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Résumé 
 

Introduction 
Malgré les multiples avantages reliés à l’utilisation des données probantes, les professionnels de 
la physiothérapie présentent des lacunes dans leur utilisation des évidences scientifiques. Il est 
donc primordial de s’intéresser aux facteurs contribuant à ce constat et de prendre part à 
l’amélioration du transfert de connaissances (TC) en physiothérapie. 

Objectifs 

1) Présenter les évidences actuelles sur l’utilisation des données probantes en 
physiothérapie et sur le TC. 

2) Contribuer au TC en diffusant sur un blogue des évidences scientifiques actuelles en 
physiothérapie gériatrique qui pourront être consultées par les professionnels de la 
physiothérapie au Québec. 

Démarche méthodologique 
Une recension des écrits a été faite au sujet du transfert de connaissances en physiothérapie, de 
la thérapie manuelle orthopédique et des troubles neurocognitifs auprès des personnes âgées. 
Également, quatre comptes-rendus critiques ont été faits sur des sujets variés de physiothérapie 
touchant la clientèle gériatrique. 

Résultats 

Les principales barrières empêchant un transfert de connaissances optimal ainsi que les 
facilitateurs et les solutions possibles pour améliorer l’utilisation des données probantes en 
physiothérapie ont été abordés. Ensuite, des revues de littératures ont été réalisées sur deux 
sujets différents: 1) l’utilisation de la thérapie manuelle orthopédique pour traiter les pathologies 
musculosquelettiques communes chez la personne âgée et      2) les particularités de la prévention, 
de l’évaluation et du traitement en physiothérapie des personnes âgées atteintes de troubles 
neurocognitifs légers à majeurs. 

Conclusion 
L’utilisation des données probantes en physiothérapie est primordiale puisqu’elle permet 
notamment d’augmenter la qualité des traitements offerts, de diminuer les coûts des soins de 
santé et d’augmenter l’observance thérapeutique. Les différents textes de ce document qui 
seront diffusés en ligne permettront possiblement aux cliniciens en physiothérapie d’enrichir leur 
pratique. 
Mots-clés 
Transfert de connaissances, thérapie manuelle orthopédique, troubles neurocognitifs
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Introduction 
 
Dans plusieurs professions du domaine de la santé, l’utilisation des données probantes 

par les professionnels n’est pas suffisante (1). Les physiothérapeutes ne font pas 

exception à ce constat. En effet, plusieurs études ont démontré qu’il y a des lacunes au 

niveau de leur utilisation des évidences scientifiques dans leur pratique clinique (2).  Cela 

peut mener à plusieurs conséquences néfastes, notamment diminuer la qualité des soins 

offerts aux patients et augmenter les coûts du système de la santé (1).  Il est donc 

primordial que les physiothérapeutes comprennent et considèrent les bénéfices reliés à 

l’utilisation des données probantes dans leur pratique. Outre que de permettre 

d’augmenter la qualité des soins offerts aux patients et de diminuer les coûts du système 

de santé, l’utilisation des évidences scientifiques est un facteur important qui contribuerait 

à optimiser l’observance thérapeutique des patients (3).  

 

Actuellement, la pratique basée sur les données probantes est connue comme étant 

fondée sur trois piliers : l     ’expertise du clinicien, les préférences du patient et les 

données probantes dans la littérature scientifique (4). Des données scientifiques sont 

disponibles pour les cliniciens, mais il a été soulevé que malgré cela, elles ne sont pas 

utilisées dans la pratique des physiothérapeutes (5).  En effet, il existe sur les bases de 

données des guides de pratique très pertinents pour les cliniciens. Ces guides résument 

les évidences actuelles sur un sujet et indiquent clairement aux cliniciens comment agir. 

Il existe aussi des revues de la littérature et des méta-analyses qui peuvent aider le 

clinicien à synthétiser les données et se faire une idée sur la pratique idéale à tenir en 

clinique. Mais alors pourquoi ces informations qui sont à portée de main ne sont-elles pas 

lues et appliquées ?  

Pour répondre à cette question, il est primordial d’identifier les obstacles à l’utilisation des 

données probantes par les physiothérapeutes.  

 
Messages-clés :  

● Malgré la disponibilité des évidences scientifiques, les physiothérapeutes ont des 

lacunes au niveau de leur utilisation des données probantes dans leur pratique 

clinique.  

● Les multiples barrières à l’utilisation des évidences scientifiques comprennent 

notamment l’équilibre dans le partage des coûts, la barrière du temps et des 
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stades de changement, le manque de formation données auprès des cliniciens sur 

l’utilisation des données probantes et les barrières reliées aux contextes 

organisationnels. 

● Plusieurs facilitateurs et solutions concrètes favorisant le transfert de 

connaissances dans les milieux cliniques sont à prendre en considération. 

 

À l’automne 2022, une recension des évidences actuelles sur le transfert de 

connaissances a été faite. Sur la base de données MEDLINE, les mots-clés «Ottawa 

Model», «Knowledge translation AND physiotherapy»  et «Evidence-based practice AND 

physiotherapy» ont permis de trouver cinq articles pertinents.      D’autres articles ont été 

recensés à partir de la bibliographie d’articles pertinents au sujet. Au total, 16 articles ont 

été retenus pour cette introduction sur le TC. 

 

L’utilisation des cadres conceptuels en transfert de 
connaissances 
Les cadres conceptuels sont des modèles comprenant les composantes qui permettent 

de bien comprendre un phénomène (2).  Plus spécifiquement au TC, ces cadres 

conceptuels ont le potentiel d’aider à bien planifier, implanter et évaluer le TC. Un exemple 

de cadre conceptuel est le modèle d’Ottawa de Logan      et Graham(1998) (1). Il en existe 

plusieurs autres et ils ont des bénéfices intéressants pour le TC. Néanmoins, ils 

demeurent peu utilisés en physiothérapie (2). Selon Hudon et al. (2015),      quatre 

bénéfices principaux des cadres conceptuels peuvent être ressortis.  

1) Premièrement,      les cadres conceptuels aident à déterminer toutes les 

composantes qui doivent être prises en compte dans un processus de TC.  

2) Deuxièmement, ils permettent d’aider à évaluer les impacts du TC sur la pratique 

des physiothérapeutes. 

3)      Troisièmement, ils favorisent la communication et l’utilisation d’une même 

terminologie entre les différentes parties prenantes, qui ont un bagage de 

connaissances différent selon leurs professions (par exemple entre les cliniciens, 

les chercheurs et les gestionnaires).  

4) Quatrièmement, les cadres conceptuels encouragent la transparence et la clarté 

lors de la publication d’études sur les méthodes de TC. Plusieurs publications 

manquent de justification quant à leur choix de méthode de TC (2).  
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Certaines limites à ces cadres conceptuels peuvent toutefois être soulevées. En effet, il y 

a un manque d’évidences quant à leur efficacité et il y a un risque que les cliniciens se 

fient trop à ces modèles et laissent ainsi de côté leur esprit critique (2). Les cadres 

conceptuels sont donc des outils importants pour l’avancement de la pratique basée sur 

les données probantes en physiothérapie, mais il est primordial de les utiliser comme des 

guides plutôt que comme des recettes (2).   

 

Le modèle d’utilisation de la recherche d’Ottawa  
Il existe plusieurs modèles proposant une planification du processus de TC. Dans      cette 

section, le modèle d’utilisation de la recherche d’Ottawa proposé par Logan et Graham 

sera présenté(1). Ce modèle stipule que certaines étapes sont traditionnellement 

traversées avant qu’une évidence scientifique soit bien implantée dans la pratique. En 

premier lieu, les professionnels de la santé sont exposés à l’existence de nouvelles 

évidences scientifiques sans toutefois être convaincus qu’elles doivent être utilisées. Puis 

arrive le stade où les cliniciens sont persuadés que l’évidence vaut la peine d’être 

intégrée. De là, vient la décision d’utiliser la connaissance, puis de l’intégrer et de 

s’assurer de son utilisation constante (1).  

Comme visualisé dans la figure 1, le modèle divise le processus de TC en trois parties : 

Analyser (Assess), Surveiller (Monitor) et Évaluer (Evaluate) (1). La première partie 

(Assess) consiste en l’évaluation de l’environnement de pratique, des données 

scientifiques publiées, ainsi que des futurs utilisateurs de ces données. Puis arrive la 

partie Contrôler (Monitor), qui implique des stratégies de TC adaptées à l’évaluation faite 

précédemment. La troisième partie (Evaluate) correspond à l’étape où le changement se 

produit réellement. Cette étape permet d’évaluer le succès de l’implantation des nouvelles 

données probantes (1).  
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Figure 1: Le modèle d’Ottawa. Tiré de Shojania KG et al. Toward a theoretic basis for 
quality improvement interventions.  Closing the Quality Gap: A Critical Analysis of 
Quality Improvement Strategies (6) 
 
Le modèle ne sera pas présenté en détail ici. Cependant, cette section détaillera la portion 
MONITOR …. l’étape du modèle d’Ottawa qui consiste à surveiller (monitor) le processus de TC. 

 
Surveiller (monitor) le processus de transfert de connaissances  
Cette étape comprend les stratégies de TC, qui se résument en 3 étapes : diffusion, 

dissémination et implantation (1).  La diffusion est un processus passif de TC. Il vise à 

faire en sorte que les cliniciens aient accès aux résultats de recherche. La stratégie utilisée 

est de rendre publique l’information, par exemple via la publication d’articles scientifiques 

(1). La dissémination est un processus actif de TC qui utilise comme stratégie de faire 

parvenir de l’information de façon ciblée au public concerné, par exemple via l’envoi de 

courriels. Cela permet d’influencer davantage le développement d’une attitude favorable 

au changement (1).  L’étape d’implantation est un processus encore plus actif que la 

dissémination qui vise à concrétiser le changement de comportement en faveur des 

connaissances transmises. Les stratégies utilisées sont de surmonter les barrières à 

l'utilisation des données probantes et de fournir du support aux utilisateurs des 
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connaissances (1). Les barrières à l’utilisation des données probantes seront présentées 

ci-dessous. 

 
 

Les barrières à l’utilisation des évidences scientifiques 
Il existe une façon de prédire si les données probantes seront utilisées ou non selon le 

contexte dans lequel elles sont utilisées. Deux dimensions sont à considérer pour ce qui 

est du contexte d’utilisation des connaissances : le niveau de polarisation et l’équilibre des 

coûts (7). Un niveau de polarisation bas indique que les cliniciens qui s’apprêtent à utiliser 

les données probantes sont d’accord sur le fait que la problématique en est véritablement 

une et qu’elle est prioritaire. Les cliniciens sont aussi d’accord sur les solutions potentielles 

au problème qui doivent être vérifiées par les évidences scientifiques disponibles (7).  

Les coûts sont l’implication et le temps demandés pour le processus de TC. Ils seront soit 

assumés par les cliniciens, soit par les producteurs de connaissances, soit par les 

courtiers de connaissances, un rôle qui sera présenté plus loin (7). Un coût entièrement 

assumé par le clinicien est une situation dans laquelle le physiothérapeute consulte par 

lui-même la littérature. À l’opposé, un coût      assumé par les producteurs ou courtiers de 

connaissances peut avoir l’allure d’une situation où le chercheur/courtier doit attirer 

l’attention du clinicien pour que celui-ci jette un coup d’œil au résultat de son étude (7).  

 

Une matrice proposée par Contandriopoulos et al. (2012) (figure 2) indique la situation 

dans laquelle l’utilisation des données probantes est optimale : lorsque le niveau de 

polarisation est bas et lorsque le coût de l’utilisation des données probantes est assumé 

par les cliniciens (7). Un clinicien aura tendance à utiliser davantage les données 

probantes si celui-ci considère qu’obtenir les informations est d’un bienfait supérieur à ne 

pas les obtenir (7). Le partage des coûts se fera donc entièrement par le clinicien (7). Une 

situation dans laquelle le partage de connaissance ne fonctionne pas du tout est lorsque 

les coûts sont entièrement assumés par les producteurs/courtiers de connaissances et le 

niveau de polarisation est bas (7). Contrairement au « lobbying zone » proposé par la 

Figure 2, personne ne prend la peine de se faire entendre sur l’importance des nouvelles 

évidences (7). Ces dernières sont donc disponibles dans les bases de données, mais 

personne n’est au courant : c’est le « knowledge-driven swamp » (7). Le « lobbying zone » 

est une situation dans laquelle les producteurs/courtiers de connaissances veulent se faire 

entendre par les cliniciens et vont chercher leur attention (7). Par contre, dans cette 
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situation, le niveau de polarisation est élevé : les cliniciens ne considèrent pas la 

problématique comme valant la peine d’être considérée (7). Le TC n’est donc pas du tout 

optimal (7). 

 

 

Figure 2 : Analyse du contexte de transfert de connaissances. Tirée de Contandriopoulos D. 
Some thoughts on the field of KTE. Healthcare policy. 2012;7(3):29. 

 
Duclos (2010) rapporte plusieurs éléments comme étant des barrières à l’utilisation des 

données probantes perçues par les physiothérapeutes (4). Un élément qui revient souvent 

est le manque de formation donnée auprès des cliniciens sur l’utilisation des données 

probantes (4). Effectivement, un niveau d’études supérieures est associé avec un meilleur 

sentiment d’auto-efficacité concernant l’utilisation des évidences scientifiques (5).      Il 

arrive toutefois que des formations sont données à ce sujet, mais que celles-ci ne 

changent pas la pratique des cliniciens (4).  

Pourquoi alors, même avec les connaissances nécessaires apprises lors d’une formation 

de cycle supérieur, les cliniciens n’utilisent-ils pas ces méthodes apprises? 

Une barrière rapportée par les professionnels est le désagrément que peut causer la 

généralisation des résultats d’une étude ECR réalisée dans un contexte très précis, où 

les variables et la population ont été contrôlées avec précision (4). Pour ce qui est des 

synthèses de la littérature, celles-ci évoquent rarement des conclusions facilement 

utilisables par les physiothérapeutes (8). 
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Une étude a ressorti la prévalence des barrières spécifiques aux physiothérapeutes, en 

les subdivisant en quatre catégories (9) :       

1) Il a été abordé les causes organisationnelles, qui comprennent le manque de 

temps, l’accès aux bases de données et le support accordé aux cliniciens.  

