.
Douze études ont été
sélectionnées pour la revue
systématique, dont neuf
études randomisées. Cinq
études parmi les douze ont
été utilisées pour faire la
méta-analyse.

article et en offrir une
bréve critique, pour aider les cliniciens a appliquer les
données présentées dans leur pratique clinique.

Résumé de l’article

Introduction

L’évaluation respiratoire n’est pas faite chez toutes les
personnes agées atteintes de la maladie de Parkinson,
malgré que les complications respiratoires, comme la
pneumonie, soient la premiere cause de mortalité chez
cette clientele. Dés les premiers stades de la maladie, les
muscles respiratoires commencent a s’affaiblir et le
deviennent de plus en plus avec l'avancement de la

Résultats

Parmi les traitements non pharmacologiques ayant
été recensés, on retrouve I'entrainement fonctionnel,
le renforcement musculaire général et spécifique aux
muscles respiratoires, I'exercice aérobique, le yoga,
I'emmagasinage d’air (« breath-stacking ») et la
spirométrie.  Les
rassemblées dans le Tableau 3 de [larticle. Les

meilleures  évidences sont

interventions non pharmacologiques ont permis
d’améliorer a court terme la force des muscles
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respiratoires, les pressions maximales inspiratoire et
expiratoire, le débit expiratoire de pointe, I'efficacité
de la toux et la perception de dyspnée.

Discussion et conclusion

Malgré le fait que les complications respiratoires
soient une cause importante de mortalité chez les
alnés atteints de la maladie de Parkinson, les auteurs
rapportent qu’aucune des études recensées n’a
procédé a un suivi a long terme des bienfaits obtenus
par les modalités non pharmacologiques. Les données
enregistrées ne sont donc pas en mesure de montrer
si ces modalités ont un effet a long terme sur la santé
respiratoire et sur les taux de mortalité. Comme ce
type d’information serait difficile a recueillir dans des
études randomisées, il serait probablement plus
adéquat de procéder a des études longitudinales. Ces
derniéres pourraient aussi permettre de développer
des protocoles de prévention et d’intervention ciblés.
Les évidences soutenant I'efficacité des modalités non
pharmacologiques pour améliorer la force des
muscles respiratoires ainsi que les pressions
maximales inspiratoire et expiratoire sont de
meilleure qualité que celles pour améliorer I'efficacité
de la toux ainsi que la perception de dyspnée. A cet
effet, de plus amples études, avec un plus grand

respiratoires. Des études futures controlant la
médication et le stade de la maladie seraient
nécessaires pour préciser I'efficacité des modalités
non pharmacologiques dans le maintien de la santé
respiratoire des personnes agées atteintes de la
maladie de Parkinson.

Bréve critique et application en clinique
Un grand

nombre de modalités non
pharmacologiques ont été présentées, pour le
maintien de la santé respiratoire dans la maladie de
Parkinson, mais certains détails cruciaux pour la
pratique clinique sont manquants. On mentionne
quels sont les effets des modalités non
pharmacologiques, mais pas lesquelles sont les plus
efficaces pour améliorer quels parameétres
respiratoires. Pour faciliter I'implantation de ces
modalités en pratique, il serait nécessaire de produire
un guide de pratique regroupant les différentes
modalités efficaces en fonction des parameétres
respiratoires a travailler. Ceci permettrait aux
cliniciens d’adopter une pratique selon les données
probantes. Ainsi, les cliniciens seraient en mesure de
prendre connaissance rapidement des traitements
possibles et de faire les choix appropriés selon le stade

de la maladie, la présentation clinique et les

nombre de participants
seraient nécessaires. Il est
aussi important de noter
que la dyspnée est reliée a

I'anxiété et que celle-ci n’a

pas été contrélée lors des

MISE EN GARDE
LES ARTICLES DIFFUSES NE SONT PAS REVUS PAR UN COMITE DE PAIRS. IL
S'AGIT D’UNE INTERPRETATION DE
VERIFICATION SOIT FAITE PAR L'ANIMATEUR DU BLOGUE ET QUE LA
DIFFUSION SE FASSE AVEC LA PLUS GRANDE RIGUEUR, NOUS VOUS
INVITONS, AVANT D’ENTREPRENDRE TOUT CHANGEMENT DE VOTRE
PRATIQUE CLINIQUE, A CONSULTER LES REFERENCES CITEES.

limitations de chacun des
patients. Il est aussi
UAUTEUR. MALGRE - QU'UNE important de noter que les
déficiences causées par la

maladie de Parkinson ne

études. Cela aurait pu causer un effet de confusion sur
la variable de perception de dyspnée, car I'exercice
diminue I'anxiété. La limite la plus importante de la
présente étude est que le nombre d’études ayant été
incluses dans la méta-analyse est restreint, ce qui a
limité a certaines modalités les conclusions ayant été
tirées. En conclusion, les résultats obtenus par la
méta-analyse soutiennent que [l'utilisation des
modalités non pharmacologiques ont des bienfaits
statistiquement importants sur plusieurs parameétres

devraient pas étre un frein a
la physiothérapie, car celle-ci peut étre bénéfique a
tous les stades de la maladie, selon des objectifs de
traitement différents.
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