2) Ensuite vient la catégorie de l’éducation qui constitue une plus grande barrière 

dans les pays sous-développés. En effet, on peut considérer que la barrière de 

langue et de compétence en analyse statistique peut être résolue par les études 

supérieures données aux physiothérapeutes dans les pays développés.  

3) En troisième lieu, survient le manque d’intérêt de la part des physiothérapeutes.  

4) Enfin, le manque de généralisation des études scientifiques a été soulevé encore 

une fois (9).  

De tous ces facteurs, le manque de support et le manque d’intérêt sont les moins 

rapportés dans les sondages faits auprès des physiothérapeutes (9). Les facteurs 

modifiables sont donc d’apporter des changements organisationnels, ainsi que 

d’améliorer l’aptitude des cliniciens en recherche, ce dernier étant davantage de 

circonstance dans les pays sous-développés (9).  

Bérubé et al. (2018) ajoutent que les physiothérapeutes ne se perçoivent pas comme 

assez autonomes dans leurs recherches de données probantes, et que la présence d’une 

certaine autorité pourrait aider (8). 

Dans cette même étude, on rapporte en exemple que pour l’évaluation des conditions 

musculosquelettiques, les physiothérapeutes sont invités à utiliser le modèle bio-psycho-

social puisque c’est ce modèle qui est préconisé dans les guides de pratique (8). Sachant 

cela, Bérubé et al. (2018) suggèrent que le manque d’utilisation de ce modèle peut être 

dû au fait que les physiothérapeutes sont habitués à l’utilisation du modèle biomédical. Il 

existerait alors simplement un manque de connaissance du nouveau modèle qui serait 

indispensable à comprendre avant de pouvoir utiliser les recommandations des GPC (8).  

 

La barrière particulière du temps et les stades de changement  
La barrière du temps est fréquemment ressortie dans les études auprès des 

physiothérapeutes (8-10). En effet, le manque de personnel, la charge de travail élevée, 

l’accès difficile aux bases de données ainsi que la priorité insuffisante qu’accordent les 

gestionnaires à la recherche de données probantes peuvent tous faire partie d’une culture 

organisationnelle qui promeut des services rapides plutôt que des services de qualité (10).  
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La barrière du temps a été accusée comme étant une « excuse » qui pourrait cacher 

d’autres raisons pour lesquelles les physiothérapeutes ne changent pas leur pratique (10).  

Stander et al. (2021) proposent l’idée que les physiothérapeutes auraient des perceptions 

de barrières différentes selon le stade de changement auquel ils sont rendus (10). Ceux-

ci n’auraient donc peut-être pas besoin de temps, mais plutôt d’aide à passer à un stade 

de changement plus avancé. Les raisons données par le physiothérapeute pour ne pas 

changer sa pratique peuvent aider à identifier le stade de changement auquel il est rendu 

(10).  

Un article de Bernhardsson et al. (2014) appuie cette idée : dans un sondage auprès des 

physiothérapeutes, ceux-ci sont nombreux à trouver l’utilisation des évidences comme 

importante et nécessaire, alors que moins de la moitié disent utiliser les GPC (5). Cette 

incohérence pourrait appuyer Stander et al. (2021) dans l’idée que ces physiothérapeutes 

ne sont pas au bon stade de changement, puisque les actions et les croyances ne vont 

pas dans le même sens. Il a aussi été rapporté que les croyances positives envers 

l’utilisation des GPC sont plus souvent rencontrées chez les nouveaux gradués (5). Cela 

pourrait laisser croire que les physiothérapeutes avec davantage d’expérience seraient à 

un stade de changement de pré-contemplation plutôt qu’à un stade de contemplation 

comme les nouveaux gradués qui sont à l’affut des nouvelles évidences  (10). Il se peut 

que les anciens gradués n’aient pas les nouvelles connaissances sur l’utilisation des 

données probantes (5). L’ignorance placerait donc ce groupe de cliniciens dans un stade 

de pré-contemplation (10). Ceux-ci ont aussi tendance à se fier à leur expérience plutôt 

qu’aux nouvelles évidences ce qui peut contribuer à leur non-utilisation (5). Le manque 

de confiance des plus jeunes en leurs capacités pourrait alors constituer un incitateur à 

utiliser les GPC (5). Outre le niveau d’expérience du clinicien, une autre barrière au TC 

reste à explorer : celle du contexte organisationnel.  

 

La culture et le contexte organisationnels 
Le rapport du Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation sur le TC (2010)           

rapporte que les plus grandes barrières à la réussite du TC sont l’application des 

connaissances et le maintien du changement dans le temps (11). Les auteurs soutiennent 

aussi que la culture et le contexte organisationnel ont un rôle très important à jouer dans 

la réussite du TC (11). La culture organisationnelle comprend notamment les valeurs et 

les normes d’une organisation. Le contexte organisationnel comprend les réalités propres 
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à l’organisation, notamment les contextes économiques et politiques, la réputation, les 

collègues, les installations et plusieurs autres éléments (11). Les façons de faire et de 

penser des membres sont influencées grandement par la vision de leur organisation (11). 

Actuellement, l’exigence de la productivité est prônée dans les milieux de soins et cela 

représente une barrière au TC puisqu’il est difficile d’instaurer des activités de TC dans 

ce contexte (11). En effet, la charge de travail élevée ne laisse pas de temps aux employés 

pour consulter la littérature scientifique sur une base régulière (11). Également, la 

perception des gestionnaires et des cliniciens est que peu d’importance est accordée au 

TC dans les organisations présentement (11).      

Considérant ces nombreuses barrières à l’utilisation des données probantes, il est 

primordial de trouver des facilitateurs à l’implantation des nouvelles pratiques.  

 

Les facilitateurs à l’implantation des nouvelles pratiques   
Dans cette section, il sera question d’aborder les facilitateurs dans l’implantation de 

pratiques basées sur les données probantes. 

 

Ce qui rend les nouvelles évidences davantage attrayantes à adopter 
Selon Logan J. et Graham, I. (1998), certaines caractéristiques des évidences qui les 

rendent plus attrayantes à adopter par les cliniciens sont à considérer (1). D’abord les 

évidences doivent être compatibles avec la façon de faire les choses présentement (1). 

Ensuite, il doit sembler y avoir un avantage à utiliser les nouvelles évidences 

comparativement aux pratiques actuelles (1). Par la suite, les changements de pratique 

doivent être perçus comme simples à adopter par les cliniciens (1). Finalement, les 

nouvelles évidences doivent être faciles à essayer avant de prendre la décision de les 

utiliser (1). Pour réussir un processus de TC optimal, il est impératif de penser à plusieurs 

aspects. 
 
 
Adaptation, diffusion et réception 
Selon l’Institut National de Santé publique du Québec (12), plusieurs déterminants 

peuvent influencer le processus de TC et favoriser l’adoption des nouvelles évidences 

(12). Parmi les déterminants liés aux connaissances, on retrouve l’adaptation, la diffusion 

et la réception (12). L’adaptation des évidences aux cliniciens consiste en une bonne 

vulgarisation et la transmission d’informations claires (12). La diffusion comprend 
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notamment le choix du support utilisé pour le transfert (papier, version électronique, etc.), 

le choix de la méthode de diffusion (Internet, guides, etc.) et l’élaboration d’une stratégie 

de diffusion (12). Ensuite, pour faciliter la réception des nouvelles évidences, il est 

primordial de choisir un bon messager (12). Il faut aussi s’assurer que les cliniciens aient 

accès aux nouvelles évidences que l’on tente d’implanter (12). Enfin, les caractéristiques 

des futurs utilisateurs des connaissances doivent être pris en compte, par exemple leur 

âge, leur niveau d’éducation ou leur degré de motivation (12).  

 
Les 4 types de personnalités des utilisateurs de connaissances 
Quatre types de personnalité influençant la réaction des cliniciens aux implantations de 

nouvelles pratiques peuvent être décrites (4). Connaître les types de personnalité peut 

permettre d’anticiper les réactions et d’adapter la diffusion afin d’obtenir un processus de 

TC réussi (4). Toutefois, l’impact de ces types de personnalité sur la réussite de 

l’implantation de nouvelles pratiques restera à déterminer dans de futures études (4).  Ces 

types de personnalités sont: le quêteur, le réceptif, le traditionaliste et le pragmatique 

(4).  Les types de personnalité des cliniciens varient en fonction de trois facteurs 

principaux:  leur confort face aux pratiques non-conformistes, l’aspect pratique des 

nouvelles évidences sur l’organisation du travail et selon quels producteurs de 

connaissances leur inspirent le plus confiance (4). Par exemple, un clinicien ayant une 

personnalité traditionnaliste se fie davantage à l’expérience clinique pour guider ses prises 

de décisions (4). Ainsi, il se fiera davantage aux opinions d’un leader clinique, 

contrairement au clinicien qui a une personnalité de quêteur (4). En effet, ce dernier aura 

plus tendance à se fier aux publications scientifiques et au niveau de preuve des 

évidences pour modifier sa pratique (4).   

 
Un rôle important pour le transfert de connaissances : le leader  
Pour réussir l’implantation de nouvelles évidences dans les soins de santé, le leadership 

est nécessaire afin que les utilisateurs des nouvelles données probantes soient optimistes 

à l’idée de changer leurs pratiques (13). Gifford et al. (2017) décrivent 3 catégories de 

leadership efficaces dans l’implantation des données probantes: le leadership orienté vers 

les relations, le leadership orienté vers le changement et le leadership orienté vers la 

tâche (13). Dans le leadership orienté vers les relations, le leader reconnaît et souligne 

les efforts des employés dans leur volonté d’apporter les changements demandés à leur 

pratique (13). Dans le leadership orienté vers le changement, le leader est proactif dans 



Page 17 sur 77 
 

la suppression des barrières au changement et est ouvert aux rétroactions des employés 

sur le processus de TC (13).  Il est également persévérant au travers les réussites et les 

échecs de l’implantation des nouvelles évidences (13). Le troisième type de leadership, 

le leadership orienté vers la tâche, consiste notamment à clarifier les rôles et 

responsabilités de chaque employé dans le processus de TC, de prévoir des réunions 

avec les acteurs dans l’implantation des évidences et de surveiller les performances (13). 
 

Gifford et al. (2017) ressortent certaines qualités d’un bon leader de première ligne dans 

le TC (13). En effet, il doit connaître les bonnes pratiques de leadership, les méthodes de 

TC efficaces et doit être en mesure de gérer les barrières rencontrées (13). Les leaders 

doivent aussi avoir la capacité de mobiliser leur équipe favorablement aux changements 

de pratique (13). Selon Contandriopoulos et al. (2012), en plus de posséder des qualités 

telles qu’une capacité de leadership ainsi qu’une capacité de convaincre, le leader devra 

aussi avoir une certaine connaissance ou appartenance à la culture des récepteurs et 

connaître l’environnement social qui entoure le contexte dans lequel le changement de 

pratique devra être implanté (7).  
 

De plus, selon Grimshaw et al. (2012), le leader risque davantage de se faire considérer 

comme crédible s’il est quelqu’un de respecté par ses collègues (14). On a tendance à 

penser que c’est la responsabilité du chercheur de s’occuper du TC, alors que celui-ci n’a 

probablement pas cet aspect de crédibilité face aux cliniciens (14). Le leader choisi peut 

donc remplir plusieurs rôles, dont celui de courtier de connaissance.  

 
Courtiers de connaissances 
Une méthode qui tend à se développer pour faciliter le TC dans les milieux cliniques est 

la création d’un emploi de « courtier de connaissances » (4). En effet, le courtier de 

connaissance serait un travailleur de la santé qui aurait comme rôle d’analyser et de 

synthétiser la littérature scientifique afin de transmettre les nouvelles évidences aux 

cliniciens (4). Cela pourrait permettre de faciliter le TC en palliant la barrière importante 

qui est le manque de formation des physiothérapeutes dans la lecture et l’analyse critique 

de la littérature scientifique (4).  

 
Favoriser l’implication des chercheurs auprès des cliniciens 



Page 18 sur 77 
 

L’approche interactive consiste en une collaboration étroite entre les producteurs et les 

utilisateurs des connaissances (12). En effet, dans cette approche, les utilisateurs des 

connaissances sont impliqués à différents moments dans les processus de recherche, par 

exemple dans l’élaboration de la question de recherche ou dans l’interprétation des 

résultats (12). L’approche interactive a l’avantage de permettre un réajustement des 

projets au fur et à mesure qu’ils progressent, via l’interaction entre les chercheurs et les 

cliniciens (11, 12). De plus, l’augmentation des interactions entre les producteurs et les 

utilisateurs de connaissances permettrait de planifier des projets de recherche plus 

avancés (4).  
 

Des solutions concrètes pour aider les cliniciens à 
intégrer les données probantes à leur pratique  
Logan et Graham (1998) supportent le fait que les stratégies de TC les plus efficaces sont 

celles qui ciblent directement les barrières spécifiques au contexte clinique d’implantation 

(1). Par exemple, si une barrière à l’implantation est le manque de formation et d’aptitudes 

des cliniciens, la solution spécifique à cette barrière pourrait être de leur fournir du matériel 

éducationnel sur le sujet et de les former par l’entremise des leaders d’opinions (1). 

Également, il semblerait bénéfique d’utiliser plusieurs stratégies de TC, qui, idéalement, 

adressent plusieurs barrières à la fois (1, 8). En contrepartie, une revue systématique 

mentionne que l’effet d’une seule intervention reste autant efficace que l’effet de 2, 3, 4 

ou plus de 4 interventions (14). Cette information doit donc être prise avec prudence.  

 
Quatre questions à se poser avant de commencer un processus de TC: 
Quoi? Pourquoi? À qui? Comment? 
Quatre questions peuvent être pertinentes à se poser avant de choisir les interventions 

désignées au transfert de connaissances : « Quoi? », « Pourquoi? », « À qui? », ainsi que 

« Comment? » (7). Il faudra commencer par se demander pourquoi un transfert de 

connaissances doit être fait, puisque celui-ci devra impliquer un investissement, que ce 

soit un investissement de temps ou d’argent (7). Il faudra par la suite se demander qu’elle 

est la connaissance qui doit être transmise et faire ressortir l’information à prendre en 

compte, ainsi que celle qui doit être mise de côté (7). En effet, il faudra choisir l’information 

à diffuser en hiérarchisant des plus importantes aux moins importantes (7). Pour choisir, 

on peut se demander si l’information est pertinente à la pratique actuelle, si la qualité de 

l’article est bonne, ou si la raison pour laquelle nous décidons de diffuser cette information 
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est simplement qu’une personne est prête à se porter volontaire pour investir de son 

temps dans sa diffusion (7)? Il faut rester critique, puisqu’il existe plusieurs biais dans la 

littérature, comme le « Phénomène de Proteus » (14). Ce phénomène implique que les 

premiers articles sur un sujet tendent à montrer des résultats prometteurs, tandis que les 

articles qui suivent démontrent un effet moins impressionnant, et parfois même 

contradictoire (14). C’est pourquoi il est important de prioriser les revues systématiques 

et les méta-analyses, ou même d’attendre la sortie de plusieurs études avant de 

transmettre les connaissances actuelles sur un sujet      (14).  

Il est important de hiérarchiser les informations puisque le monde est déjà bombardé 

d’informations (7). Il a été démontré que les gens ont tendance à trier l’information reçue 

selon des « règles » individuelles qui ne sont pas basées sur la science (7). Le transfert 

de connaissances devrait peut-être alors être perçu plutôt comme un art de convaincre 

(7). Pour se faire, il faudrait mettre en lumière les pratiques proposées ainsi que les 

conséquences/bénéfices associés (7). Il est pertinent de ne pas s’en tenir seulement qu’à 

une diffusion de faits objectifs : pour convaincre le clinicien d’utiliser ces informations, il 

est primordial d’utiliser des arguments convaincants qui sont en accord avec les valeurs 

de celui-ci (7). Le clinicien aura alors plus tendance à adopter cette nouvelle pratique et à 

changer de comportement (7). Ensuite, il est indispensable de se demander « à qui » l'on 

veut transmettre les connaissances (7). Est-ce qu’on veut changer l’opinion ou le 

comportement d’une personne en particulier (par exemple un clinicien ou un patient), ou 

l’on veut plutôt influencer un groupe dans lequel le changement dépend de l’implication 

de chaque partie prenante (7)? Cette dernière option vient avec un plus grand niveau de 

complexité (7).  

La dernière question à se poser est « comment » est-ce que la diffusion d’information sera 

faite, en choisissant les stratégies de transfert (7). Il convient aussi de choisir la personne 

chargée du transfert de connaissances (7). C’est un des facteurs modifiables des plus 

importants pour assurer l’efficacité de l’intervention (7). Cette personne et ses qualités 

influenceront grandement l’efficacité de l’intervention (7). Comme mentionné plus haut, 

cette personne devra posséder des qualités de leader (7).  
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Identifier les barrières : une étape cruciale à la réussite d’un changement 
de comportement chez le professionnel 
Il est évident que ce processus risque de fonctionner davantage si une évaluation des 

barrières et facilitateurs modifiables ou non modifiables est faite dans le milieu (14) (15). 

Ces barrières peuvent être identifiées lors d’entrevues individuelles ou de réunions de 

style focus group (14). En revanche, il est important de mentionner qu’il n’y a pas assez 

d’évidences qui démontrent l’efficacité supérieure d’une certaine intervention selon la 

barrière (14). 

 

Certaines solutions sont directement adressées à des barrières. Par exemple, la barrière 

du temps peut être diminuée par l’utilisation de guides de pratique (14). Les ressources 

en lignes peuvent diminuer la barrière de l’accès aux évidences (14). Les outils comme 

les grilles d’évaluation peuvent servir à apprécier un article de façon plus rapide et critique 

(14).  

Certaines stratégies sont plus efficaces que d’autres pour engendrer un changement de 

comportement qui améliore la qualité des soins donnés par les professionnels (14). Ces 

stratégies sont énumérées ici en ordre croissant d’efficacité : rappels numériques sur 

ordinateur, matériel éducatif imprimé sur papier, sensibilisation éducative, évaluations de 

la qualité et rétroactions, réunions éducatives et la présence de leader d’influence dans 

l’équipe (14).  

Pour ce qui est des réunions éducatives, une efficacité supérieure a été démontrée 

lorsque le taux de participation aux réunions était plus élevé, et lorsque celles-ci 

consistaient en des réunions interactives ou mixtes (interactives et didactiques) (14). En 

revanche, malgré la présence de ressources      accessibles et de temps alloué au TC, 

certaines barrières organisationnelles qui ne sont pas en contrôle du clinicien restent 

difficiles à surmonter (14).  

 
Solutions organisationnelles  
Une première solution organisationnelle permettant de faciliter le processus de TC serait 

que les physiothérapeutes aient accès gratuitement aux articles scientifiques (5). Pour se 

faire, il faudrait que les gestionnaires assument les coûts d’accès de leurs employés aux 

bases de données (5). Ensuite, comme les physiothérapeutes rapportent le manque de 

temps comme étant une barrière importante dans la consultation des évidences 

scientifiques, des changements organisationnels à ce niveau seraient primordiaux (5). En 
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effet, les gestionnaires devraient valoriser et considérer comme productif la lecture des 

évidences scientifiques (5). De plus, les formations continues devraient inclure de 

l’enseignement sur les données probantes (11). Plusieurs évidences sont disponibles au 

sujet de stratégies de TC appliquées à la physiothérapie.  

 

Les stratégies de transfert de connaissances appliquées à la 
physiothérapie : celles qui fonctionnent et celles qui ne fonctionnent pas  
Dans le domaine des blessures musculosquelettiques, une revue systématique a évalué 

l’efficacité de diverses interventions pour implanter des changements dans la pratique des 

physiothérapeutes (8). En général, il a été observé que peu importe le type d’intervention 

de TC choisi, celle-ci améliorerait la connaissance, les compétences et les croyances du 

physiothérapeute à ce sujet, mais ne changerait pas nécessairement sa pratique (8). Par 

ce fait même, cela n’amènerait pas d’amélioration significative dans la condition du patient 

(8). Le petit nombre d’études qui ont noté une amélioration dans la condition du patient 

ont appliqué des interventions de TC de type « face-à-face » (donc pas d’interventions en 

ligne ou de distribution passive de documents) et de longue durée (plus de 1 mois) (8). 

Ces interventions impliquaient surtout des histoires de cas, des outils pratiques, des 

rétroactions et une occasion de pratiquer les nouvelles techniques apprises (8). Il a été 

démontré que les changements dans le comportement d’un professionnel peuvent 

prendre jusqu’à 8 jours intensifs de formation avec une surveillance étroite pour être 

réellement intégrés à la pratique (8). Des interventions brèves ont plutôt tendance à 

changer les connaissances et les croyances, mais pas la pratique (8). En effet, il a été 

démontré qu’un changement de comportement peut prendre jusqu’à 6 mois avant d’être 

intégré (8). Pour favoriser un changement de comportement fluide, on peut s’aider des 

stades de changement. 

 
Stratégies pour chacun des stades de changement  
Les stratégies de TC peuvent aussi être choisies selon le stade de changement auquel le 

physiothérapeute se trouve face au changement de pratique (10). Au stade de pré-

contemplation, auquel le physiothérapeute ne comprend pas et ne considère même pas 

comme importante la pratique basée sur les données probantes, l’éducation sur ce que 

sont les données probantes semble être l’intervention prioritaire (10). Au stade de 

contemplation, le physiothérapeute comprend les données probantes, mais n’est pas 

convaincu que cela vaut la peine de les utiliser car cela implique un investissement (10). 
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À ce stade, il faut démontrer au physiothérapeute que l’utilisation de données probantes 

peut permettre d’engendrer des changements bénéfiques significatifs, et que cela favorise 

une pratique efficace et efficiente (10). Au stade de préparation, c’est-à-dire où le 

physiothérapeute veut opter pour une pratique basée sur les évidences mais ne sait pas 

par où commencer, on doit enseigner au physiothérapeute comment trouver, critiquer et 

utiliser facilement des données probantes (10). Au stade de l’action, le physiothérapeute 

utilise déjà les données probantes, mais ne sait pas s’il existe une façon plus optimale de 

les utiliser (10). Il convient alors de le renseigner sur la prise de décision selon le niveau 

d’évidence, et sur l’utilisation optimale des résultats d’études (10). Au stade de maintien, 

le physiothérapeute pourrait alors devenir un leader pour influencer ses collègues à utiliser 

une pratique basée sur les données probantes, en parlant davantage aux réunions, ou 

même en devenant un courtier de connaissances (4, 10).  

 
Des stratégies pour le transfert de connaissances au patient  
Pour aider la communication ainsi que la prise de décision avec un patient, l’information 

transmise à celui-ci devra être personnalisée selon son niveau de risque d’être exposé à 

une pathologie, par exemple à l’aide de données épidémiologiques (14). Des « aides à la 

décision » peuvent être utiles pour diminuer la prise de décision passive et les conflits 

ainsi que pour favoriser la prise de décision en accord avec les valeurs du patient (14). 

Également, les aides à la prise de décision ont été démontrées comme favorisant les 

traitements conservateurs plutôt que les chirurgies majeures (14).  

Pour faciliter un changement de comportement chez le patient, certaines stratégies 

peuvent être utilisées. Par exemple, l’utilisation de contrats ou d’applications interactives 

peuvent augmenter l’adhérence du patient (14). Également, une bonne éducation basée 

sur les évidences peut se faire à l’aide d’information transmise de façon écrite, ainsi 

qu’avec l’enseignement de techniques d’auto-gestion, par exemple dans les cas de 

douleur chronique (14).  

De plus, une forme de communication avant la consultation avec le professionnel aiderait 

le patient à cibler les sujets qu’il veut aborder lors de la consultation (14). Cela 

augmenterait la susceptibilité du patient à poser davantage de questions et à participer 

dans le transfert de connaissances (14). Pour tout transfert de connaissances efficace 

chez le patient, on doit non seulement prendre en compte les évidences, mais aussi les 

préférences du patient (14).  
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Conclusion 
L’utilisation des évidences scientifiques dans les soins de santé comporte plusieurs 

avantages, notamment l’optimisation des soins prodigués aux patients. Considérant les 

lacunes observées chez les physiothérapeutes dans leur utilisation des évidences 

scientifiques en clinique, il était primordial de se pencher sur les facteurs influençant ce 

constat. Les objectifs de ce texte étaient d’énumérer les barrières empêchant un TC 

optimal ainsi que de s’intéresser aux facilitateurs et aux solutions possibles pour améliorer 

l’utilisation des données probantes en physiothérapie. 
 

Le modèle d’Ottawa comprend trois étapes principales à traverser afin d’implanter une 

nouvelle pratique dans un milieu: Analyser, surveiller et évaluer. Ce texte mettait l’accent 

sur la partie « surveiller », qui consiste en l’utilisation de différentes stratégies de transfert 

et se résumant en trois parties: la diffusion, la dissémination et l’implantation. Les barrières 

à l’utilisation des évidences scientifiques sont multiples et comprennent notamment le 

niveau de polarisation et l’équilibre dans le partage des coûts, la barrière du temps et des 

stades de changement, le manque de formation données auprès des cliniciens sur 

l’utilisation des données probantes et les barrières reliées aux contextes organisationnels. 

Plusieurs facilitateurs permettent de favoriser le TC dans les milieux cliniques. En effet, 

certaines caractéristiques des évidences les rendent plus attrayantes à adopter, comme 

leur simplicité et leur nécessité perçue par les cliniciens. Ensuite, un acteur important dans 

le TC est le leader, qui a notamment comme rôle de mobiliser l’équipe de travail afin de 

les amener à utiliser les nouvelles évidences et à changer leur pratique. L’ajout d’un 

nouveau poste de courtier de connaissances en clinique est prometteur pour la diffusion 

des données probantes. Il semblerait aussi bénéfique d’adopter une approche de 

collaboration entre les chercheurs et les cliniciens. Enfin, des solutions concrètes 

permettant d’aider les cliniciens à intégrer les évidences scientifiques dans leur pratique 

ont été énumérées. Par celles-ci, on retrouve les questions primordiales à se poser avant 

d’entamer un TC, l’importance de l’identification des barrières et plusieurs solutions 

organisationnelles. On retrouve également des stratégies à adopter avec les patients tel 

que leur transmettre de l’information personnalisée.  
 

Les sections suivantes seront dédiées à deux revues de littérature portant sur la clientèle 

gériatrique en physiothérapie. Dans un premier temps, il sera question de la thérapie 

manuelle orthopédique. Dans un second temps, les troubles neurocognitifs seront 
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abordés. Quatre résumés d’articles scientifiques comprenant une critique de chacun 

d’entre eux concluront ce projet d’intégration. 
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Partie II : Les évidences récentes sur l’utilisation de 
la thérapie manuelle pour traiter les pathologies 
musculosquelettiques communes chez la personne 
âgée 
 
La thérapie manuelle orthopédique (TMO) est une modalité de traitement utilisée en 

physiothérapie et de nombreuses études sont disponibles à ce sujet.  

Par contre, peu d’études ont spécifié si l’utilisation de la TMO est sécuritaire et bénéfique 

auprès de la personne âgée. Néanmoins, des études ont été faites auprès de personnes 

ayant des pathologies fréquemment rencontrées auprès des personnes âgées, comme 

l’ostéoarthrose (OA) ou la sténose spinale. Il a donc été possible de faire ressortir l’utilité 

de la TMO avec ces pathologies.  

Il est impératif de rester encore plus vigilant concernant les contre-indications et 

précautions si l’on désire utiliser la TMO auprès des personnes âgées, puisque plusieurs 

de ces celles-ci sont des pathologies qui peuvent être plus fréquentes chez l’aîné, comme 

par exemple une néoplasie ou une fracture vertébrale de fragilité secondaire à 

l’ostéoporose (1). L’utilisation de médication particulière peut aussi engendrer des 

précautions, comme par exemple les corticostéroïdes ou la médication reliée à des 

pathologies de coagulation comme des anticoagulants (1). 

 

L’objectif de ce travail est donc de guider les cliniciens dans leur pratique en les éclairant 

sur l’efficacité de l’utilisation de la TMO pour des pathologies fréquentes chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus.  

 

Pour se faire, des recherches ont été faites sur les bases de données MEDLINE, EMBASE 

et PEDRO. Les mots clés suivants ont été utilisés: Manipulative therapy, Manual therapy, 

OMPT, Musculoskeletal manipulation, Manipulative medicine, Joint mobilization, Elderl*, 

Older adult*, Old people, Senior, Aged, Aging geriatrics, Geriatrics, Gerontology, 

Physiotherapy, Physical Therapy, Physical therapy modalities et Musculoskeletal dis*. 

Une limite de date de publication a été imposée de 2019 à aujourd’hui. Une visite sur le 

site web du Journal of Orthopaedic & Sports physical therapy a été faite. Des articles ont 

été repérés à travers les bibliographies des articles originaux trouvés sur les bases de 
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données. Au total, 31 articles ont été retenus. Deux livres ont aussi été consultés. Toutes 

les études recensées sur l’ostéoarthrose traitent des articulations du genou et/ou de la 

hanche. Les études sélectionnées au sujet de la thérapie manuelle incluent des 

interventions de TMO comme les mobilisations ainsi que les manipulations. Les études 

qui traitaient principalement des techniques comme la détente de tissus mous n’ont pas 

été la priorité de ce travail.  

 

Considérant que les publications recensées sont plus nombreuses sur les sujets de 

l’ostéoarthrose et de la sténose spinale, la majorité de ce texte portera sur ces 

pathologies. Quelques études ont été recensées sur l’utilisation de la TMO pour des 

pathologies autres comme l’ostéoporose, la polyarthrite rhumatoïde, la douleur cervicale 

et la douleur lombaire chez la personne âgée. Ces pathologies seront donc plus 

brièvement évoquées par la suite. Finalement, l’utilisation de la TMO sera abordée comme 

modalité pour la désensibilisation centrale.  

 

 

Messages-clés :  

● Pour ce qui est de l’utilisation de la TMO chez la personne âgée, des évidences 

de faible qualité concluent en des effets bénéfiques à court terme, mais certaines 

pathologies n’ont pas encore été étudiées pour ce qui est de l’effet bénéfique 

ajouté de la TMO aux exercices.  

● Des évidences de haute certitude concluent néanmoins en une absence d’effets 

bénéfiques à long terme. 

● La TMO, dont les mobilisations avec mouvements de Mulligan, pourrait être utile 

pour les gens qui ont de la difficulté à effectuer des exercices ou qui présentent 

une peur de bouger puisqu’ils ressentent de la douleur.  

● Les bénéfices rapides de l’application de TMO à court terme pourraient permettre 

l’évitement d’un développement de sensibilisation centrale, par exemple lors de la 

présence d’ostéoarthrose ou de polyarthrite rhumatoïde.  
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La thérapie manuelle orthopédique  
Les types et les effets neurophysiologiques 
Plusieurs types de TMO existent. Dans ce texte, il sera question de 3 types de TMO plus 

particulièrement : les mobilisations de Maitland, les mobilisations de Mulligan et les 

mobilisations de Kaltenborn. Les mobilisations grade 1 et 2 seront abordées dans ce texte. 

Ces mobilisations visent à appliquer une force de traction oscillatoire sans étirer les 

structures autour, dans le but de diminuer la compression de l’articulation (2). 

Les mobilisations de Mulligan sont un type de TMO impliquant des mobilisations 

articulaires accompagnées de mouvement simultané de l’articulation (3, 4). Ces 

glissements permettraient de diminuer la mauvaise position de l’articulation pendant le 

mouvement pour ainsi diminuer la douleur et la peur reliée au mouvement (5). Pour leur 

part, les mobilisations de Maitland aident à restaurer les mouvements accessoires de 

glissement et de roulement au niveau de l’articulation, sans mouvement actif simultané 

(3).  

 

Les effets neurophysiologiques de la TMO sont nombreux. En effet, celle-ci peut 

augmenter le seuil de douleur via l’inhibition de nocicepteurs et via l’inhibition post-

synaptique de la corne dorsale de la moelle épinière (1). On a aussi pu observer une 

diminution d’hypertonicité musculaire après l’application de TMO (1).  Cette dernière 

augmenterait aussi la circulation sanguine, et en conséquence, pourrait augmenter la 

circulation de substances essentielles à la guérison du tissu et diminuer la stagnation de 

lactate sanguin et autres molécules inflammatoires (tout comme l’activité physique peut 

le faire) (1). D’autres effets bénéfiques de la TMO sur la sensibilisation centrale seront 

mentionnés plus tard dans le texte. Mais avant tout, il importe de se demander qui sont 

les utilisateurs de TMO.   Plusieurs types de thérapie manuelle ont été utilisés dans les 

études recensées.  Par exemple, les mobilisations de Mulligan sont un type de TMO 

impliquant des mobilisations articulaires accompagnées de mouvement simultané de 

l’articulation (3, 4). Ces glissements permettraient de diminuer la mauvaise position de 

l’articulation pendant le mouvement pour ainsi diminuer la douleur et la peur reliée au 

mouvement (5). Pour leur part, les mobilisations de Maitland aident à restaurer les 

mouvements accessoires de glissement et de roulement au niveau de l’articulation, sans 

mouvement actif simultané (3).  
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Les paramètres à utiliser  
Peu d’études spécifient le grade de mobilisation utilisé lors des mobilisations (6). Ce qui 

peut rendre l’application du résultat de ces études plus difficile. Cela est principalement 

dû à la personnalisation de traitement de thérapie manuelle à chaque participant des 

études (7, 8). Cook et al. (2011) mentionne qu’en effet, le mouvement nécessaire pour 

réduire une douleur n’est pas spécifiquement connu (1). La durée de l’application de TMO 

est aussi très variable, allant de 5 à 45 minutes de mobilisations pour ce qui est par 

exemple du traitement de l’arthrose (8-11). 

 

Les utilisateurs de thérapie manuelle orthopédique  
Une étude de Forte et al. (2012) a analysé un sondage (fait auprès de cliniciens 

ostéopathes et chiropracticiens) pour comparer la fonction et les comorbidités des 

personnes âgées bénéficiant des manipulations à celles qui ne sont pas portées à les 

utiliser (12). Les auteurs affirment que 14 à 16% des personnes qui désirent se faire 

manipuler ont 65 ans ou plus (12). Les personnes âgées ayant été identifiées comme 

utilisant les manipulations sont plus souvent des femmes blanches en situation de 

surpoids ou d’obésité, et ayant les troubles musculosquelettiques suivants : raideur aux 

articulations, douleur aux muscles, entorses, douleur chronique, douleur lombaire et 

douleur cervicale (12). Considérant que l’obésité est un facteur de risque d’ostéoarthrose 

(13) et que de nombreuses études concernant l’utilisation de la TMO auprès des 

personnes âgées sont à propos de l’ostéoarthrose, il est possible que ce soit en partie la 

raison pour laquelle autant de personnes âgées en surpoids utilisent les manipulations. 

Une autre condition associée fréquemment rencontrée chez les utilisateurs est l’arthrite 

(incluant l’OA, la polyarthrite rhumatoïde, le lupus et la fibromyalgie) (12).  

La difficulté à s’agenouiller, se pencher et transporter/lever 10 livres sont des limitations 

fonctionnelles davantage présentes chez les utilisateurs (12). Cependant, au niveau des 

activités de la vie quotidienne, les non-utilisateurs semblent avoir plus d’ennuis (12).  

Finalement, les utilisateurs de manipulations bénéficieraient davantage de chirurgies (12). 

Est-ce parce que les manipulations ne sont pas assez efficaces à long terme pour éviter 

la chirurgie ? Nous aborderons ce sujet dans le texte qui suit.  

 

Il sera maintenant question d’aborder directement l’effet de la TMO sur différentes 

pathologies dont les personnes âgées peuvent être atteintes. 
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L’efficacité de la thérapie manuelle orthopédique sur 
différentes pathologies gériatriques  
 

L’ostéoarthrose 
L’ostéoarthrose (OA) est une pathologie qui origine d’une usure du cartilage et qui est très 

prévalente en Amérique du Nord (13). Avec l’avancement de la pathologie, le relâchement 

de médiateurs de l’inflammation peut causer une douleur chez la personne qui en est 

atteinte (13). Si l’on pense aux effets neurophysiologiques de la TMO cités plus haut, dont 

l’augmentation de la circulation sanguine (1), on pourrait en arriver à penser que la TMO 

pourrait aider à empêcher la stagnation de médiateurs de l’inflammation autour de 

l’articulation douloureuse. De plus, il a été soulevé que les spasmes musculaires des 

muscles se situant autour de l’articulation peuvent aussi contribuer à la douleur (13). 

Sachant que la TMO peut, comme mentionné plus haut, inhiber les spasmes musculaires 

(1), cela peut en faire une modalité intéressante.  

Considérant que l’OA est une pathologie dont l’âge peut contribuer à la dégradation (13), 

il est important d’accorder une attention particulière à cette pathologie 

musculosquelettique à laquelle les cliniciens en gériatrie risquent d’être confrontés 

fréquemment. 

 

Les effets bénéfiques pour traiter l’ostéoarthrose 
Le niveau d’évidence pour les effets bénéfiques ajoutés de la TMO aux exercices est 

principalement d’un niveau bas à modéré pour l’ostéoarthrose du genou et de la hanche 

(6, 9, 14). Il est cependant difficile de faire une étude de haute qualité auprès de modalités 

comme la TMO puisque l’aveuglement des participants et des thérapeutes se fait 

difficilement.  

Présentement, un guide de pratique de 2022 provenant de l’Institut National pour la Santé 

et l’Excellence des Soins du Royaume-Uni recommande d’utiliser la TMO auprès des 

personnes atteintes d’ostéoarthrose, mais seulement si elle est utilisée parallèlement aux 

exercices (15). Le guide de pratique recommande également son utilisation à court terme 

seulement (15). Selon Cook (2011), l’utilisation optimale de la TMO serait de l’exécuter 

auprès de la personne en début de séance pour profiter des effets hypoalgésiques à court 

terme et permettre au patient d’effectuer ses exercices dans les nouvelles amplitudes de 

mouvement tout juste gagnées (1). Sachant que l’ostéoarthrose est une pathologie 
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connue pour provoquer des douleurs de type mécanique (donc à l’activité) (13), cela rend 

d’autant plus intéressant l’utilisation de la TMO avant de faire des exercices de 

physiothérapie.  

D’après Lizis et al. (2019), la valeur ajoutée de la TMO serait en lien avec le fait que la 

TMO est précise à l’articulation où elle est appliquée (8). Elle pourrait alors être plus 

efficace dans l’étirement de la capsule et dans l’augmentation de la mobilité de 

l’articulation puisqu’elle s’attaque directement aux adhérences de celle-ci, contrairement 

aux exercices plus généraux (8).  

 

Il serait important de mettre en lumière les bénéfices supplémentaires de la TMO à un 

programme d’exercice en physiothérapie chez les personnes atteintes d’OA (Tableau 1). 

Les résultats sont ici présentés dans un tableau différenciant les effets à court terme et à 

long terme, à l’aide des études recensées.  

 

 Effet court terme  Effet long terme  

Fonction  Amélioration (3, 6, 8-10, 16) Aucun effet documenté 
(6)*** 

Douleur  Diminution (3, 6, 8-11, 14, 16)* Aucun effet documenté (6) 

Amplitudes de 
mouvement  

Amélioration (6, 8, 9, 11, 16) 
Améliore la flexion de hanche 
passive et la flexion de genou 
active et passive (6) 

Non étudié 

Proprioception  Aucun effet documenté pour la 
gonarthrose (4, 17)** 

Non étudié 

Qualité de vie  Amélioration (8, 18) Aucun effet documenté 
(18)*** 

Tableau 1 : Les effets bénéfiques de la thérapie manuelle auprès de cas 

d’ostéoarthrose au genou et à la hanche  

 
*Cet effet est observé que si l’on retire les études de haute qualité dans l’analyse des données et que si l’on 
regroupe les études faites auprès des personnes atteintes d’OA au genou (6). Pas d’effet est observé si l’on 
regroupe les personnes atteintes d’OA à la hanche (6).  
 
** L’œil du clinicien devrait rester ouvert à ce sujet puisque Goslinska et al. (2020) citent une étude de Yang 
et al. (2015) qui rapportent des effets bénéfiques au niveau du sens de position au cou à la suite de 
manipulations thoraciques, chez des personnes atteintes de douleur chronique au cou (17).  
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***À long terme, l’effet de la combinaison exercices + TMO diminue et se fait rattraper par l’effet bénéfique 
des exercices seuls qui ont plutôt tendance à augmenter ou à se maintenir à long terme (18, 19).  
 
Il faut garder en tête que certaines études arrivent à des effets contradictoires aux 

conclusions des méta analyses pour ce qui est de la pertinence d’ajouter la TMO aux 

exercices.  Des études montrent que de combiner la TMO aux exercices n’est pas toujours 

meilleur que l’exercice seul, surtout à long terme (11, 15, 18).  

 

L’ostéoarthrose inclut aussi des atteintes au niveau des mains, plus particulièrement au 

niveau de la première articulation carpo-métacarpienne (2, 13). Une ECR a étudié l’effet 

de mobilisations de grades 1 et 2 de Kaltenborn aux articulations de la main affectées par 

l’ostéoarthrose (2). Une amélioration de la douleur et une augmentation de l’espace 

articulaire ont été notés (2). Levitsky A. et al (2019) citent trois autres articles pour appuyer 

leurs résultats. Un de ces articles mentionne que des effets bénéfiques ont aussi été 

observés au niveau de la main controlatérale qui n’a pas reçu de mobilisations, 

comparativement à un groupe contrôle recevant des faux traitements d’ultrasons (2). Ces 

résultats intéressants peuvent suggérer une implication systémique (2). 

 

Les mobilisations de grade 3 de Kaltenborn ne sont pas à proscrire pour autant. Une étude 

menée auprès de gens atteints d’ostéoarthrose de la hanche a démontré une amélioration 

supérieure de l’amplitude articulaire de la hanche après des mobilisations en traction 

longitudinale de grade 3 comparé à des mobilisations de grade 1 et 2 (20). 

 

Il est temps d’explorer pourquoi les mobilisations de Mulligan semblent davantage 

prometteuses auprès de l’ostéoarthrose.  

Le type de thérapie manuelle à utiliser dans les cas d’ostéoarthrose  
Une méta-analyse (8 articles, PEDRO 6-7) a conclu en l’effet supérieur de Mulligan 

comparé à Maitland pour la fonction et la douleur dans les cas d’OA au genou (3).  Une 

série de cas prospectifs a aussi permis de montrer que les mobilisations de Mulligan avec 

l’utilisation d’une ceinture sont efficaces pour augmenter la fonction et la douleur à court 

terme pour la gonarthrose (4).  

Si l’on compare l’utilisation (pendant 2 semaines) des mobilisations de Mulligan avec des 

exercices à l’utilisation des exercices seuls, une ECR a même démontré un effet 

bénéfique à long terme sur la fonction chez les patients avec ostéoarthrose à la hanche 
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(21). Néanmoins, cette différence entre les deux groupes semble diminuer avec le temps 

(21). L’auteur propose qu’un effet à long terme du Mulligan peut être dû au fait que le 

mouvement associé à ce type de TMO pourrait diminuer la peur du mouvement chez le 

patient et avoir donc une valeur ajoutée à long terme (21). Pas de différence n'a été 

constatée entre les deux groupes pour l’amplitude articulaire ni pour la douleur à 3 et à 6 

mois (21).  

Outre l’ostéoarthrose, les pathologies de la colonne vertébrale peuvent être fréquemment 

rencontrées en gériatrie. 

 

La douleur provenant de la colonne vertébrale 

La sténose spinale 
Dans cette section, il sera question d’aborder la sténose spinale dégénérative, c’est-à-

dire dans les cas où la douleur est causée par un rétrécissement du canal central et/ou 

des foramen intervertébraux (13). Cette douleur se retrouve fréquemment dans le dos, 

dans la fesse ou dans la jambe affectée si une claudication neurologique est impliquée 

(13). Cette pathologie est importante à traiter chez la personne âgée, puisque malgré une 

possibilité d’amélioration spontanée sans chirurgie de la douleur et de la qualité de vie, la 

distance de marche semble se détériorer sans traitement (22). Et puisque la marche est 

une activité prévenant certaines maladies chroniques, il devient d’autant plus important 

d’accorder une attention particulière au traitement de cette pathologie chez la personne 

âgée (23). De plus, la sténose spinale est la cause la plus commune d’opération chez la 

personne âgée (24). C’est pourquoi il est important de porter attention aux traitements 

conservateurs les plus efficaces; cela pourrait permettre de diminuer les coûts ainsi que 

les complications associées aux chirurgies (24). De plus, des études montrent que malgré 

le fait que la sténose spinale est une pathologie dégénérative, certaines personnes 

peuvent avoir des améliorations dans leur condition malgré l’absence de recours à la 

chirurgie (22). 

Les lignes directrices Danoises de 2019 ne recommandent pas l’utilisation de TMO 

puisqu’ils mentionnent un manque de littérature à ce sujet (25). Pourtant, la thérapie 

manuelle accompagnée d’exercices supervisés semble supérieure aux exercices à la 

maison ou aux groupes d’exercices, et ce à court terme, pour le traitement conservateur 

de la sténose spinale. Ces effets bénéfiques furent observés pour la douleur, la fonction 

ainsi que pour la distance de marche (22-24). Une étude mentionne que, comparé aux 



Page 36 sur 77 
 

exercices à la maison, le groupe de physiothérapie (exercices + TMO + éducation) 

permettrait une amélioration supérieure à long terme cette fois, pour ce qui est de la 

distance de marche (évidences modérées), de la douleur et de la fonction (évidences 

faibles) (24). On pourrait donc en conclure qu’une supervision par un professionnel aurait 

un effet positif à court terme, par exemple pour la motivation et l’adhérence. En effet, 

l’adhérence a pu être objectivée d’une certaine façon. Le nombre de pas mesurés à l’aide 

d’un podomètre était significativement plus élevé dans le groupe de physiothérapie 

comparativement au groupe d’exercices à la maison (23). 

Dans un autre ordre d’idée, il peut être pertinent de mentionner qu’une augmentation de 

douleurs musculaires et articulaires ont parfois été aperçues dans les groupes recevant 

de la TMO (22, 24). 

 

En bref, on ne peut pas conclure en un effet bénéfique supérieur lors de l’ajout de TMO 

puisqu’on n’a pas récemment étudié son effet sans l’ajout d’exercices au traitement. Outre 

la sténose spinale, des douleurs lombaires et cervicales peuvent se présenter chez la 

personne âgée. 

La douleur lombaire et cervicale  
L’endroit précis où la TMO doit être appliquée selon la pathologie à traiter semble rester 

inconnu, puisque peu d’études furent trouvées au sujet de l’effet de l’application de TMO 

à plusieurs endroits différents pour une même condition. Pugliese et al. (2022) ont 

commencé un protocole de recherche pour comparer l’effet d’une thérapie manuelle 

(accompagnée d’exercices) à la hanche versus au dos sur des personnes atteintes de 

douleur lombaire chronique chez la personne âgée (26). Le clinicien qui présente un 

intérêt à propos de ce sujet est invité à se maintenir à jour puisque les résultats de cette 

étude devraient sortir sous peu. Pour la douleur lombaire, les approches complémentaires 

comme la TMO ne sont pas efficaces pour diminuer de façon cliniquement significative la 

douleur et la fonction à court et à moyen terme, comparé à un faux traitement ou un 

traitement médical usuel (évidence de niveau faible à modéré) (27, 28). À noter cependant 

que ce sujet semble manquer d’études pertinentes, puisque les études trouvées ne 

présentaient pas de groupe contrôle réel, ou avaient une moyenne d’âge en bas de 65 

ans.  

Pour ce qui est de la douleur cervicale, une ECR a voulu examiner l’effet ajouté de 

mobilisations en translation en cervical haut ou d’une technique d’inhibition des sous 
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occipitaux, et ce, sur la douleur et la fonction (29). Les participants présentaient des 

douleurs chroniques mécaniques cervicales et avaient en moyenne 60 ans (29). Après 3 

semaines de traitement, les deux techniques de TMO furent bénéfiques pour augmenter 

la fonction et la douleur à court terme lorsque comparés à un groupe contrôle sans 

traitement (29). 

 

Les fractures ostéoporotiques 
 

L’ostéoporose étant la maladie métabolique de l’os la plus commune chez la personne 

âgée, il est important de l’aborder pour ainsi éviter des fractures de fragilité lors des chutes 

(13). Il est important de noter que l’ostéoporose est une précaution à l’utilisation de la 

TMO (1).  

La fracture du radius distal chez la femme âgée 
Une des complications fréquentes chez la femme ostéoporotique est la fracture du radius 

distal (30). Un programme de physiothérapie impliquant de la TMO appliquée de façon 

précoce après un ROFI post fracture du radius distal semble aider l’amélioration de force, 

de douleur et de fonction (30), comparé à l’exécution d’exercices seuls (5, 31). Ces effets 

sont observés à court et moyen terme (5, 30, 31).  L’effet sur la douleur semble toutefois 

de moins grande envergure (30, 31). Cette information est importante à prendre en 

compte puisque le Syndrome douloureux régional complexe est une complication 

fréquente de ce type de fracture (31). Pour plus d’informations sur le programme de 

physiothérapie post fracture du radius distal, le clinicien est invité à consulter la Figure 1 

en annexe. Ce programme est intéressant puisqu’il spécifie les interventions à faire selon 

la semaine à laquelle la patiente est rendue dans sa réadaptation (30).  

Tomruk et al. (2020) ont également constaté une amélioration dans les amplitudes 

articulaires d’extension au poignet (5). Cette extension pourrait aider à améliorer la force 

de préhension, et de cette façon, aider à améliorer grandement la fonction de la personne 

(5). 

Outre les fractures du radius distal, les personnes âgées ostéoporotiques sont aussi à 

risque de fractures vertébrales... 

Les fractures vertébrales ostéoporotiques 
Les fractures vertébrales ostéoporotiques sont un problème musculosquelettique 

récurrent chez la clientèle âgée, considérant l’augmentation de la prévalence de 
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l’ostéoporose avec l’âge (7, 13). Barker et al. (2020) ont étudié l’effet de mobilisations à 

basse vélocité et de grade 2 à 4 (Maitland) au niveau lombaire et thoracique chez des 

patients atteints de fractures vertébrales ostéoporotiques (7). Contrairement à une seule 

séance d’éducation au patient, la TMO donne de plus grands effets bénéfiques à 4 mois 

(1 mois post intervention), mais ces effets ne sont pas restés à 12 mois (7). Ces effets 

statistiquement significatifs ont été observés au niveau de l’équilibre et de l’endurance des 

muscles du dos (7). L’endurance des muscles du dos est intimement reliée à la cyphose 

thoracique et donc aux récidives de fractures vertébrales (7). Il reste donc à prouver la 

pertinence d’ajouter la TMO aux exercices dans les cas de fractures ostéoporotiques dans 

de futures études. En effet, l’effet positif sur l’équilibre a aussi été remarqué dans le groupe 

d’exercices, et plusieurs autres effets bénéfiques de l’ajout de l’exercice n’ont pas été 

retrouvés avec la TMO, par exemple auprès distance de marche au test de marche de 6 

minutes (7).  

 

Une dernière pathologie importante à aborder en gériatrie est la polyarthrite rhumatoïde. 

 

La polyarthrite rhumatoïde 
 
Considérant que la polyarthrite rhumatoïde est une maladie dont la prévalence augmente 

avec l’âge (13), il est important d’aborder le sujet. L’effet de mobilisations de bas grades 

(grades 1 et 2 de Kaltenborn) au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes a été 

étudié dans une ECR de 2019 (n = 20), lorsqu’appliquées en dehors des périodes 

inflammatoires (2). Ces mobilisations de bas grade étaient faites dans le but de diminuer 

les forces de compression dans les articulations atteintes, tout en évitant l’étirement des 

tissus mous tout autour (2). Après des traitements de 28 minutes chaque étalés sur 4 

semaines, il a été observé un mois plus tard une diminution de douleur, une diminution 

d’inflammation et une augmentation d’espace articulaire (2). Aucun événement 

indésirable ne s’est produit (2). Il semblerait donc sécuritaire et efficace d’utiliser la TMO 

de bas grade au niveau d’articulations atteintes d’arthrite rhumatoïde, lorsque celles-ci ne 

sont pas en période d’inflammation (2). Levitsky A. et al (2019) ont aussi observé dans 

leur étude pilote initiale une amélioration des mêmes composantes chez 5 femmes 

atteintes de polyarthrite rhumatoïde et ne répondant pas au traitement médicamenteux 

(2). Des effets positifs ont même été constatés concernant la fatigue des participants, et 

ce directement après le traitement (2). Une diminution d’inflammation a aussi été 
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constatée du côté contralatéral à la main traitée, ce qui indiquerait possiblement un effet 

systémique de la mobilisation de Kaltenborn (2). Face à ces résultats objectifs, Levitsky 

et al (2019) proposent l’hypothèse que les tractions peuvent aider à éliminer l’excès de 

liquide synovial (2). De plus, la diminution de facteurs inflammatoires causée par les 

mobilisations pourrait expliquer les bienfaits bilatéraux (1, 2). Par ailleurs, il a été démontré 

que 20 à 35% des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde présentent un diagnostic 

de fibromyalgie, une pathologie étroitement associée à la présence de sensibilisation 

centrale (32). Dans les cas de polyarthrite rhumatoïde et de gonarthrose, il est fréquent 

de retrouver des cas de sensibilisation centrale (32, 33). 

 

La sensibilisation centrale 
 
La TMO peut être pertinente à court terme chez les personnes atteintes de gonarthrose 

et ayant une altération du système d’inhibition descendante de la douleur (33). Le seuil 

de douleur à la pression fut augmenté non seulement au niveau du genou affecté, mais 

aussi au niveau du genou controlatéral, et même de la main, alors que les glissements 

étaient exécutés au niveau du genou affecté (33). Il est donc pertinent de considérer 

appliquer la TMO à d’autres endroits que la région problématique si la personne semble 

présenter une sensibilisation centrale. Toutefois, il est essentiel de pratiquer des 

mobilisations de bas grade, puisque des techniques de TMO plus rapides telles que les 

manipulations pourraient au contraire diminuer le seuil de tolérance à la douleur chez ces 

patients (32). Pour être d’autant plus sécuritaire, il peut être indiqué de mesurer les seuils 

de tolérance à la pression avant d’appliquer une technique de TMO pour ne pas 

augmenter la douleur (32).  

Si le patient semble hypersensible à différents stimuli et qu’il présente des signes de 

sensibilisation centrale, il est important de viser une diminution de douleur rapide lors de 

l’apparition de douleur nociceptive pour diminuer le risque de développement d’une 

sensibilisation centrale (32, 33). Dans ce travail, il a été constaté les effets bénéfiques 

ajoutés à court terme de la TMO auprès des personnes âgées présentant de 

l’ostéoarthrose. On peut donc en déduire une utilité de la TMO pour diminuer les risques 

de développer une sensibilisation centrale. Cependant, les exercices restent primordiaux 

dans ces cas-ci. Les opiacés endogènes libérés lors de l’exercice et leur effets prolongé 

par la suite réduiraient aussi le risque de développement d’une sensibilisation centrale 

(32).  
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Ceci fait donc une synthèse de la littérature récente au sujet de l’utilité de la thérapie 

manuelle auprès des pathologies musculosquelettiques communes chez la personne 

âgée. 

 
Conclusion  
Les objectifs de ce travail étaient d’éclairer le clinicien quant à l’utilisation de TMO auprès 

des pathologies musculosquelettiques fréquentes chez la personne âgée. Malgré la 

grande proportion d’études de basse qualité, on peut en retirer certaines conclusions. 

Premièrement, la TMO semble efficace comme ajout à court terme à un programme 

d’exercices, et ce pour plusieurs problèmes musculosquelettiques présents chez la 

personne âgée : L’ostéoarthrose, la sténose spinale, la fracture du radius distal, la 

polyarthrite rhumatoïde (en phase non inflammatoire) et la douleur cervicale. Cependant, 

à long terme, pour l’ostéoarthrose, l’application d’un programme d’exercice sans thérapie 

manuelle permettrait d’obtenir des résultats supérieurs à l’application de TMO 

accompagnée d’un programme d’exercice. Par ailleurs, la TMO, dont les mobilisations 

avec mouvement de Mulligan, pourrait être utile pour les gens qui ont de la difficulté à 

faire des exercices ou qui présentent une peur de bouger puisqu’ils ressentent de la 

douleur. Une pratique d’exercice sans douleur pourrait alors possiblement faciliter 

l’engagement aux exercices à long terme. Outre cela, les bénéfices rapides de 

l’application de TMO à court terme, même lorsqu’appliquée à distance de l’articulation 

affectée, pourraient permettre l’évitement d’un développement de sensibilisation centrale, 

par exemple lors de la présence d’ostéoarthrose ou de polyarthrite rhumatoïde. En 

prenant en compte la possibilité de sensibilisation centrale, il est important pour le clinicien 

d’adapter les paramètres de la TMO à chaque client, puisque les évidences ne sont pas 

assez nombreuses pour favoriser un grade ou une technique en particulier plus qu’une 

autre. Malgré cela, les mobilisations de Mulligan permettraient possiblement une 

amélioration à plus long terme au niveau de la fonction. Pour ce qui est de la douleur 

lombaire, le manque d’études de qualité auprès de la personne âgée ne permet pas de 

tirer de conclusion claire pour l’instant.  

Somme toute, ce travail pourra notamment servir aux cliniciens manquant de temps pour 

synthétiser les évidences concernant l’utilisation de la thérapie manuelle auprès des 

personnes âgées. 
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Annexe  
 

 
 
Figure 1 : Programme de réadaptation après une fracture du radius distal (adapté 
aux besoins individuels du patient).       
Tiré de Aguilera-Godoy A. et al.  A post-surgical rehabilitation program for women over 60 years 
old who underwent surgery in trauma and orthopedic hospital after distal radius fracture (30) 
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Partie III : Particularités de la prise en charge en 
physiothérapie de la clientèle gériatrique atteinte 
de troubles neurocognitifs 
 
Les troubles neurocognitifs (TNC) sont des troubles acquis qui se caractérisent par un 

déclin des fonctions cognitives et un niveau de fonctionnement diminué comparativement 

à celui antérieurement présent (1). Le manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5) reconnait deux sous-types de TNC selon la sévérité du déficit cognitif: 

le TNC léger et le TNC majeur, ce dernier étant également appelé démence (1). Les TNC 

ont plusieurs sous-types étiologiques (1). Les plus fréquemment rencontrés chez la 

clientèle gériatrique sont, en ordre décroissant de prévalence, la maladie d’Alzheimer, la 

démence vasculaire, la démence à corps de Lewy et la démence fronto-temporale (2). 

Les personnes âgées atteintes de TNC légers sont à haut risque de développer une 

démence (3) (4). 

 

Cinquante millions de personnes seraient atteintes de TNC à travers le monde (5). D’ici 

2050, on estime que ce nombre augmentera à plus de 131 millions (6). La démence 

représente une des causes les plus importantes d’incapacité et de perte d’autonomie à 

travers le monde (7) (8). Par contre, il n’existe à ce jour aucun traitement pharmacologique 

efficace permettant de prévenir la maladie, de ralentir sa progression ou d’améliorer les 

fonctions cognitives (7) (4). Les traitements pharmacologiques utilisés permettent de 

diminuer l’intensité des symptômes cognitifs, sans changer le cours de la maladie (9).  

 

Pour la prise en charge des TNC majeurs, les principaux médicaments recommandés 

pour diminuer la manifestation des symptômes cognitifs dans la maladie d’Alzheimer, la 

démence à corps de Lewy et la démence vasculaire sont la mémantine et les inhibiteurs 

de la cholinestérase comme le donezepil, la galantamine et la rivastigmine (9). Pour la 

démence fronto-temporale, le guide de pratique du National Institute for Health and Care 

Excellence de 2018 ne recommandent pas l’usage de cette médication (9). Pour ce qui 

est des TNC légers, les inhibiteurs de la cholinestérase manquent d’évidences 

relativement à leur efficacité pour cette clientèle et la décision quant à leur utilisation relève 
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du jugement du clinicien (4). De plus, 90% des personnes atteintes de démence souffrent 

aussi de symptômes appelés symptômes comportementaux et psychologiques liés à la 

démence (SCPD), causant des changements de comportements, tels que de l’agitation, 

de l’anxiété, de l’apathie, des hallucinations, des problèmes de sommeil et de la 

dépression (9). La prescription d’antipsychotiques est généralement recommandée 

lorsque ces symptômes causent une détresse importante à la personne (9).  

  

Considérant les limites actuelles des traitements pharmacologiques, il est primordial de 

s’intéresser aux modalités de traitements non-pharmacologiques dans la prise en charge 

des TNC. De plus, comme le vieillissement s’accompagne de changements métaboliques 

qui augmentent le risque d’effets indésirables reliés à la prise de médication, notamment 

en cas de polypharmacie, il n’est pas optimal de se fier uniquement aux modalités 

pharmacologiques pour le traitement des symptômes des TNC (7).  

 

De plus, les troubles musculosquelettiques typiquement retrouvés chez la clientèle 

gériatrique ne font pas exception aux aînés atteints de TNC (10). Les physiothérapeutes 

ont donc un rôle à jouer dans la prise en charge des personnes âgées atteintes de TNC 

au niveau des problèmes cognitifs et comportementaux et au niveau des troubles 

musculosquelettiques (10). Ils doivent donc bien connaitre les particularités de cette 

clientèle afin d’adapter leurs interventions et ainsi permettre de leur prodiguer des soins 

adéquats. 

 

Les objectifs de ce texte sont de déterminer les particularités de la clientèle gériatrique 

avec TNC légers à majeurs et d’énumérer les approches non-pharmacologiques 

appropriées et recommandées en physiothérapie pour la prévention, l’évaluation et le 

traitement propres à cette clientèle. 

 

Dans les bases de données Embase et Medline, les termes geriatry et physiotherapy avec 

dementia ou neurocognitive disorder ont permis de trouver 226 articles. Dans PEDro, les 

termes neurocognitive disorders et dementia ont permis de trouver 256 articles. 482 

articles ont été trouvés au total et triés dans Covidence, où 66 doublons ont été retirés. 

329 articles ont été retirés après la lecture du titre et du résumé et 65 articles ont été 
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retirés après survol du texte complet. 22 articles dont deux guides de pratique et une 

majorité de revues systématiques ont été conservés pour ce texte. Finalement, un livre et 

d’autres articles pertinents ont été consultés et ajoutés à la liste de références.  

 
Messages-clés :  

● L’activité physique a un effet protecteur sur le développement des TNC par son 

effet positif sur les fonctions cognitives et par le fait qu’elle diminue les risques de 

développer des maladies cardiovasculaires. 

● Parmi les traitements non-pharmacologiques des patients atteints de TNC, les 

exercices aérobiques semblent être les plus documentés pour leur effet bénéfique 

sur les fonctions cognitives globales. Les exercices multimodaux semblent être 

idéaux pour améliorer les fonctions physiques. Dans le traitement des SCPD, 

l’activité physique et les massages manuels semblent les plus efficaces. 

● Certains tests standardisés sembleraient efficaces dans l’évaluation des aînés 

atteints de TNC, tels que le Facial Coding System (FACS) et le Pain Assessment 

Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate-II (PACSLAC-II) pour 

l’évaluation de la douleur et le De Morton Mobility Index (DEMMI) pour évaluer la 

mobilité. 

 
 

Les principales dysfonctions rencontrées chez la clientèle 
gériatrique avec troubles neurocognitifs 
 

Les TNC entrainent des dysfonctions dans trois sphères principales : 1) sphère cognitive, 

2) sphères psychologique et comportementale et 3) sphère physique.  

Dans la catégorie des dysfonctions cognitives, on retrouve des déficits au niveau de 

l’attention divisée, soutenue et sélective (1). Il y a aussi une diminution de la vitesse de 

traitement de l’information (1). Les fonctions exécutives sont également atteintes, ce qui 

rend difficile notamment la planification, le contrôle inhibiteur et la flexibilité mentale et 

cognitive (1). L’apprentissage est également plus difficile, en raison d’une mémoire à court 

et long terme compromise (1). Cela se reflète par une tendance à oublier des faits récents 

et, plus spécifiquement dans le TNC majeur, la personne a tendance à répéter souvent 

les mêmes propos dans une conversation (1). Les dysfonctions cognitives entrainent 
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aussi des difficultés de compréhension du langage oral et une atteinte du langage 

expressif (1). Les personnes atteintes de TNC ont tendance à chercher leurs mots et cela 

peut évoluer typiquement jusqu’à un mutisme dans le TNC majeur (1). De plus, on 

retrouve dans les dysfonctions cognitives des troubles dans les activités 

perceptivomotrices (1). Par exemple, la baisse de luminosité modifie les perceptions et 

cela explique pourquoi, dans le TNC majeur, les personnes sont typiquement confuses 

au crépuscule (1). Ce phénomène se nomme syndrome crépusculaire et est secondaire 

à une augmentation importante du niveau de cortisol (11). Finalement, la cognition sociale 

est compromise chez les patients atteints de TNC (1). Cela se reflète notamment par une 

déshinibition, une diminution d’empathie et des comportements qui ne respectent pas 

nécessairement les règles sociales (1).  

 

En plus des problèmes cognitifs, la majorité de la clientèle gériatrique avec TNC ont des 

symptômes comportementaux et psychologiques liés à la démence (SCPD) (9). Les 

SCPD sont des manifestations comportementales et psychologiques d’un problème sous-

jacent qui n’a pas été abordé (9). Autrement dit, ces signes reflètent une grande détresse 

chez la personne, qui n’est pas en mesure de communiquer son problème en raison de 

ses déficits cognitifs secondaires au TNC (9). Des exemples de manifestations possibles 

de SCPD sont l’apathie, la dépression, l’agitation, les hallucinations, les problèmes de 

sommeils et l’errance (9) (11). Par exemple, une personne pourrait ressentir de la douleur 

et ne pas être capable de le verbaliser au personnel soignant (12). Elle pourrait alors 

devenir agitée et agressive et cela représenterait une manifestation de sa détresse 

causée par sa douleur (12). De plus, les SCPD augmentent le risque d’évoluer vers un 

TNC sévère (4). Ils limitent donc la qualité de vie et l’espérance de vie de la personne 

atteinte de TNC et conduisent souvent à une institutionnalisation précoce (11) (13). Il y a 

aussi des difficultés vécues par le personnel soignant, qui peut avoir de la difficulté à 

contrôler les SCPD (9) (13). La médication donnée à ces patients pour contrôler les SCPD, 

tels que les benzodiazépines, les antidépresseurs et les antipsychotiques, n’est pas 

toujours efficace et peut entrainer des effets secondaires non souhaitables (11). 

 

Les déficits physiques et musculosquelettiques représentent également un problème chez 

les aînés atteints de TNC (6). D’abord, comparativement à celles qui n’ont pas de TNC, 

les personnes âgées atteintes de TNC ont un risque de chute deux fois plus élevé (14). 

Une des raisons pouvant expliquer cela est leur inactivité physique (6). En effet, elles ont 
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tendance à être plus sédentaires que les aînés n’ayant pas de déficits cognitifs (6). 

Ensuite, les problèmes cognitifs et comportementaux retrouvés chez les aînés atteints de 

TNC contribuent également à augmenter leur risque de chute (6). De plus, on retrouve 

chez ces personnes des limitations de mobilité tel que des problèmes d’équilibre, de 

coordination et une diminution de la vitesse de marche (6, 10, 14, 15). Ces limitations de 

mobilité importantes que l’on retrouve chez ces personnes augmentent leur risque de 

chute et compromettent leur autonomie fonctionnelle (10, 15). De plus, les fractures de 

hanches sont les fractures les plus communes chez les aînés atteints de démence (10).  

 

Prévention du trouble neurocognitif 
 
À ce jour, les causes des TNC ne sont pas entièrement connues (16). Toutefois, les 

évidences montrent qu’un élément commun retrouvé chez les aînés atteints de TNC est 

la présence de protéines anormales dans leur cerveau, ce qui contribue à altérer son 

fonctionnement (16). Parmi les facteurs de risque non-modifiables de la maladie, on 

retrouve notamment l’âge avancé, le sexe féminin, les antécédents de traumatisme 

crânien et de dépression, la présence d’historique familiale de TNC ainsi que la présence 

de facteurs génétiques, tel que l’apoliprotéine E4 (9, 16). Un facteur de risque sur lequel 

il est possible d’agir est l’inactivité physique (16). En effet, pratiquer l’exercice physique 

régulièrement tout au long de la vie a un effet protecteur sur le développement des TNC 

(16) (5). À l’inverse, la sédentarité augmente le risque de développer des TNC (5). Cet 

effet protecteur de l’activité physique peut s’expliquer de différentes façons. 

Premièrement, l’activité physique contribue à diminuer les risques de développer 

certaines maladies qui sont de plus en plus documentées comme étant des facteurs de 

risque dans le développement des TNC, tels que l’hypertension artérielle, 

l’hypercholestérolémie, le diabète et l’obésité (9). L’effet préventif de l’activité physique 

peut également s’expliquer par ses impacts bénéfiques sur la cognition (16). Parmi ceux-

ci, on retrouve une augmentation de la concentration de facteurs neurotrophiques dérivés 

du cerveau, une substance présente dans le cerveau qui favorise notamment la plasticité 

neuronale, la formation de nouveaux neurones et l’amélioration de la mémoire (16) (5).  
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Particularités de l’évaluation et outils adaptés pour 
personnes atteintes de troubles neurocognitifs 
 
Les déficits cognitifs multiples présents chez les personnes atteintes de TNC peuvent 

compromettre considérablement leur capacité à communiquer ainsi qu’à comprendre et à 

se souvenir de l’information qui leur est mentionnée. Cela représente un défi pour les 

cliniciens, qui doivent avoir recours à des stratégies adaptées avec ces aînés afin de les 

prendre en charge de façon optimale. Différentes méthodes pouvant être utilisées lors de 

l’évaluation de ces personnes seront énumérées dans cette section. 

 

Atteintes cognitives 
Afin de déterminer la sévérité des déficits cognitifs d’une personne et ainsi conclure sur la 

pertinence d’utiliser des outils adaptés avec un patient, une revue de littérature de 2021 

mentionne que des tests devraient être passés chez les personnes à risque ou atteintes 

de TNC avant l’évaluation en physiothérapie (14). En effet, comme les déficits cognitifs 

varient entre chaque personne atteinte de TNC, il est important de connaître la cognition 

spécifique à la personne traitée (14). Le Mini-Mental State Examination (MMSE) et le 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) sont deux tests fréquemment utilisés pour      

détecter la présence de troubles cognitifs (14). Le MMSE est recommandé pour détecter 

les TNC majeurs (14). En raison de la difficulté du MMSE à dépister les TNC moins 

sévères, le MoCA est recommandé pour détecter les atteintes cognitives légères à 

modérées (14). Ces deux outils sont cotés de 0 à 30 et la sévérité du TNC est inversement 

proportionnelle au résultat obtenu (14). Les résultats normaux pour ces tests sont 

minimalement de 24/30 pour le MMSE et 26/30 pour le MoCA (14). Des évidences 

recommandent de faire passer le MMSE en début d’évaluation et, s’il s’avère négatif, de 

poursuivre avec le MoCA (14).  Par contre, il n’y a pas de consensus clair dans la 

littérature par rapport au moment où il serait bénéfique d’instaurer des adaptations des 

tests fonctionnels selon les résultats du MMSE ou du MoCA (14).  

 

Risque de chutes et mobilité 
Pour poursuivre, comme le risque de chute est plus élevé chez les personnes âgées 

atteintes de TNC, une évaluation optimale du risque de chute est primordiale. Plusieurs 

tests fonctionnels standardisés avec de bonnes qualités métrologiques sont utilisés en 
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physiothérapie pour évaluer le risque de chute chez les aînés, tel que l’échelle 

d’évaluation de l’équilibre de Berg, le Time Up and Go, le MiniBESTest et plusieurs autres 

(14). Toutefois, ces tests ne sont pas adaptés aux personnes âgées atteintes de TNC (14, 

15). En effet, ces tests peuvent comprendre des tâches trop complexes à exécuter et des 

instructions trop difficiles à comprendre pour des personnes ayant des déficits cognitifs 

(14). De plus, la majorité de ces tests ne sont pas conçus pour prendre en considération 

l’état cognitif des patients évalués (14). Cela fait en sorte que les résultats obtenus avec 

ces tests sont biaisés et ne sont donc pas représentatifs de la réelle capacité de ces 

personnes. De plus, comme ces tests sont standardisés, il est impossible de modifier les 

instructions afin de les adapter aux aînés atteints de TNC puisque cela invaliderait les 

résultats obtenus (14). Également, il y a très peu d’études dans la littérature sur 

l’adaptation des instructions dans les tests fonctionnels chez les personnes âgées 

atteintes de TNC (14). Des études ultérieures sur ce sujet permettraient potentiellement 

d’inclure des stratégies qui ne modifieraient pas la validité des tests fonctionnels, comme 

faire visionner par vidéos une démonstration aux patients (14). Également, des 

instructions verbales permettant de guider les patients durant la passation des tests 

pourraient aider les patients à se souvenir des tâches et à les effectuer adéquatement 

(14).  

 

Le de Morton Mobility Index (DEMMI) est un test standardisé qui a été conçu pour évaluer 

la mobilité spécifiquement chez les personnes âgées (15). Son efficacité chez les 

personnes âgées atteintes de TNC a été étudiée pour une première fois dans une étude 

transversale de 2018 (15). Le TNC des participants de cette étude a été objectivé par un 

MMSE inférieur à 24 (15). Braun et al. (2018) concluent que le de Morton Mobility Index 

est un test qui semble valide pour évaluer la mobilité des aînés atteints de TNC (15). En 

effet, ce test aurait une bonne validité de construit et serait dépourvu d’effet plancher et 

plafond (15). La passation de ce test peut se faire au chevet du patient, puisqu’il nécessite 

seulement l’utilisation d’un lit et d’une chaise (15). Le DEMMI évalue la mobilité au lit et 

sur la chaise, la marche et l’équilibre statique et dynamique (15). Les quinze items qui le 

composent sont notés sur 100 et un résultat plus élevé représente un meilleur niveau de 

mobilité (15). Les avantages du DEMMI sont qu’il comprend des items simples à exécuter 

et à expliquer, qu’il se complète en dix minutes et moins et qu’il ne nécessite pas 

d’équipements spéciaux (15). Dans l’étude de Braun et al. (2018), aucune adaptation des 

instructions n’a été nécessaire puisque les participants comprenaient facilement les 
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tâches à effectuer. Toutefois, 34% des participants n’étaient pas ambulants et n’ont donc 

pas pu être évalués dans les items d’équilibre et de marche. Enfin, des études futures 

permettront de confirmer les qualités métrologiques du DEMMI pour la clientèle 

gériatrique avec TNC (15).  

 

Douleur 
L’évaluation de la douleur chez les aînés atteints de démence requiert des considérations 

particulières, étant donné que ces personnes ne sont pas nécessairement en mesure de 

verbaliser leur douleur (9, 12). Chez la population sans atteinte cognitive, l’échelle visuelle 

analogue numérique, cotée de 0 à 10, est un outil d’évaluation de la douleur qui a une 

bonne validité (12). Toutefois, chez les personnes âgées atteintes de démence, il 

semblerait préférable d’utiliser une échelle visuelle analogue colorée (12). Pour celle-ci, 

le patient doit déplacer un curseur du bas vers le haut, soit de l’absence de douleur en 

rose pâle, vers la pire douleur possible, en rouge foncé (12). Il est toutefois nécessaire de 

s’assurer préalablement de la compréhension du patient en lui posant des questions, par 

exemple en lui demandant de nous indiquer à quel endroit il positionnerait le curseur si sa 

douleur était maximale (12). Ensuite, des outils non-verbaux permettant de décoder les 

signes de douleur sont nécessaires pour les physiothérapeutes (12). Le Facial Action 

Coding System (FACS) est un outil qui a fait ses preuves dans la littérature pour 

l’évaluation non-verbale de la douleur par l’évaluation des mouvements des muscles 

faciaux. Néanmoins, il s’agit d’un outil qui est difficile à utiliser en clinique puisqu’il 

nécessite une expertise particulière de l’évaluateur (12). Le Pain Assessment Checklist 

for Seniors with Limited Ability to Communicate-II (PACSLAC-II) est un outil facilement 

utilisable en clinique qui évalue la présence de mouvements typiquement représentatifs 

de douleur (12). Il s’agit d’un outil valide et fidèle, qui ne nécessite pas d’expertise 

supplémentaire de l’évaluateur (12). Une première étude expérimentale de 2017 

comparant le FACS au PACSLAC-II chez des personnes âgées atteintes de TNC sévère 

conclut que ces deux outils semblent similairement efficaces pour détecter la douleur chez 

cette clientèle (12).  

 
Modalités de traitements non-pharmacologiques 
Cette section traitera des modalités non-pharmacologiques, comprises dans le champ 

d’expertise des physiothérapeutes, permettant d’améliorer la santé des personnes âgées 
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atteintes de TNC. L’accent sera mis sur le traitement des fonctions cognitives, sans oublier 

celui pour les fonctions physiques ainsi que les modalités de traitement innovantes. 

 

 

Fonctions cognitives 
Plusieurs types d’exercices physiques et leurs effets sur les fonctions cognitives des aînés 

atteints de TNC ont été étudiés dans la littérature. Parmi ceux-ci, on retrouve 

principalement les exercices aérobiques et les exercices en résistance. 

D’abord, les exercices aérobiques semblent avoir un impact sur les fonctions cognitives 

des personnes âgées atteintes de TNC (7) (3) (13).  

Selon Song et al. (2018), ce type d’exercice améliore les fonctions cognitives globales 

dans les TNC légers (3). Par exemple, des études ont démontré des effets positifs après 

un entraînement à la marche ou à vélo d’intensité modérée et réparti sur trois à six mois 

(3). Selon le guide de pratique de l’American Academy of Neurology (2018), l’activité 

physique pratiquée sur une période de six mois amélioreraient les fonctions cognitives 

globales des aînés atteints de TNC légers (4). Toutefois, il manque de données dans la 

littérature concernant les effets des exercices aérobiques sur les domaines spécifiques 

des fonctions cognitives (3). En effet, certaines études concluent à une amélioration des 

fonctions exécutives suivant un programme d’entrainement aérobique de six mois alors 

que d’autres études n’ont pas remarqué de changement significatif (3). Pour ce qui est de 

l’amélioration de la mémoire ou de la dépression suivant un programme d’exercice 

aérobique chez les TNC légers, les conclusions sont mitigées dans la littérature (3). 

Néanmoins, les exercices aérobiques d’intensité modérée sembleraient plus efficaces 

que les exercices en résistance de haute intensité pour améliorer les fonctions exécutives 

et la mémoire dans le TNC léger (3). 

Selon Park et al. (2018), les exercices aérobiques pratiqués à long terme amélioreraient 

les fonctions cognitives globales dans le TNC sévère (7). Toutefois, comme pour le TNC 

léger, les évidences actuelles concernant les effets sur des domaines spécifiques des 

fonctions cognitives sont controversées (16). De plus, il ne semble pas y avoir de 

consensus quant à l’intensité idéale de l’entrainement aérobique permettant d’obtenir les 

meilleures améliorations des fonctions cognitives globales (16). Cardona et al. (2021) ne 

recommandent pas des intensités élevées étant donné que certaines études ont conclu 
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que cela peut aggraver les troubles cognitifs (16). Cet effet indésirable est expliqué 

notamment par un manque d’oxygénation au cerveau et une fragilité accrue des aînés 

atteints de démence (16). Il semblerait idéal que leur fréquence cardiaque ne dépasse 

pas 60% de leur fréquence cardiaque maximale lors des entraînements (16). 

Également, les exercices aérobiques répétés trois à cinq fois par semaine pourraient 

diminuer les problèmes de comportements chez les aînés atteints de TNC sévère (7) (11). 

De plus, selon Kouloutbani et al. (2022), les exercices aérobiques seuls ou combinés à 

un entraînement cognitif diminueraient les symptômes reliés au syndrome crépusculaire, 

qui est associé à un haut niveau de cortisol (11). En effet, l’entraînement aérobique permet 

de réduire les concentrations de cortisol et cela permettrait ainsi de diminuer les 

symptômes associés au syndrome crépusculaire (11).  

 

Pour poursuivre, les exercices en résistance semblent avoir un effet sur les fonctions 

cognitives des personnes âgées atteintes de TNC. 

Chez les aînés atteints de TNC léger, les exercices en résistance d’intensité élevée 

auraient un effet faible à modéré sur l’amélioration des fonctions cognitives globales (3).  

Selon Huang et al. (2021), les exercices en résistance sembleraient être ceux qui peuvent 

ralentir le plus le déclin des fonctions cognitives globales, des fonctions exécutives et de 

la mémoire chez les patients atteints de démence (17). De plus, une étude sur l’effet d’un 

programme de renforcement musculaire avec des élastiques sur les SCPD et la 

dépression concluent après quinze mois en une diminution significative des problèmes de 

comportements et un plus bas niveau de dépression (11). 

 

Certaines études ont étudié les effets sur les fonctions cognitives de la combinaison de 

plusieurs types d’exercices dans un programme d’entrainement chez des patients 

atteints de TNC. 

Selon Cardona et al. (2021), chez les patients atteints de démence, il semblerait plus 

efficace pour améliorer les fonctions exécutives et la mémoire de combiner plusieurs types 

d’exercices, tel que des exercices d’endurance cardiovasculaires et en résistance avec 

l’ajout d’une tâche cognitive (16). Cela s’expliquerait par le fait que les exercices combinés 

stimuleraient davantage le lobe frontal, qui est responsable des fonctions exécutives (16). 

Contrairement à cela, Song et al. (2018) conclut en une absence d’amélioration des 
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fonctions cognitives globales, des fonctions exécutives et de la mémoire suivant un 

programme d’exercices avec des composantes multiples (3). Cela pourrait s’expliquer par 

le fait que les aînés atteints de TNC peuvent avoir de la difficulté à se concentrer sur 

plusieurs tâches en même temps et donc il serait préférable qu’ils se concentrent sur des 

exercices composés d’une seule tâche (3). 

Ensuite, selon Kouloutbani et al. (2022), il semblerait que la combinaison d’exercices 

aérobiques et de renforcement musculaire serait efficace après environ 6 mois pour 

diminuer les symptômes de dépression chez les aînés atteints de TNC (11).  

 

Un autre type d’exercice ayant été étudié chez les aînés atteints de TNC légers sont les 

exercices corps-esprit (18). Ces derniers sont caractérisés par des mouvements lents 

et coordonnés du corps qui sont effectués avec une certaine concentration mentale et des 

respirations profondes (19) (18). Selon Biazus-Sehn et al. (2020), les exercices corp-

esprits auraient possiblement des effets positifs sur les fonctions exécutives, la mémoire 

de travail, la fluence verbale et le rappel différé (18). Un exemple de ce type d’exercice 

est le Tai-Chi, une discipline utilisant des techniques d’arts martiaux chinois (19). Gu et 

al. (2021) mentionnent que le Tai-Chi pourrait avoir des effets bénéfiques sur les fonctions 

cognitives globales des aînés atteints de TNC légers, mais pas d’effet sur la mémoire (19). 

Toutefois, il manque d’évidences à ce sujet (19).  

 

Le massage a été étudié pour son effet sur les SCPD (20). Selon Margenfeld et al. (2019), 

le massage manuel permettrait de diminuer les SCPD et la dépression et devrait être 

encouragé dans la prise en charge des patients atteints de TNC (20). Une étude ayant 

objectivé les SCPD avec le Cohen Mansfield Agitation Inventory concluent que les 

massages manuels sont plus efficaces que l’acupuncture (20). Cela pourrait s’expliquer 

par la libération plus importante d’ocytocine suivant le contact entre une main et la peau 

comparativement à celui entre une aiguille et la peau (20). En effet, une surface de contact 

plus grande active davantage les mécanorécepteurs (20). Ces derniers, et plus 

spécifiquement les fibres tactiles C, une fois activés, stimuleraient la libération d’ocytocine, 

une hormone qui serait essentielle dans l’adoption de comportements sociaux adéquats 

(20). Toutefois, des études ultérieures seront nécessaires afin de déterminer les 

paramètres optimaux des massages manuels (20). 
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Fonctions physiques 

Les exercices multimodaux, combinant des exercices aérobiques, en résistance, de 

flexibilité et d’équilibre, seraient efficaces pour améliorer différents aspects de la fonction 

physique chez les aînés atteints de TNC léger à modéré (6). En effet, pratiqués 60 minutes 

et deux à trois fois par semaine, ils permettraient d’améliorer l’endurance à la marche, la 

force des membres inférieurs, l’équilibre et la mobilité générale (6). Les effets bénéfiques 

peuvent être objectivés à partir de 9 à 16 semaines, mais l’entraînement doit perdurer afin 

de garder les acquis (6). Les effets de l’activité physique multimodale chez les ainés 

atteints de TNC sévère sont incertains, de même que les effets de l’activité physique sur 

la réduction du risque de chutes (6). Toutefois, une étude rapportée par Park et al. (2018) 

a conclu en une réduction du nombre de chutes chez les participants à l’étude après un 

programme d’exercices multimodaux d’une durée d’un an (7). De faibles effets du Tai-Chi 

sur l’amélioration de l’équilibre ont été rapportés (6).  

 

Modalités de traitement innovantes 

Pour poursuivre, des études ont été faites sur une modalité de traitement innovante pour 

les aînés atteints de TNC : l’activité physique pratiquée dans le cadre de jeux. Dans ce 

type d’exercice, la personne effectue des mouvements de son corps dans le but de jouer 

à un jeu et de résoudre les problèmes qui y sont associés. Un exemple de cela est la 

réalité virtuelle, où le jeu se passe sur un écran dans un environnement virtuel. Selon 

deux revues systématiques, l’activité physique pratiquée dans le cadre de jeux et plus 

spécifiquement la réalité virtuelle permettrait d’améliorer de façon modérée les fonctions 

cognitives globales, les fonctions exécutives, la mémoire épisodique et de travail, 

l’attention et l’équilibre chez les personnes âgées atteintes de TNC légers (8) (21). La 

réalité virtuelle permettrait aussi d’augmenter l’adhérence au traitement en augmentant la 

motivation de ces aînés à participer à leur réadaptation (8). Une des hypothèses derrière 

les effets bénéfiques de la réalité virtuelle est le fait que cette activité permet de fournir 

une rétroaction immédiate, par exemple via les détecteurs de mouvements ou les sons. 

Cela permet de créer un système de récompense, un mécanisme ayant été démontré 

comme pouvant favoriser la neuroplasticité (21). Un autre avantage de la réalité virtuelle 

est qu’il permet de pratiquer une activité multisensorielle, stimulant notamment la vue, 

l’audition et le toucher (8). Selon Cheng et al (2019), les simulations multisensorielles 
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seraient possiblement efficaces pour diminuer la manifestation des SCPD (22). Toutefois, 

la réalité virtuelle ne permettrait pas d’améliorer les habiletés visuospatiales ni la qualité 

du patron de marche, mais des études ultérieures seront nécessaires pour confirmer cela 

(21). Aucun effet significatif n’a été trouvé pour la réalité virtuelle chez les aînés atteints 

de TNC sévères, possiblement en raison de la complexité de la tâche (21).  

 

Pour conclure, les évidences actuelles sur les traitements non-pharmacologiques des 

TNC sont controversées. Un aspect à considérer pour les cliniciens est que, dans les 

études, les durées des interventions sont longues et donc il faudrait possiblement qu’ils 

mettent en place des interventions de longue durée avec les aînés atteints de TNC. Il est 

tout de même possible de ressortir quelques recommandations pertinentes à la pratique 

clinique en physiothérapie. Selon les recommandations du guide de pratique de 

l’American Academy of Neurology (2018), les aînés atteints de TNC légers devraient 

pratiquer l’activité physique deux fois par semaine (4). Le guide de pratique NICE 

recommande de personnaliser les interventions aux préférences des patients atteints de 

TNC et de leur offrir différentes options afin d’améliorer leur bien-être (9). Ces lignes 

directrices recommandent aussi, lors de la manifestation des SCPD, tel que l’agitation ou 

les agressions, de chercher la cause de la détresse de la personne et d’agir sur celle-ci 

avant d’entamer des traitements. Également, il est recommandé que les activités 

physiques soient supervisées (6).  

 

Meilleurs traitements non-pharmacologiques en fonction de la sévérité du trouble 
neurocognitif (TNC)  

 TNC léger TNC majeur 
Amélioration des 
fonctions 
cognitives 
globales 

-Exercices aérobiques d’intensité 
modérée pratiqués à long terme 
(> 6 mois) (3,4) 
- Exercices en résistance 
d’intensité élevée (3) 
-Tai-Chi (19) 
- Réalité virtuelle (8,21) 

-Exercices aérobiques 
pratiqués à long terme (pas de 
consensus quant à l’intensité 
idéale) (16) 
-Exercices en résistance (17) 
 

Amélioration des 
fonctions 
exécutives et de la 
mémoire 

-Exercices aérobiques d’intensité 
modéré sembleraient plus 
efficaces que les exercices en 
résistance de haute intensité (3) 
-Exercices corps-esprit (18) 

-Combinaison de plusieurs 
types d’exercices avec ajout 
d’une tâche cognitive (mitigé) 
(3, 16)  
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Amélioration des 
fonctions 
physiques 

-Exercices multimodaux (aérobie, 
résistance, flexibilité et équilibre) 
pratiqués 60 minutes 2 à 3 fois 

par semaine � amélioration de la 

force des membres inférieurs, 
endurance à la marche, équilibre 
et mobilité générale (6) 
 

- Effets positifs des exercices 
multimodaux sur la fonction 
physique et la diminution du 
risque de chute sont incertains 
(6) 

Gestion des 
troubles de 
comportements/ 
SCPD 

-Exercices en résistance pratiqués à long terme (> 15 mois) (11) 
-Exercices aérobiques 3 à 5 fois par semaine (7,11) 
-Massage manuel (10) 
-Réalité virtuelle (22) 

Diminution de la 
dépression 

-Combinaison d’exercices aérobiques et de renforcement 
musculaire pratiqués à long terme (> 6 mois) (11) 
-Massage manuel (20) 

Tableau 1. Meilleurs traitements non-pharmacologiques des troubles 
neurocognitifs (TNC) selon les données probantes et en fonction de la sévérité du 
TNC 

 

Conclusion 
 
Les TNC causent de graves incapacités chez les personnes âgées qui en sont atteintes. 

Les objectifs de cette revue de littérature étaient de divulguer des notions sur les 

particularités de cette clientèle et de leur prise en charge en physiothérapie, au niveau de 

l’évaluation et du traitement non-pharmacologique.  

Au niveau de l’évaluation, il est important de prendre en considération l’état cognitif des 

patients afin d’adapter les interventions cliniques et de choisir le plus possible des tests 

adaptés à cette clientèle, dans le but de les aider de façon optimale. 

Pour ce qui est des traitements non-pharmacologiques, divers types d’activités ont été 

abordés dans le traitement des fonctions cognitives et physiques. Parmi ceux-ci, les 

exercices aérobiques semblent être les plus documentés comme ayant des effets positifs 

sur les fonctions cognitives globales des patients atteints de TNC. Les exercices 

multimodaux semblent être idéaux pour améliorer les fonctions physiques. Dans le 

traitement des SCPD, l’activité physique et les massages manuels semblent les plus 

efficaces. 



Page 61 sur 77 
 

D’autres études sur les traitements non-pharmacologiques des personnes âgées atteintes 

de TNC seront nécessaires afin d’obtenir des conclusions ayant un meilleur degré de 

certitude. 

Cette revue de littérature sera rendue disponible sur une plateforme en ligne afin que les 

cliniciens puissent la consulter et possiblement utiliser les informations pour leur pratique 

clinique.
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Pour conclure, considérant que l’utilisation des données probantes par les professionnels 

de la santé incluant les physiothérapeutes n’est pas optimale, il était primordial de 

s’intéresser aux moyens efficaces d’améliorer le transfert de connaissances. Dans ces 

écrits, les barrières à l’utilisation des données probantes, les facilitateurs et les solutions 

pour améliorer le TC ont été abordées. Parmi les facilitateurs à l’implantation de nouvelles 

pratiques, il est important que les cliniciens voient un avantage à l’utilisation des nouvelles 

évidences et que ces dernières soient facilement accessibles pour consultation. Ces 

stratégies ont été mises de l’avant dans les revues de littérature présentées dans ce 

document en optant notamment pour une publication sur un blogue en ligne. Selon le 

modèle d’Ottawa, cette stratégie permettrait d’optimiser l’étape du Contrôle (Monitor) du 

processus de transfert des connaissances. Considérant que le manque de temps est une 

barrière à l’utilisation des données probantes par les cliniciens, la synthèse d’évidences 

permettra aux cliniciens de trouver rapidement des informations utiles à leur pratique, 

considérant la population vieillissante qui devient une clientèle de plus en plus fréquente 

pour les physiothérapeutes.  
 

Pour ce qui est de l’efficacité de la thérapie manuelle orthopédique auprès des personnes 

âgées, des études en majorité de basse qualité ont été trouvées à ce sujet. Les 

pathologies fréquemment rencontrées en gériatrie ont été abordées, pour vérifier 

l’efficacité de la TMO comme ajout à un programme d’exercice. L’effet de la TMO a 

notamment été mesuré sur la douleur, la fonction et les amplitudes articulaires. Des effets 

bénéfiques à court terme ont été constatés pour les pathologies suivantes : l’ostéoarthrose 

au genou et à la hanche, la sténose spinale, la fracture du radius distal, les fractures 

vertébrales ostéoporotiques et la douleur cervicale. Aucun d’effet bénéfique n’a été 

constaté pour ce qui est des douleurs lombaires. L’efficacité de la TMO à long terme ne 

semble pas assez avantageuse pour l’utiliser auprès de l’ostéoarthrose au genou et à la 

hanche.  Il est donc préférable de prioriser les exercices à la TMO, surtout si le temps est 

limité avec le client. Un effet bénéfique de la TMO à long terme a cependant été constaté 

chez les personnes atteintes de sténose spinale. L’efficacité de la TMO de type Mulligan 

a été prouvée supérieure à la TMO de type Maitland. La TMO de type Mulligan a même 

été démontrée comme étant efficace à long terme pour l'ostéoarthrose à la hanche. Outre 

le type de TMO, les paramètres d’application semblaient varier dans chaque étude, 

dépendamment du portrait clinique du participant. Finalement, les bénéfices rapides de 
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l’application de TMO à court terme pourraient permettre l’évitement d’un développement 

de sensibilisation centrale, par exemple lors de la présence d’ostéoarthrose ou de 

polyarthrite rhumatoïde.  
 

Concernant les troubles neurocognitifs, leur prévalence chez les aînés tend à augmenter 

et ils causent de graves pertes d’autonomie chez les personnes qui en sont atteintes. À 

ce jour, aucun traitement pharmacologique n’est efficace dans la prévention, le 

ralentissement de la progression des TNC ou l’amélioration des fonctions cognitives. Le 

rôle des physiothérapeutes dans la gestion des TNC est donc primordial considérant leur 

approche non-pharmacologique. Les évidences actuelles concluent que l’activité 

physique a un effet protecteur sur le développement des TNC. Pour ce qui est des 

traitements en physiothérapie, les exercices aérobiques semblent être les plus efficaces 

pour améliorer les fonctions cognitives globales. Pour les fonctions physiques, ce sont les 

exercices multimodaux qui semblent avoir le plus d’effets positifs. Pour les symptômes 

comportementaux et psychologiques liés à la démence, l’activité physique et le massage 

manuel semblent les plus efficaces pour en diminuer les manifestations. Ensuite, 

différents tests spécifiques adaptés aux aînés atteints de TNC existent, dans l’évaluation 

de la douleur et de la mobilité. Des études ultérieures seront toutefois nécessaires pour 

obtenir un plus grand éventail de tests adaptés à la clientèle gériatrique atteinte de TNC. 
 

Pour terminer ce travail, quatre résumés d’articles scientifiques sur les aînés incluant 

chacun une analyse critique sont présentés. Les sujets des articles abordés sont les 

suivants: l’hippothérapie, les jeux vidéos, les exercices aquatiques ainsi que l’utilisation 

de l’acupuncture dans le traitement de l’incontinence urinaire. 
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